Hamburger Einstufungsmanual zum Barthel-Index

Aufgrund der inzwischen vorliegenden Evalutionsergebnisse zum ,Hamburger

Einstufungsmanual“ zum Barthel-Index hat der Ausschuss Qualitdtssicherung Il der

BAGKQE e.V. am 4. November 2002 mit groRer Mehrheit beschlossen, die Anwen-

dung diese Manuals als einheitliche Operationalisierungsgrundlage des Barthel

Index in allen geriatrischen Einrichtungen zu empfehlen. Die auf der

Mitgliederversammlung der BAG in Osnabriick vorgestellten Evaluationsergebnisse
aus 6 Kliniken hatten durch Anwendung des Hamburger Einstufungsmanuals
insgesamt keine signifikanten Ergebnisabweichungen in den Gesamteinstufungs-
ergebnissen im Vergleich zur bisherigen Einstufungspraxis gezeigt. Das Hamburger
Einstufungsmanual zum Barthel-Index fuhrt somit zu keinen grundlegenden
Einschrankungen in der Vergleichbarkeit des BI, stellt jedoch eine deutlich klarere,
anwenderfreundlichere und leichter schulbare sowie typische geriatrische
Hilfsmittelversorgungen berticksichtigende Operationalisierung des Barthel-Index

dar.

Im folgenden finden Sie :

Eine Einfuhrung in die Begrindung, Zielsetzungen, Entwicklung und

Evaluation des Hamburger Einstufungsmanuals zum Barthel-Index

Das Hamburger Einstufungsmanual zum Barthel-Index
(als ein- und zweifarbige Vorlage)

Kurzfassung des Hamburger Einstufungsmanuals
(als ein- und zweifarbige Vorlage)

Bezugsadresse fur die Kurzfassung des Hamburger Einstufungsmanuals in
laminierter Form fir die Kitteltasche (DIN A6)

Als Schulungshilfe: Eine vergleichende Ubersicht zwischen der
Originalfassung des Barthelindex nach Barthel und Mahoney (in der

Ubersetzung nach AGAST) und dem Hamburger Einstufungsmanual



Hamburger Einstufungsmanuals zum Barthel-Index

Begrindung, Zielsetzungen, Entwicklung und Evaluation

Der 1965 von der Physiotherapeutin Barthel und der Arztin Mahoney zur Beurteilung
des funktionellen Status von Patienten mit neuromuskuldren und muskuloskelettalen
Erkrankungen eingefuhrte Barthel Index (Bl) dirfte sich weltweit zum verbreitetsten
Instrument zur Messung der Selbstversorgungsfahigkeiten im Alltag entwickelt
haben. V.a. seine (scheinbar) einfache und relativ schnelle Erhebung sowie seine
unmittelbare Anschaulichkeit bei Verzicht auf spezifische Testverfahren haben diese
Entwicklung beflligelt. Im Rahmen von Assessmentsettings ist er zum Standard-
instrument der Pflegekrafte geworden. Im klinischen Bereich ist heute die Geriatrie
diejenige Fachdisziplin, in der der Bl seine wesentliche Anwendung findet.

Der Barthel-Index gilt als in zahlreichen Studien auf Validitdt und Reliabilitat
untersucht. Er fand Anwendung durch unterschiedliche Professionen, als Selbst- und
Fremdbefragungsinstrument, direkt und per Telefon, und als Beobachtungs-
instrument in verschiedenen klinischen Strukturen (Nikolaus/Pientka 1999).

Das Fehlen bestimmter alltagsrelevanter Dimensionen (wie z.B. Kognition oder
Kommunikation) einerseits und die begrenzte Anderungssensitivitat eines auf 2 bis
maximal 4 Stufen skalierten Instrumentes andererseits fihrten zu Erweiterungen und
Differenzierungen des Barthel-Index, die sich bis heute allerdings nicht in
nennenswertem Umfang durchsetzen konnten. Dies darf als Hinweis darauf gewertet
werden, daf3 eine Ausweitung der urspringlichen Funktion des Barthel-Index - sei es
i.S. des Aufnehmens zusatzlicher Dimensionen oder einer hohergradigen
Differenzierung der vorhandenen Aktivitdtsbereiche — seine Effizienz (Aufwand-
Nutzen-Relation) verschlechtert, im Gegenteil der Barthelindex seine weite
Verbreitung gerade seiner begrenzten, alltagspraktikablen Strukturierung zu
verdanken hat.

War der BarthelIndex fir die Geriatrie zunéchst vor allem ein Baustein im Rahmen
des Gesamtassessments zur Einschatzung von Rehabilitationspotentialen, so hat er
sich in den letzten Jahren im Zuge wissenschaftlich evaluierter Rehabilitations-
forschung, interner und externer Qualitatssicherung, nicht zuletzt aber auf Druck der
Kostentradger zunehmend zu einem kontinuierlichen Kontrollparameter geriatrischer
Behandlungsverlaufe entwickelt. Er hat damit weitgehend bereits den Charakter
einer ,Qualitatskennzahl* angenommen, deren Veranderung in Relation zu
Behandlungsaufwand und —kosten gestellt wird. Die immer haufiger getibte Praxis
der Kostentrager, den Bl als Selektionskriterium flr den Zugang zu geriatrisch
rehabilitativen Leistungen bzw. deren Verlangerung heranzuziehen, verdeutlicht den
Stellenwert — ob angemessen oder nicht — der dem BI mittlerweile im geriatrischen
Bereich zukommit.

Allerdings bestand der Zweck des Barthel-Index tatsachlich von Anfang an auch
darin, bei Patienten nicht nur den Status ihrer Selbstandigkeit , sondern - anhand von
Verlaufskontrollen — auch dessen Veranderungen in einem Rehabilitationsprozeld zu
erfassen:

It is useful in evaluating a patient’'s state of independence before
treatment, his progress as he undergoes treatment, and his status when
he reaches maximum benefit. (Mahoney/Barthel,1965,S.65)



Der Akzent liegt auf den vorhandenen resp. wiedergewonnenen Fahigkeiten des
Patienten. Der Hilfs- bzw. Pflegebedarf wird lediglich qualitativ erfa3t. Der Barthel
Index ist somit kein Instrument zur quantitativen Einschatzung des Pflegebedarfs
(wie sie bspw. nach den Einstufungskriterien der Pflegeversicherung erforderlich ist).

Trotz der weiten Verbreitung des Instruments fihrt seine Anwendung in der von
Mahoney und Barthel vorgesehenen Art rehabilitativer Verlaufskontrollen zu
praktischen Anwendungsproblemen. Diese beruhen zu Teilen auf unzureichend
operationalisierten Kriterien fur die Einstufung innerhalb der 10 Aktivitatsbereiche
bereits in der Originalversion von Mahoney und Barthel'. Zu einem weiteren Teil
beruhen sie offenkundig auf einer einseitig auf Querschnittspatienten? ausgerichteten
Operationalisierung einzelner Items, was uUber diese Patientengruppe hinaus
allerdings zu intuitiv und rational nicht mehr nachvollziehbaren Abstufungen des Bl in
einzelnen  Aktivitatsbereichen  fihrt®.  SchlieRlich  entsprechen  manche
Formulierungen der Ursprungsversion nicht mehr dem Stand heutiger Pflege,
Medizin und Hilfsmittelversorgung sowie den rehabilitativen Zielsetzungen
insbesondere fiir geriatrische Patienten?,

Diese Probleme erstaunen zundchst umso mehr, als der Barthelindex immer wieder
als gut validiertes und reliables Instrument empfohlen wird.

Eine gezielte Sichtung der hierzu gewdhnlich zitierten Literatur® im Hinblick auf die
Thematisierung der oben genannten konkreten Schwachen des BarthelIndex in
seiner Originalversion, bietet in der Tat keinen Beleg daflr, dass die objektive
Datenlage zur Testqualitdt des Barthel-Index wirklich so Uberzeugend ist wie
allgemein behauptet wird!

Die im Anhang zitierten, auch neueren Quellen zur Validitat und Reliabilitat des
BarthelIindex bestatigen die schon 1988 von Wade und Collin  getroffene
Feststellung, derzufolge

- fur ein Instrument, das so verbreitet ist und so lange im Einsatz ist,
bemerkenswert wenig Untersuchungen zur Reliabilitat existieren. In einer
eigenen Untersuchung sprechen die Autoren von einer ,akzeptablen®
Interrater-Reliabilitat.

! So werden z.B. unscharfe Begrife wie ,einige* Hilfe beim Essen, ,eine Reihe" von Stufen beim
Treppensteigen oder ,gelegentlich* inkontinent verwendet.
% Es diirfte sich hierbei um das Hauptpatientenklientel von Barthel u. Mahoney handeln, das im Item

Harnkontinenz sogar explizit genannt wird.

Nur so werden bspw. die Abstufungskriterien zum Item ,Transfer® verstandlich, die fir die
Abgrenzung zwischen 5 und 10 Punkten ausschlie3lich die Intensitat der Hilfe beim 2.Teilschritt
»Transfer Bettkante-Rollstuhl“ heranziehen (Patient darf bei 5 Punkten sogar getragen werden!), in
beiden Stufen — und damit fiir eine Punktvergabe in diesem Item Uberhaupt — aber die komplette
Unabhangigkeit des Patienten beim 1.Teilschritt ,Aufrichten aus liegender Position in den Sitz*
voraussetzen. Alle geriatrische Erfahrung lehrt, dass unseren Patienten in den meisten Féllen dieser
1. Schritt mindestens so schwer wie der eigentliche Transfer von Bettkante in den Rollstuhl fallt.
Noch augenfalliger ist die perspektivische Ausrichtung des Bl auf Querschnittspatienten fir die
Aktivitat ,Gehen“. Die Sonderregelung von 5 Punkten fiur den ,perfekten* Rollstuhlfahrer, der
problemlos Engen und Ecken meistert, ist genau auf die Fahigkeiten vieler (junger)
Querschnittspatienten zugeschnitten. Der fir die Lebensqualitat und pflegerische Versorgung des
zunachst immobilen geriatrischen Patienten ganz entscheidende Schritt, in der Wohnung - evt. mit
etwas Unterstiitzung seines Lebenspartners — die Toilette wieder zu Fuld erreichen zu kdnnen, bleibt
unbertcksichtigt. Oder: Im Item ,Toilettenbenutzung®, bei dem bei 10 Punkten zwar das Erfordernis
einer Bettpfanne zugestanden wird, diese aber dann selbstandig geleert und gereinigt werden muss.

4 V.a. heutzutage gangige Hilfsmittelversorgungen wie Rollatoren, Toilettenstuhl oder die Anlage von
. PEG-Sonden lassen sich nicht eindeutig zuordnen.
s. Literaturliste Anhang



Auch die Kritik von Dewing (1992) am Barthel-Index, ist durch die aktuelle Literatur
bis heute nicht entkraftet. Demnach

- kann die Reliabilitdt des Barthel-Index in der Literatur nicht als gesichert gelten,
da die Mehrzahl der Studien nicht die Handlungsanleitungen einschlie3en, die
von den Autoren fUr das Scoring zugrundegelegt wurden

- weisen viele Einzelstudien erhebliche methodische Schwachen auf

- wurden z.T. deutliche Abweichungen in der Einstufung einzelner Items gefunden
(unterschiedliche Schulung, unterschiedliche Performance-Teste)

- sind keineswegs alle Professionellen in der Frageskala des Barthel-Index
erfahren

- mul3 der Gebrauch jeder Skala in der Praxis von den Pflegekraften akzeptiert
werden

Als Faktum bleibt festzuhalten, daf} der Barthel-Index trotz seiner weiten Verbreitung
in seiner Originalversion in vielen Items keine ausreichend scharfen Einstufungs-
kriterien definiert. Er erfordert daher in seiner praktischen Anwendung sowohl flr
wissenschaftliche Zwecke als auch fur konkrete Verlaufsbeurteilungen stets eine
Operationalisierung und hat diese auch schon vielfach, jedoch kaum je systematisch
thematisiert, expliziert und begrindet, mitunter sogar in sich widersprechenden
Auslegungen erhalten®.

Werden solche Operationalisierungen nicht vorgenommen, bleibt der Barthel-Index
zwar als ,Kennzahlen“ generierendes Instrument erhalten. Es mégen sich tber grol3e
Zahlenmengen und internationale Vergleiche, die die genannten Einstufungs-
unscharfen statistisch ausmitteln, in den Grenzen eines ordinal skalierten
Instrumentes auch Statistiken erstellen lassen (zB. Gemidas). In der konkreten
klinischen Arbeit a3t sich aber kein Einvernehmen daruber herstellen, was eine
konkrete Einstufung eines Patienten bspw. durch eine Pflegekraft definitiv Uber das
Ausmald der Selbstandigkeit des beurteilten Patienten im jeweiligen Bereich aussagt.
Dies ist faktisch das Ende jeglichen sinnvollen klinischen Einsatzes von Assessment-
instrumenten. Instrumente, die primar Anwendung finden, weil Krankenkassen, MDK
oder Qulitatssicherungsprogramme wie Gemidas entsprechende Daten einfordern,
die aber aufgrund unzureichender bzw. implausibler Operationalisierung keine
Relevanz fur den klinisch-rehabilitativen Behandlungsprozeld haben (z.B. i.S. einer
Hilfe bei der Definition von Rehabilitationszielen, einer einheitlichen, knappen und
prazisen sprachlichen Verstdndigung Uber einen Patienten im Team oder einer
standardisierten Verlaufsbeurteilung des Rehabilitationsprozesses) liefern qualitativ
fragwurdige Daten, provozieren zu Recht den Vorwurf der Ressourcenvergeudung
und bringen dartberhinaus generell den Einsatz des von uns oft mit hohem Aufwand
betriebenen geriatrischen Assessments in Misskredit.

Fur den Barthel-Index wird das Fehlen klar formulierter Operationalisierungen eine
sich bereits vielfach in der Praxis abzeichnende Simplifizierung des Instruments
vorantreiben, die als Einstufungskriterien nur noch die ,selbstandige“ Durchfiihrung
einer Aktivitat (volle Punktzahl), die Durchfuhrung ,mit (viel/wenig) Hilfe* (mittlere
Punktzahl) und die ,Nicht-Ausfilhrung® einer Aktivitat (O Punkte) kennt’. Auch damit

® Eine kleine Auswahl solcher Operationalisierungen, wie sie sich in deutschsprachigen geriatrischen
Publikationen finden, s. Anhang

" schon Mahoney und Barthel lieferten in Ihrer Originalarbeit einen Beitrag zu dieser Simplifizierung,
indem sie ihrem Beitrag eine Ubersicht ihrer Items und der zugehdrigen Punktbewertung exakt unter
den Uberschriften ,With Help* und ,Independent* voranstellten (1965,5.62). Entsprechende
Verklrzungen haben auch schon in zahlreichen, teils internen, aber auch offiziellen Qualitatssiche-
rungsinstrumenten bspw. den Hamburger EQS-Bdgen fir Schlaganfallpatienten Einzug gefunden.



hatte er seine Bedeutung als klinisch noch relevantes Assessmentinstrument
weitgehend eingebuf3t.

Die Erstellung des Hamburger Einstufungsmanuals erfolgte dementsprechend unter
folgenden Zielsetzungen:

prazise, realitdtsgerechte und rachvollziehbare Operationalisierung des Barthel
Index fur ein breites unselektiertes (z.B. auch geriatrisches) Patientenspektrum
Einordnung der wichtigsten zeitgemalf3en Hilfsmittelversorgungen

Schaffung einer eindeutigen gemeinsamen Verstandigungsgrundlage im
geriatrischen Team

ausreichende Prazisierung fur Schulungszwecke

bessere Eignung des Instruments fur individuelle Verlaufskontrollen

Erhalt bzw. Verbesserung der bisherigen Praktikabilitat

Erhalt der Vergleichbarkeit des Instruments fur Studien und Vergleiche

Zur Umsetzung wurde folgende Vorgehensweise gewabhit:

1. Bildung einer interdisziplindren Arbeitsgruppe aus Vertretern der Pflege und des
arztlichen Dienstes nahezu aller Hamburger Geriatrien i.R. der regionalen
Arbeitsgemeinschaft Hamburg der BAGKgE e .V.

2. Primar Orientierung an der bisherigen ,faktischen“ Einstufungspraxis durch die
Pflegekrafte

3. Berucksichtigung bereits erfolgter und publizierter Operationalisierungsvorschlage
aus dem Bereich der deutschen Geriatrie

4. Fokusierung auf der Selbstandigkeit und Qualitat (nicht Quantitat) des
Hilfsbedarfs

5. Anwendung eines einheitlichen Analogieprinzips bei der Bewertung eingesetzter
Hilfsmittel

Das Hamburger Einstufungsmanual zum Barthel-Index stellt somit keinen ,neuen®
BarthelIndex dar! Es tragt lediglich dem fir seine praktische Anwendung stets
notwendigen erganzenden Prazisierungsbedarf Rechnung. Es tut dies allerdings im
Gegensatz zu bisherigen (soweit Uberhaupt explizierten) Operationalisierungen in
einer systematisch an der faktischen Einstufungspraxis und deren Erfordernissen
orientierten Form. Diese vorrangige Orientierung lie3 im Rahmen der bisherigen
Maflstabe auch keine Einschrankung der generellen Vergleichbarkeit des Barthel
Index durch das Hamburger Manual erwarten.

Eine Pilot-Auswertung von jeweils Uber 900 Datensétzen vor und nach der Schulung
der Pflegekrafte mit dem neuen Einstufungsmanual im Albertinen-Haus Hamburg
bestatigte diese Hypothese®, so dass der Ausschuss Qualitatssicherung Il der
BAGKgE e.V. im September 2000 eine erste Publikation des Manuals und eine
erweiterte Evaluation empfahl. Die Ergebnisse wurden im November 2002
vorgestellt. Sie beruhen auf insgesamt 4284 herkdmmlichen Erhebungen des BI vs.
4525 Erhebungen nach dem Hamburger Manual aus 5 Klinken und lassen sich wie
folgt zusammenfassen:

(Hier wurde auch gleich die unter den Kriterien der Originalversion des Barthel klinisch sicher kaum
existente 5-Punkt-Stufe im Item , Transfer* — vgl. Ful3note 3 — komplett weggelassen!)

8 Es wurden im Albertinen-Haus 1816 Barthel-Einstufungen (jeweils Aufnahme- und Entlassungs-
barthel) bei 908 Patienten, die zw. dem 1.2.-15.7.99 aus unserer Behandlung entlassen wurden mit
1872 Barthel-Einstufungen bei 937 Patienten, die zw. dem 16.7.-31.12.99 entlassen wurden
verglichen. Vom 1.7.-31.7. hatte die fraktionierte Schulung des gesamten Pflegepersonals
stattgefunden.



die Akzeptanz des Hamburger Einstufungsmanuals zum Barthel-Index durch die
Anwender ist sehr hoch. Es wird von den Pflegekraften durchweg als klarer,
eindeutiger, leichter anwendbar und reliabler beurteilt.

Die an den genannten Datensatzen erfolgten statistischen Auswertungen zeigen
keine signifikanten Anderungen des (Aufnahme- oder Entlassung-) Barthel-Index
bei Anwendung des Hamburger Einstufungsmanuals.

Die angestrebten Ziele sind damit erreicht.

Veranderungen in Einzelitems sind klinikspezifisch erstaunlich unterschiedlich,
was auf unterschiedliches Einstufungsverhalten nach der herkbmmlichen Praxis
hindeutet. Diese Hypothese wird durch die aus 2 Kliniken vorliegenden
zuséatzlichen Stationsvergleiche gestutzt.

(Eine detaillierte Publikation der Auswertungsergebnisse ist in Vorbereitung, eine
erste Ubersicht s. Anhang)

Der Ausschuss Qualitatssicherung Il hat daher am 4.11.2002 mit grof3er Mehrheit die

einheitliche Anwendung des Hamburger Einstufungsmanuals fur die Erhebung des
Barthel Index empfohlen.

Hamburg, den 20.12.2002 Dr. N. Lubke, Albertinen-Haus, Hamburg
(i. A. der BAGKgE e.V.)
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Beispiele deutschsprachiger Operationalisierungen des Barthel-Index
(rot Uber Original-Version hinausgehend)

ltem AGAST Runge/Wabhl Flsgen Nikol./Pientka
Transfer (}O.) :'Ilfte. €Ines (5) kann sitzen, aber
gieichaitrigen Hilfe flr Transfer
Lebenspartners
Toilette Toilettenbenutzung und |unabhangiger Gang zur |Benutzung von
Bettpfannenreinigung Toilette Toilette/Nachtstuhl
incl. ,ohne jede Hilfe
Baden ausziehen*
Gehen (15) 50 m excl. Geh- (15) 45m incl. Geh- (15) 50 m incl. Geh- (15) 50m excl. Geh-
wagen wagen hilfe (?) wagen
Trenpe z.B. 17 Stufen eines
PP ublichen Stockwerkes
Anziehen (5) mindestens Halfte (5) hilfsbedirftig —
selbstandig kleidet sich selbst an (?)
(5) gelegentlich (5) teilweise (?) inkonti-
Stuhl inkontinent (5) 1x/Wo (nach Wade) nent (z.B. nachts) (5) IxiWo
: (5) gelegentlich (5) teilweise (?) inkonti-
urin inkontinent (5) 1x/d (nach Wade) nent (z.B. nachts) (5) 1x/d




Auswertung alle Kliniken

Erfass.modus | AGAST HH-Manual MW - Signifikanz-
Zeitraum: Differenz niveau p=
A-Barthel 50,0 50,5 -0,5 n.s.
E-Barthel 65,8 65,6 0,2 n.s.
A-Essen 7,1 7,2 -0,1 n.s.
A-Transfer 8,0 8,5 -0,4 <0,05
A-Waschen 3,1 3,1 0,0 n.s.
A-Toilette 51 5,6 -0,5 <0,001
A-Baden 0,3 0,2 0,0 n.s.
A-Gehen 6,1 5,9 0,2 n.s.
A-Treppe 1,7 1,6 0,1 n.s.
A-An-/Ausz. 4,5 4.4 0,1 n.s.
A-Stuhlink. 7,5 7,3 0,2 n.s.
A-Urinink. 6,6 6,7 -0,1 n.s.
E-Essen 8,0 8,0 0,0 n.s.
E-Transfer 10,8 111 -0,3 n.s.
E-Waschen 3,7 3,8 -0,1 n.s.
E-Toilette 6,9 7,0 -0,1 n.s.
E-Baden 0,7 0,7 0,0 n.s.
E-Gehen 9,7 9,1 0,5 <0,001
E-Treppe 4,1 4,0 0,1 n.s.
E-An-/Ausz. 6,2 6,1 0,1 n.s.
E-Stuhlink. 8,1 8,1 0,0 n.s.
E-Urinink. 7,6 7,6 0,0 n.s.
Bl-Einstufungen 4284 4525




1. Essen:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Hamburger Einstufungsmanual zum BARTHEL-INDEX

Wenn das Essen in Reichweite steht, nimmt der Patient die Speisen und Getranke komplett
selbstandig vom Tablett oder Tisch ein. Er nutzt sachgerecht sein Besteck, streicht sein Brot
und schneidet das Essen. Alle diese Tatigkeiten fihrt er in angemessener Zeit aus. Ggf. ernahrt er
sich Uber eine selbst versorgte Magensonde/PEG-Sonde komplett selbstandig.

Es ist Hilfe bei vorbereitenden Handlungen ndétig (z.B. Brot streichen, Essen zerkleinern,
Getrank einschenken), der Patient fihrt Speisen und Getrdnke aber selbst zum Mund und nimmt
sie selbstdndig ein  oder der Patient bendétigt Hilfe bei der Erndhrung Uber seine
Magensonde/PEG-Sonde.

Speisen und Getranke werden vom Patienten nicht selbstandig bzw. nicht ohne Aufforderung
zum Mund gefihrt oder eingenommen und er wird nicht Uber eine Magensonde/PEG-Sonde
ernahrt.

2. Aufsetzen & Umsetzen:

15 Punkte:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte

Der Patient transferiert sich komplett unabhéangig aus einer liegenden Position in einen
Stuhl/Rollstuhl und umgekehrt. Der Patient kommt aus dem Liegen zu einer sitzenden Position
an der Bettkante (positioniert ggf. den Rollstuhl korrekt) und transferiert sich sicher auf den
Stuhl/Rollstuhl. Umgekehrt fuhrt er (nachdem er ggf. den Rollstuhl korrekt positioniert, die Bremsen
betétigt und die FuRrasten angehoben hat) den Transfer vom Stuhl/Rollstuhl zum Bett sicher durch
und legt sich aus der sitzenden Position an der Bettkante hin.

Der Patient bendétigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und /oder beim Transfer
Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zuriick Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe).

Der Patient bendtigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und /oder beim Transfer
Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zuriick_erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle
Hilfe).

Der Patient wird aufgrund seiner korperlichen oder sonstigen Befindlichkeit nicht aus dem Bett
transferiert.

3. Sich Waschen:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, wascht sich der Patient am Waschplatz ohne
Aufsicht oder zusatzliche Hilfe selbstandig Hande und Gesicht , putzt die
Zahnel/Zahnprothesen, kdmmt seine Haare und rasiert sich gegebenenfalls Auch hierzu
notwendige vor- und nachbereitende Handlungen erledigt er selbst.

Der Patient erfullt eine dieser Voraussetzungen nicht.

4. Toilettenbenutzung:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn der Patient sich am Toilettenplatz befindet (sitzend oder stehend), benutzt er die Toilette
oder den Toilettenstuhl komplett selbstandig incl. Spulung/Reinigung. Er zieht hierbei die
Kleidung selbstandig aus und an und reinigt sich nach der Toilettenbenutzung selbstandig mit
Toilettenpapier. Wandhandgriffe oder andere Haltegriffe konnen falls erforderlich benutzt werden.

Der Patient bendétigt, wenn er sich am Toilettenplatz befindet, bei der Toiletten- oder
Toilettenstuhl-benutzung oder der Spulung/Reinigung von Toilette/Toilettenstuhl Aufsicht
oder Hilfe (z.B. wegen des fehlenden Gleichgewichts oder beim Umgang mit der Kleidung oder bei
der Benutzung des Toilettenpapiers).

Der Patient benutzt weder Toilette noch Toilettenstuhl.

5. Baden/Duschen:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn der Patient sich entkleidet vor der Badewanne oder Dusche befindet, nimmt er dort ohne
Aufsicht oder zusétzliche Hilfe ein Vollbad oder Duschbad. Er besteigt und verlasst die
Wanne/Dusche, reinigt sich und trocknet sich ab.

Der Patient erfillt diese Voraussetzung nicht.



6. Aufstehen & Gehen:

15 Punkte:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient kommt ohne Aufsicht oder zusatzliche personelle Hilfe vom Sitzen in den Stand
und geht selbstdndig mindestens 50 m ohne Gehwagen. Er kann einen Stock oder
Unterarmgehstitzen benutzen, mul3 diese Hilfsmittel aber selbstandig in die richtige Position flr
die Benutzung bringen und sie nach dem Hinsetzen zur Seite stellen kénnen.

Der Patient kommt ohne Aufsicht oder zusatzliche personelle Hilfe vom Sitzen in den Stand
und geht selbstandig mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens.

Der Patient kommt — ggf. mit Laienhilfe - vom Sitzen in den Stand und bewaéltigt Strecken im
Wohnbereich mit Laienhilfe oder am Gehwagen gehend. ALTERNATIV: Er bewaltigt Strecken
im Wohnbereich komplett selbstandig im Rollstuhl.

Der Patient erfullt diese Voraussetzungen nicht.

7.Treppe auf & ab:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient steigt ohne Aufsicht oder zusatzliche personelle Hilfe Treppen (ggf. incl. seiner
Stocke/Gehstiitzen) Gber mindestens 1 Stockwerk hinauf und hinunter, wobei er den Handlauf
benutzen kann.

Der Patient steigt mit Aufsicht oder Laienhilfe Treppen Uber mindestens 1 Stockwerk hinauf
und hinunter.

Der Patient erfillt diese Voraussetzung nicht.

8. An- & Auskleiden:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn die Utensilien in greifbarer Néhe sind, zieht sich der Patient in angemessener Zeit
komplett selbstdndig an und aus incl. seiner Strimpfe, Schuhe und ggf. bendétigter
Hilfsmittel (Korsett, Antithrombosestrimpfe, Prothesen etc.). Anziehhilfen oder angepalite
Kleidung dirfen verwendet werden.

Wenn die Utensilien in greifbarer N&he sind, kleidet der Patient mindestens seinen Oberkdrper
in angemessener Zeit selbstdndig an und aus. Anziehhilfen oder angepalite Kleidung dirfen
verwendet werden.

Der Patient erfullt diese Voraussetzungen nicht.

9. Stuhlkontinenz:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient ist stuhlkontinent und fihrt hierzu ggf. notwendige rektale AbfihrmalRnahmen
selbsténdig durch. Ein Anus praeter wird ggf. komplett selbstandig versorgt.

Der Patient ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder bendétigt Hilfe
bei rektalen AbfihrmalRnahmen oder seiner Anus praeter — Versorgung.

Der Patient ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent.

10. Harnkontinenz:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit
Erfolg (kein Einnassen von Kleidung oder Bettwésche). Ein Harnkathetersystem wird ggf.
komplett selbstandig versorgt.

Der Patient kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit Gberwiegendem Erfolg
(durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einndssen von Kleidung oder Bettwasche) oder bendtigt
Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems

Der Patient ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent.

Version 1.0, erstellt 4.11.2002 i.A. der Bundesarbeitsgemeinschaft klinisch-geriatrischer Einrichtungen e.V.



1. Essen:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Hamburger Einstufungsmanual zum BARTHEL-INDEX

Wenn das Essen in Reichweite steht, nimmt der Patient die Speisen und Getranke komplett
selbstandig vom Tablett oder Tisch ein. Er nutzt sachgerecht sein Besteck, streicht sein Brot und
schneidet das Essen. Alle diese Tatigkeiten fihrt er in angemessener Zeit aus. Ggf. ernahrt er sich
Uber eine selbst versorgte Magensonde/PEG-Sonde komplett selbstandig.

Es ist Hilfe bei vorbereitenden Handlungen notig (z.B. Brot streichen, Essen zerkleinern, Getrank
einschenken), der Patient fuhrt Speisen und Getrdnke aber selbst zum Mund und nimmt sie
selbstandig ein oder der Patient benétigt Hilfe bei der Erndhrung Uber seine Magensonde/PEG-
Sonde.

Speisen und Getranke werden vom Patienten nicht selbstéandig bzw. nicht ohne Aufforderung zum
Mund gefuihrt oder eingenommen und er wird nicht tGber eine Magensonde/PEG-Sonde ernéhrt.

2. Aufsetzen & Umsetzen:

15 Punkte:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte

Der Patient transferiert sich komplett unabhangig aus einer liegenden Position in einen
Stuhl/Rollstuhl und umgekehrt. Der Patient kommt aus dem Liegen zu einer sitzenden Position an
der Bettkante (positioniert ggf. den Rollstuhl korrekt) und transferiert sich sicher auf den
Stuhl/Rollstuhl. Umgekehrt fiihrt er (nachdem er ggf. den Rollstuhl korrekt positioniert, die Bremsen
betatigt und die FulRrasten angehoben hat) den Transfer vom Stuhl/Rollstuhl zum Bett sicher durch
und legt sich aus der sitzenden Position an der Bettkante hin.

Der Patient benétigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und /oder beim Transfer
Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zurtick Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe).

Der Patient benétigt beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und /oder beim Transfer
Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zuriick_erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle
Hilfe).

Der Patient wird aufgrund seiner korperlichen oder sonstigen Befindlichkeit nicht aus dem Bett
transferiert.

3. Sich Waschen:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, wascht sich der Patient am Waschplatz ohne Aufsicht
oder zusatzliche Hilfe selbstandig Hande und Gesicht , putzt die Zéahne/Zahnprothesen, kammt
seine Haare und rasiert sich gegebenenfalls. Auch hierzu notwendige vor- und nachbereitende
Handlungen erledigt er selbst.

Der Patient erflillt eine dieser Voraussetzungen nicht.

4. Toilettenbenutzung:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn der Patient sich am Toilettenplatz befindet (sitzend oder stehend), benutzt er die Toilette
oder den Toilettenstuhl komplett selbstandig incl. Spulung/Reinigung. Er zieht hierbei die Kleidung
selbstandig aus und an und reinigt sich nach der Toilettenbenutzung selbstandig mit
Toilettenpapier. Wandhandgriffe oder andere Haltegriffe konnen falls erforderlich benutzt werden.

Der Patient bendtigt, wenn er sich am Toilettenplatz befindet, bei der Toiletten- oder Toilettenstuhl-
benutzung oder der Spilung/Reinigung von Toilette/Toilettenstuhl Aufsicht oder Hilfe (z.B. wegen
des fehlenden Gleichgewichts oder beim Umgang mit der Kleidung aler bei der Benutzung des
Toilettenpapiers).

Der Patient benutzt weder Toilette noch Toilettenstuhl.

5. Baden/Duschen:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn der Patient sich entkleidet vor der Badewanne oder Dusche befindet, nimmt er ohne Aufsicht
oder zusatzliche Hilfe ein Vollbad oder Duschbad. Er besteigt und verlasst die Wanne/Dusche,
reinigt sich und trocknet sich ab.

Der Patient erflllt diese Voraussetzung nicht.



6. Aufstehen & Gehen:

15 Punkte:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient kommt ohne Aufsicht oder zusatzliche personelle Hilfe vom Sitzen in den Stand und
geht selbstandig mindestens 50 m ohne Gehwagen. Er kann einen Stock oder Unterarmgehstitzen
benutzen, mul} diese Hilfsmittel aber selbsténdig in die richtige Position fur die Benutzung bringen
und sie nach dem Hinsetzen zur Seite stellen kdnnen.

Der Patient kommt ohne Aufsicht oder zusatzliche personelle Hilfe vom Sitzen in den Stand und
geht selbstandig mindestens_50 m mit Hilfe eines Gehwagens.

Der Patient kommt — ggf. mit Laienhilfe - vom Sitzen in den Stand und bewaltigt Strecken im
Wohnbereich mit Laienhilfe oder am Gehwagen gehend. ALTERNATIV: Er bewéltigt Strecken im
Wohnbereich komplett selbstdndig im Rollstuhl.

Der Patient erfullt diese Voraussetzungen nicht.

7.Treppensteigen:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient steigt ohne Aufsicht oder zuséatzliche personelle Hilfe Treppen (ggf. incl. seiner
Stocke/Gehstiitzen) tUber mindestens 1 Stockwerk hinauf und hinunter, wobei er den Handlauf
benutzen kann.

Der Patient steigt mit Aufsicht oder Laienhilfe Treppen tber mindestens 1 Stockwerk hinauf und
hinunter.

Der Patient erfillt diese Voraussetzung nicht.

8. An- & Auskleiden:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind, zieht sich der Patient in angemessener Zeit komplett
selbstandig an und aus incl. seiner Strimpfe, Schuhe und ggf. bendtigter Hilfsmittel (Korsett,
Antithrombosestrimpfe, Prothesen etc.). Anziehhilfen oder angepafite Kleidung diirfen verwendet
werden.

Wenn die Utensilien in greibarer Nahe sind, kleidet der Patient mindestens seinen Oberkdrper in
angemessener Zeit selbstdndig an und aus. Anziehhilfen oder angepalfite Kleidung durfen
verwendet werden.

Der Patient erfullt diese Voraussetzungen nicht.

9. Stuhlkontinenz:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient ist stuhlkontinent und fiihrt hierzu ggf. notwendige rektale AbfihrmalRnahmen
selbsténdig durch Ein Anus praeter wird ggf. komplett selbstandig versorgt.

Der Patient ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder bendtigt Hilfe bei
rektalen AbfihrmalRnahmen oder seiner Anus praeter — Versorgung.

Der Patient ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent.

10. Harnkontinenz:

10 Punkte:

5 Punkte:

0 Punkte:

Der Patient ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz selbstdndig und mit Erfolg
(kein Einndssen von Kleidung oder Bettwasche). Ein Harnkathetersystem wird ggf. komplett
selbstandig versorgt.

Der Patient kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit Gberwiegendem Erfolg
(durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag Einnassen von Kleidung oder Bettwasche) oder bendtigt
Hilfe bei der Versorgung seines Harnkathetersystems.

Der Patient ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent.

Version 1.0, erstellt 4.11.2002 i.A. der Bundesarbeitsgemeinschaft klinisch-geriatrischer Einrichtungen e.V.



Hamburger Manual zum Barthel-Index

Bewertet wird nur, was der Patient tatsachlich aus eigenem Antrieb in
seiner aktuellen Situation tut, nicht was er von seiner Motorik
theoretisch oder unter anderen au3eren Bedingungen kdnnte!

Sollten (z.B. je nach Tagesform) stets unterschiedliche Einstufungskriterien
zutreffen, ist die niedrigere Einstufung zu wahlen.

ESSEN

10 | komplett selbstandig oder selbstandige PEG-Beschickung/-Versorgung

Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbstandiges Einnehmen
oder Hilfe bei PEG-Beschickung/-Versorgung

0 |kein selbstandiges Einnehmen und keine MS/PEG-Ernahrung

AUFSETZEN & UMSETZEN

komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zurick

Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe)

erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe)

==
olu|s|t

wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert

SICH WASCHEN

ol

vor Ort komplett selbstandig incl. Z&hneputzen, Rasieren und Frisieren

o

erfullt ,5" nicht

TOILETTENBENUTZUNG

vor Ort komplett selbstandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl

10 incl. Spilung / Reinigung

vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung
oder deren Spulung / Reinigung erforderlich

0 |benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl

BADEN / DUSCHEN

selbstandiges Baden oder Duschen incl. Ein-/Ausstieg, sich reinigen und
abtrocknen

0 |erfullt ,5" nicht




AUFSTEHEN & GEHEN

15

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und
mindestens 50 m ohne Gehwagen (aber ggf. Stocken/Gehstlitzen) gehen

10

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und
mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens gehen

mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und
Strecken im Wohnbereich bewaltigen
alternativ: im Wohnbereich komplett selbstandig im Rollstuhl

erfullt ,5" nicht

TREPPENSTEIGEN

10

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. incl.Stocken/Gehstlitzen)
mindestens ein Stockwerk hinauf und hinuntersteigen

&)

mit Aufsicht oder Laienhilfe mind. ein Stockwerk hinauf und hinunter

@)

erfullt ,5* nicht

AN- & AUSKLEIDEN

10

zieht sich in angemessener Zeit selbstandig Tageskleidung, Schuhe
(und ggf. bendttigte Hilfsmittel z.B. ATS, Prothesen) an und aus

kleidet mindestens den Oberkdrper in angemessener Zeit selbstandig
an und aus, sofern die Utensilien in greifbarer Nahe sind

erfullt ,5" nicht

STUHLKONTINENZ

10

ist stuhlkontinent, ggf. selbstandig bei rektalen Abfihrmal3nahmen
oder AP-Versorgung

ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder
bendétigt Hilfe bei rektalen Abfihrmaflinahmen / AP-Versorgung

ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent

HARNKONTINENZ

10

ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz / versorgt
seinen DK komplett selbstandig und mit Erfolg (kein Einndssen von
Kleidung oder Bettwasche)

kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit
uberwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag
Einndssen von Kleidung oder Bettwasche) oder benétigt Hilfe bei der
Versorgung seines Harnkathetersystems

ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent

Version KF 1.0, erstellt 4.11.2002 i.A. der Bundesarbeitsgemeinschaft klinisch-geriatrischer Einrichtungen e.V.




Hamburger Manual zum Barthel-Index

Bewertet wird nur, was der Patient tatsachlich aus eigenem Antrieb in
seiner aktuellen Situation tut, nicht was er von seiner Motorik
theoretisch oder unter anderen au3eren Bedingungen kdnnte!

Sollten (z.B. je nach Tagesform) stets unterschiedliche Einstufungs-
kriterien zutreffen, ist die niedrigere Einstufung zu wéhlen.

ESSEN

10 | komplett selbstandig oder selbstandige PEG-Beschickung/-Versorgung

Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbstandiges Einnehmen
oder Hilfe bei PEG-Beschickung/-Versorgung

0 |kein selbstandiges Einnehmen und keine MS/PEG-Ernahrung

AUFSETZEN & UMSETZEN

15 |komplett selbstandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zurtick

10 | Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe)

5 |erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe)

0 |wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert

SICH WASCHEN

5 |vor Ort komplett selbstandig incl. Zahneputzen, Rasieren und Frisieren
0 |erfallt ,5" nicht
TOILETTENBENUTZUNG

10 |VOr Ort komplett selbstandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl

incl. Spulung / Reinigung

vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung
5 - - :

oder deren Spulung / Reinigung erforderlich
0 |benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl

BADEN / DUSCHEN

selbstandiges Baden oder Duschen incl. Ein-/Ausstieg, sich reinigen
und abtrocknen

0 |erfullt ,5“ nicht




AUFSTEHEN & GEHEN

15

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und
mindestens 50 mohne Gehwagen (aber ggf. Stocken/Gehstlitzen)
gehen

10

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und
mindestens 50 m mit Hilfe eines Gehwagens gehen

mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und
Strecken im Wohnbereich bewaltigen
alternativ: im Wohnbereich komplett selbstandig mit Rollstuhl

erfullt , 5" nicht

TREPPENSTEIGEN

10

ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. incl.Stocken/Gehstlitzen)
mindestens ein Stockwerk hinauf und hinuntersteigen

mit Aufsicht oder Laienhilfe mind. ein Stockwerk hinauf und hinunter

oo

erfullt ,5" nicht

AN- & AUSKLEIDEN

10

zieht sich in angemessener Zeit selbstandig Tageskleidung, Schuhe
(und ggf. bendétigte Hilfsmittel z.B. ATS, Prothesen) an und aus

kleidet mindestens den Oberkorper in angemessener Zeit selbstandig
an und aus, sofern die Utensilien in greifbarer Nahe sind

erfullt ,5" nicht

STUHLKONTINENZ

10

ist stuhlkontinent, ggf. selbstandig bei rektalen AbfihrmalRnahmen oder
AP-Versorgung

ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent oder
benotigt Hilfe bei rektalen Abfihrmal3nahmen / AP-Versorgung

ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkontinent

HARNKONTINENZ

10

ist harnkontinent oder kompensiert seine Harninkontinenz / versorgt
seinen DK komplett selbstandig und mit Erfolg (kein Einndssen von
Kleidung oder Bettwésche)

kompensiert seine Harninkontinenz selbstandig und mit
uberwiegendem Erfolg (durchschnittlich nicht mehr als 1x/Tag
Einnassen von Kleidung oder Bettwasche) oder bendtigt Hilfe bei der
Versorgung seines Harnkathetersystems

ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag harninkontinent

Version KF 1.0, erstellt 4.11.2002 i.A. der Bundesarbeitsgemeinschaft klinisch-geriatrischer Einrichtungen e.V.




Bezugsadresse fiir die Kurzfassung des Hamburger Einstufungs-
manuals:

Die Firma Merz Pharmaceuticals GmbH hat sich freundlicherweise
bereitgefunden, kostenlos die obenstehende Kurzfassung des Hamburger
Einstufungsmanuals fiur Pflegekrafte und Arzte in laminierter Form im DIN
A6—Format fur die Kitteltasche zur Verfigung zu stellen.

Die Pockelmanuale konnen in der dem Personalstand Ilhrer Klinik
entsprechenden Anzahl unter folgender Bezugsadresse angefordert werden:

Merz Pharmaceuticals GmbH
z.Hd. Hr. Dr. Schleenhain

Eckenheimer Landstr. 100
D-60318 Frankfurt

Fax.: 069 /599 778

e-mail: Ursula.Weldle@merz.de

Wir danken der Firma Merz Pharmaceuticals GmbH an dieser Stelle fir
ihre freundliche Unterstltzung.
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Original/(AGAST)-Version

Hamburger Manual

ESSEN

ESSEN

10

unabh&ngig in angemessener Zeit ab
Tablett

10

komplett selbstandig oder
selbstandige Ernahrung tber MS/PEG

Hilfe bei der Vorbereitung noétig, aber
selbstandiges zum-Mund-Fuhren und

5 | einige Hilfe notwendig 5 |Einnehmen von Speisen und Getran-
ken oder Hilfe bei Ernédhrung tber
MS/PEG
kein selbstandiges zum-Mund-Flhren
0 | erftllt ,5* nicht 0 |oder Einnehmen von Speisen und Ge-

tranken und keine MS/PEG-Ernéhrung

TRANSFER BETT-ROLLSTUHL UND

ZURUCK

AUFSETZEN & UMSETZEN

15

sich unabhangig aus Rollstuhl ins
Bett legen und zuriick in den
Rollstuhl

15

dito
komplett selbstandig aus liegender
Position in Stuhl/Rollstuhl und zuriick

10

in der ein oder anderen 0.g. Phase
geringe Hilfe (AGAST: gleichaltriger

Lebenspartner) oder Beaufsichtigung

10

Aufsicht oder geringe Hilfe
(ungeschulte Laienhilfe)

unabh&ngig vom Liegen in den Sitz,

erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe

5 Transfer in Rollstuhl aber erhebliche 5 oder professionelle Hilfe)
Hilfe oder getragen
wird aufgrund seiner kdrperlichen oder
0 |erfdllt ,5* nicht 0 | sonstigen Befindlichkeit nicht aus dem
Bett transferiert
PERSONLICHE HYGIENE SICH WASCHEN
selbstandig bis auf aufwendige vor Ort selbstandig incl. notwendiger
Frisuren Vor- und Nachbereitungen
0| erfullt ,5" nicht 0| erfullt ,5* nicht
TOILETTENBENUTZUNG TOILETTENBENUTZUNG
AT Ort komplett selbstandige Nutzung
selbstandig incl. vorrt : _
10 Bettpfannenreinigung 10 von Toilette o_dngonettenstuhI incl.
Spulung / Reinigung
. . : : vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei
Hilfe wegen Glelchgevyu:ht, Kleldung Toiletten- oder Toilettenstuhl-
5| oder Benutzen von Toilettenpapier 5 b q il / Reini
erforderlich enutzung oder Spilung / Reinigung
erforderlich
0| erfiillt .5 nicht 0 benutzt weder Toilette noch

Toilettenstuhl




Original/(AGAST)-Version

Hamburger Manual

SELBSTANDIGES BADEN

BADEN / DUSCHEN

5 | selbstandig Vollbad/ Duschbad selbstandig Vollbad oder Duschbad
nehmen und sich reinigen (AGAST: 5 |nehmen incl. Ein-/Ausstieg , sich
einseifen) reinigen und abtrocknen

0 |erfullt ,5" nicht 0 |erfallt ,5" nicht

GEHEN AUF FLUREBENE AUFSTEHEN & GEHEN
mind. 50 m Gehen (ggf. mit ohne Hilfe oder Aufsicht vom Sitz in

15 Gehstlitzen) aber ohne Hilfe, 15 den Stand kommen und mindestens
Uberwachung oder Gehwagen; 50 m ohne Gehwagen selbstandig
selbstandig ,aufsetzen“ und hinsetzen gehen

ohne Hilfe oder Aufsicht vom Sitz in

10 geht mit wenig Hilfe oder 10 den Stand kommen und mindestens

Uberwachung 50 m 50 m mit Hilfe eines Gehwagens
selbstandig gehen
ggf. mit Laienhilfe oder Gehwagen
vom Sitz in den Stand kommen und

5 kann Rollstuhl komplett selbstandig 5 Strecken im Wohnbereich bewaltigen
bedienen alternativ: Strecken im Wohnbereich

komplett selbstandig im Rollstuhl
bewadltigen
0| erfullt ,5" nicht 0| erfullt ,5" nicht
TREPPENSTEIGEN TREPPENSTEIGEN
kann eine Reihe von Stufen ohne Hilfe steigt ohne Aufsicht oder Hilfe
10 | und Uberwachung herauf- oder 10 | Treppen Uber mind. ein Stockwerk
herabsteigen hinauf und hinunter
TS . steigt mit Aufsicht oder Laienhilfe
5 B%notlgt hierbei Hilfe oder 5 | Treppen Uber mind. ein Stockwerk
erwachung hi .
inauf und hinunter
0 |erfallt ,5" nicht 0 | erfillt ,5" nicht
AN- UND AUSKLEIDEN AN- & AUSKLEIDEN
zieht sich in angemessener Zeit
. . Tageskleidung und Schuhe (sowie
zieht sich incl. Korsett und i : :

10 Bruchbandern selbstéandig an und aus 10| ggt. bendtigte H'Ifsm'tt..el — ATS,
Prothesen etc.) selbstandig an und
aus

o : : kleidet mindestens den Oberkdrper in
bgnotl_gt beim An- und Ausziehen angemessener Zeit selbstandig gn

5 | Hilfe,fahrt in angemessener Zeit mind. 5 . s
die Halfte der Tatigkeiten selbst durch uno! aus, sof_(_ern d!e Utensilien in

greifbarer Nahe sind

0 |erfallt ,5" nicht 0| erfallt ,5" nicht




Original/(AGAST)-Version

Hamburger Manual

STUHLKONTINENZ

STUHLKONTINENZ

10

ist stuhlkontinent und kann selbstandig
Zapfchen oder Klistier benutzen

10

ist stuhlkontinent, ggf. selbstandig bei
rektalen AbfiihrmafRnahmen und
Anus-praeter-Versorgung

ist gelegentlich stuhlinkontinent oder

ist durchschnittlich nicht mehr als
1x/Woche stuhlinkontinent oder

> gzg?éﬁéglgedgregsigpsmzen €ines > bendtigt Hilfe bei rektalen Abfuhr-
mal3inahmen oder AP-Versorgung
. . ist durchschnittlich mehr als
O |erfallt, 5" nicht 0 1x/Woche stuhlinkontinent
URINKONTINENZ HARNKONTINENZ
ist harnkontinent oder kompensiert
Tag und Nacht harnkontinent, DK- Harninkontinenz / versorgt DK
10| Versorgung und Reinigung ggf. 10 | komplett selbstandig und mit Erfolg
selbstandig (kein Einnassen von Kleidung oder
Bettwasche)
kompensiert seine Harninkontinenz
ist gelegentlich inkontinent oder kann selbstandig und mit Gberwiegendem
nicht lange genug auf Bettpfanne Erfolg (durchschnittlich nicht mehr
5 |warten oder schnell genug zur Toilette | 5 |als1x/Tag Einnassen von Kleidung
kommen oder bendétigt Hilfe bei oder Bettwasche) oder bendtigt Hilfe
externer Harnableitung bei der Versorgung seines
Harnkathetersystems
0 | erfallt .5 nicht 0 ist durchschnittlich mehr als 1x/Tag

harninkontinent
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