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Allgemeines & Testanweisungen

e Grundsatzlich eignet sich der EBI fur die Messung der Unabhangigkeit in verschiedenen Bereichen
von Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) Uber alle Rehabereiche, nicht nur fiir neurologische
Patientinnen und Patienten (Prosiegel et al., 1996).

e Um das tatsachliche Mass an Abhangigkeit zu widerspiegeln, ist im Zweifelsfall die strengere Be-
wertung (geringerer Wert) massgebend.

e Bei Tagesschwankungen ist ebenfalls der geringere Wert massgebend.

e Unter «gelegentlich» wird bis zu 3x pro Woche verstanden.

e Unter «<hdufig» wird 4x oder mehr pro Woche verstanden.

o Der «vertretbare Zeitbereich» wird jeweils in der individuellen Patientensituation durch das inter-
disziplindre Team definiert. Zu bertlicksichtigen ist dabei die zusatzlich durch das Alter oder durch
physische/psychische Einschrankungen bendtigte Zeit. Der in Punkt 7 der Testanweisungen er-
wahnte Index fiir vertretbare Zeitbereiche ist zu vernachlassigen.

e Wird Hilfe durch 2 Hilfspersonen benétigt, wird immer mit «0» bewertet, da der Zeitaufwand
deutlich erhéht ist.

e  Grundsatzlich hat die Erhebung fiir den ANQ-Messplan innerhalb der ersten 3 Tage nach Eintritt
bzw. innerhalb der 3 letzten Tage vor Austritt (Ein- und Austrittstag miteingerechnet) zu erfolgen
(weitere allgemeine Informationen zu den Messungen sind im Daten- und Verfahrenshandbuch
zu finden).

e Fir die Bewertung wird jedes Item isoliert fiir sich betrachtet und geratet. Einige Krankheitsbilder
kdnnen jedoch zu Funktionseinschrankungen fiihren, die sich auf verschiedene Items auswirken.

Beispiel: Eine Demenz kann die Orientierung beeinflussen. Die Orientierung wiederum hat auch
Auswirkungen auf die Problemlésungsfahigkeit (Iitem 14) von Patientinnen und Patienten.


https://www.anq.ch/de/downloads/?category=3027&deepid=c346821a5172de7c27b4f39be283729e
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ltemspezifische Empfehlungen

[tem 1: Essen und Trinken

0 Punkte Vollstandige Unselbststandigkeit
e Die Patientin/der Patient ist nicht in der Lage, Speisen und Getrdnke selbststéandig
bzw. ohne Aufforderung zum Mund zu fihren oder einzunehmen.
e Keine Magensonde/PEG-Sonde.
e Mit 0 wird auch dann geratet, wenn das Essen aus Sicherheitsgrinden unter Super-
vision der Pflege stattfindet.
2 Punkte Beaufsichtigung/Vorbereitung
e Es werden 2 Punkte vergeben, wenn das Essen durch eine Hilfsperson vorbereitet
wird (z. B. Brot streichen, Essen zerkleinern, Getrank einschenken).
e Die Patientin/der Patient ist in der Lage Speisen und Getranke selbst zum Mund zu
fihren oder einzunehmen;
oder
e Die Patientin/der Patient benétigt Hilfe beil der Erndhrung Uber ihre/seine Magen-
sonde.
3 Punkte Geringe Hilfestellung
e Die Patientin/der Patient ist in der Lage, mit Hilfsmitteln selbststéandig zu essen und
trinken (z. B. Schabelbecher, Friihstiickbrett, verdickte Griffe, Hemibesteck, etc.)
oder
e Es werden 3 Punkte vergeben, wenn die Patientin/der Patient die Magensonde
selbststandig bedient.
4 Punkte Véllige Selbststiandigkeit

Die Patientin/der Patient kann Speisen und Getréanke komplett selbststandig vom
Tablett oder Tisch einnehmen, wenn diese in Reichweite stehen.

Mit 4 wird geratet, wenn die Patientin/der Patient bspw. sachgerecht sein Besteck
nutzt, sein Brot streicht und das Essen schneidet.

Diese Tatigkeiten werden in angemessener Zeit ausgefihrt.
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Item 2: Personliche Pflege

0 Punkte Vollstandige Unselbststandigkeit

e Die Bewertung erfolgt mit 0 Punkten, wenn die Patientin/der Patient auf kom-
plette Hilfe durch eine oder sogar zwei oder mehr Hilfspersonen angewiesen
ist.

1 Punkt Massige/ausgepragte Hilfestellung

e Unterstitzt eine Hilfsperson bei 3 oder mehr, aber nicht allen Ablaufen, erfolgt

die Bewertung mit 1 Punkt.
2 Punkte Beaufsichtigung/Vorbereitung

e Es werden 2 Punkte vergeben, wenn die Patientin/der Patient eine Erinne-
rung/Aufforderung/Supervision bei einigen Abldufen braucht, ohne direkte Un-
terstitzung.

e Unterstltzt eine Hilfsperson gering, was einer Unterstiitzung bei 1 bzw. 2 Ab-
laufen entspricht (z. B. Aufschrauben der Zahnpastatube), erfolgt die Bewertung
mit 2 Punkten.

3 Punkte Geringe Hilfestellung

e Die Bewertung erfolgt mit 3 Punkten, wenn die Patientin/der Patient seine/ihre
personliche Pflege mit Hilfsmitteln alleine durchfiihren (Verldangerungsgriff fir
Kamm, Waschlappen, Biirste).

e Benotigt eine Patientin/ein Patient mehr Zeit bei der persénlichen Pflege, fihrt
diese jedoch selbststandig aus, erfolgt die Bewertung mit 3 Punkten.

4 Punkte Véllige Selbststiandigkeit

e Die Patientin/der Patient ist in der Lage, sich selbststandig am Waschplatz ohne
Supervision oder Hilfe Hande und Gesicht zu waschen, die Zahne/Zahnprothese
zu putzen, thre/seine Haare zu kdimmen und rasieren.

e Die Patientin/der Patient erledigt selbst auch hierzu notwendige vor- und nach-
bereitende Handlungen selbstandig.

Bemerkung e Einzelne Ablaufe sind: Gesicht waschen, Kdmmen, Rasieren, Zahneputzen,

Schminken, Gesichts- und Nagelpflege.
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[tem 3: An-/Ausziehen

0 Punkte

Vollstindige Unselbststindigkeit

Die Patientin/der Patient kann diese Voraussetzungen nicht erfillen.

1 Punkt

Massige/ausgepragte Hilfestellung

Es wird 1 Punkt vergeben, wenn die Patientin/der Patient Unterstlitzung beim
An- oder Ausziehen der meisten, aber nicht aller Kleidungsstlicke bendétigt.

Die Patientin/der Patient kann zumindest thren/seinen Oberkorper in angemes-
sener Zeit an- und ausziehen, wenn die Utensilien in greifbarer Nahe sind.
Anziehhilfen kdnnen angewendet werden.

2 Punkte

Beaufsichtigung/Vorbereitung

Es wird mit 2 Punkten geratet, wenn die Patientin/der Patient bei einigen Proze-
duren unterstitzt wird, wie bspw. beim Schuhe binden, bei Knépfe auf oder zu-
machen, beim Anziehen von elastischen Strimpfen/Schienen etc.

Sobald die Patientin, der Patient Hilfe durch medizinisches Personal beim Anle-
gen der Orthesen, Prothesen sowie anderen nicht therapeutischen Massnahmen
benétigt, dann wird max. mit 2 Punkten geratet.

Wird die Patientin/der Patient daran erinnert oder aufgefordert, wird mit 2 Punk-
ten geratet, auch wenn keine direkte Unterstiitzung erfolgt.

4 Punkte

Vollige Selbststindigkeit

Die Patientin/der Patient kann sich komplett selbststdndig in angemessener Zeit
an- und ausziehen (inklusive Striimpfe, Schuhe, Prothesen, etc.), wenn die Uten-
silien in greifbarer Nahe sind.

Falls die Patientin/der Patient eine Orthese oder Prothese bendtigt und diese
selbst anlegen kann, dann wird mit 4 Punkten geratet. Ebenfalls wird mit 4 Punk-
ten geratet, wenn die Orthesen oder Prothesen als Hilfsmittel fir das Ankleiden
des Ober- oder Unterkdrpers genutzt werden, z. B. Hand- oder Armprothese, die
wahrend des Ankleidens flr den Halt eines Kleidungsstiicks benutzt wird.
Anziehhilfen/angepasste Kleidung diirfen angewendet werden.

Bemerkung

Elastische Binden und Kompressionsbinden zéhlen als therapeutische Massnah-
men und sind in der Bewertung nicht zu beriicksichtigen.

Wichtig

Orthesen, Prothesen und Schienen werden nicht als therapeutische Massnahmen
beurteilt, sondern als Hilfsmittel angesehen. Als Hilfsmittel werden auch Stutz-
striimpfe und Anti-Thrombose-Striimpfe (ATS) definiert. Diese bendtigen die Pa-
tientinnen und Patienten, um die Funktionsfahigkeit im Alltag aufrechtzuerhalten
bzw. zu erreichen.
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Item 4: Baden/Duschen/Korper waschen

0 Punkte Vollstindige Unselbststindigkeit

e Die Patientin/der Patient kann diese Voraussetzungen nicht erfiillen und ist auf kom-
plette Hilfe angewiesen.

1 Punkt Massige/ausgepragte Hilfestellung

e Eswird mit 1 Punkt geratet, wenn die Patientin/der Patient Unterstiitzung beti einigen
Ablaufen braucht (z. B. bei erforderlichen Transfers oder Abtrocknen).

e Es wird 1 Punkt z. B. vergeben, wenn die Patientin/der Patient Unterstiitzung beim
Waschen des unteren Kdrperteils bendétigt. Die Patientin/der Patient kann selbst den
Oberkdrper waschen.

2 Punkte Beaufsichtigung/Vorbereitung

e Die Patientin/der Patient braucht geringe direkte Unterstiitzung (z. B. Aufschrauben
der Bade-Utensilien, Aufdrehen des Wasserhahns) oder Erinnerung/Aufforde-
rung/Supervision bet einigen Ablaufen.

3 Punkte Geringe Hilfestellung

e Die Patientin/der Patient benétigt Hilfsmittel (wie z. B. Lift, Bade- oder Duschsitz)
und kann diese selbststdndig bedienen.

e Platziert und benutzt eine Patientin, ein Patient, selbststdndig aus Bequemlichkeit
einen Duschstuhl in der Dusche (ohne Sicherheitsbedenken), erfolgt die Bewertung
mit 3 Punkten.

4 Punkte Véllige Selbststandigkeit

e Die Patientin/der Patient ist selbststandig in folgenden Abldufen: sich vor der Bade-
wanne/Dusche entkleiden, Vollbad oder Dusche mit weder Hilfe noch Supervision
nehmen.

e Die Patientin/der Patient besteigt und verldsst die Wanne/Dusche, reinigt sich und
trocknet sich ab.
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Item 5: Umsteigen aus dem Rollstuhl ins Bett und umgekehrt

0 Punkte Vollstindige Unselbststindigkeit

e Die Patientin/der Patient wird aufgrund der korperlichen oder sonstigen Befind-
lichkeit nicht aus dem Bett transferiert.

e Wird bei allen Abldufen Unterstlitzung bendtigt, wird dies mit 0 Punkten bewer-
tet.

e  Wird beim Transfer Hilfe durch 2 oder mehr Hilfspersonen bendtigt, erfolgt die
Bewertung mit «0».

e Ebenfalls erfolgt die Bewertung mit «0», falls beim Umsteigen ein Patientenlift
bendtigt wird.

1 Punkt Massige/ausgepragte Hilfestellung

e Kann die Patientin, der Patient alle Ablaufe erledigen, benétigt dabei jedoch Hilfe
(«Hands on») durch eine Hilfsperson, wird dies mit 1 Punkt bewertet. Achtung:
die Unterstiitzung einer Hilfsperson ist bei einigen, aber nicht allen Ablaufen no-
tig.

2 Punkte Beaufsichtigung/Vorbereitung

e Die Patientin/der Patient bendtigt keine direkte Unterstiitzung, aber Erinne-
rung/Aufforderung/Supervision bei einigen Abldufen (z. B. Muss erinnert werden,
die Bremse festzustellen).

e Erhalt die Patientin, der Patient lediglich Supervision, wird dies mit 2 Punkten
bewertet. Beim Aufrichten in den Sitz an die Bettkante und/oder beim Transfer
Bettkante-Stuhl/Rollstuhl und zurlick Supervision oder geringe Hilfe (unge-
schulte Laienhilfe).

4 Punkte Véllige Selbststandigkeit

Die Patientin/der Patient transferiert sich selbststandig und sicher aus einer lie-
genden Position in einen Stuhl/Rollstuhl/zu einer sitzenden Position und umge-
kehrt.




al Q

Item 6: Fortbewegung auf ebenem Untergrund

0 Punkte

Vollstindige Unselbststindigkeit

Die Patientin/der Patient kann weder Gehen noch sich fortbewegen mit Rollstuhl
(sie/er ist nicht in der Lage den Rollstuhl selbststandig zu bedienen).

Bei einer Bewertung mit «0» kann die Patientin, der Patient keinen Schritt ohne Hilfe
machen.

1 Punkt

Massige/ausgepragte Hilfestellung

Die Patientin/der Patient kommt — ggf. mit Laienhilfe — vom Sitzen in den Stand und
bewaltigt Strecken im Wohnbereich mit Laienhilfe oder am Rollator gehend.

Punkt 1 bedeutet, dass die Patientin/der Patient sich im Zimmer (weniger als 50 Me-
ter) in Begleitung einer Hilfsperson bewegen kann.

Es wird ebenfalls mit 1 Punkt bewertet, wenn die Patientin/der Patient als Rollstuhl-
fahrer Strecken im Wohnbereich selbstandig bewaltigt oder fiir langere Strecken we-
nig Unterstiitzung braucht, z. B. beim Manévrieren an engen Ortlichkeiten.

2 Punkte

Beaufsichtigung/Vorbereitung

Die Patientin/der Patient kann selbstandig Strecken < 50 m ohne Hilfsperson oder
Gelander gehen.

Fir langere Strecken > 50 m bendtigt die Patientin/der Patient einen Rollstuhl oder
Gehwagen, oder Supervision.

3 Punkte

Geringe Hilfestellung

Die Patientin/der Patient kommt ohne Aufsicht oder zusatzliche personelle Hilfe vom
Sitzen in den Stand und geht selbsténdig Giber 50 m ohne Rollator. Sie/er kann einen
Stock oder Unterarmgehstiitzen benutzen, muss diese Hilfsmittel aber selbstandig
in die richtige Position fiir die Benutzung bringen und sie nach dem Hinsetzen zur
Seite stellen konnen.

Selbststandige Rollstuhlfahrerinnen und -fahrer kdnnen maximal 3 Punkte erreichen.

4 Punkte

Véllige Selbststandigkeit

Die Patientin/der Patient geht selbststandig auch lber langere Strecken (d. h. Stre-
cken > 50 m) ohne jegliche Hilfe oder Hilfsmittel.
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Item 7: Treppen auf-/absteigen

0 Punkte Vollstindige Unselbststindigkeit
e Die Bewertung erfolgt mit «0», wenn aktive Unterstlitzung durch 2 pflegerische
Hilfspersonen oder 1 therapeutisch ausgebildete Person bendétigt wird.
Oder
e Die Patientin/der Patient ist nicht in der Lage ohne Hilfe Treppen auf-/abzustei-
gen.
1 Punkt Massige/ausgepragte Hilfestellung
e Die Patientin/der Patient kann nur mit erheblicher Unterstiitzung durch eine
nicht-therapeutisch ausgebildete Person (z. B. Hilfe beim Hochheben eines Bei-
nes) Treppen auf-/absteigen.
2 Punkte Beaufsichtigung/Geringe Hilfestellung
e Die Patientin/der Patient steigt unter Supervision oder mit wenig Unterstiitzung
durch eine nicht-therapeutisch ausgebildete Person Treppen lber mindestens 1
Stockwerk hinauf und hinunter.
4 Punkte Véllige Selbststiandigkeit

e Die Patientin/der Patient steigt ohne Supervision oder zusatzliche personellen
Hilfe Treppen (ggf. inkl. der Stocke/Gehstlitzen) Uber mindestens 1 Stockwerk
hinauf und hinunter, wobei sie/er den Handlauf benutzen kann.

10
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Item 8: Benutzung der Toilette (Transfer, An-/Auskleiden, Kérperreinigung, Wasserspllen)

0 Punkte

Vollstindige Unselbststindigkeit

Die Patientin/der Patient ist nicht in der Lage weder Toilette noch Toiletten-
stuhl.

Wird die Unterstiitzung durch 2 Hilfspersonen benétigt, erfolgt die Bewertung
immer mit 0.

1 Punkt

Miassige/ausgepragte Hilfestellung

Die Patientin/der Patient bendtigt die Unterstlitzung einer Hilfsperson bei eini-
gen, aber nicht allen Abldufen (z. B. selbststandiger Transfer, jedoch Hilfe beim
An-/Auskleiden).

Bei der Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung oder der Spiilung/Reinigung
von Toilette/Toilettenstuhl Supervision oder Hilfe (z. B. wegen des fehlenden
Gleichgewichts oder bei der Benutzung des Toilettenpapiers).

Patientinnen und Patienten, welche nicht selbst die Hose hochziehen kénnen,
werden mit 1 Punkt bewertet, da sie in der Regel weitere Hilfestellungen bend-
tigen.

2 Punkte

Beaufsichtigung/Vorbereitung

Die Patientin/der Patient benétigt keine direkte Unterstiitzung, jedoch Erinne-
rung/Aufforderung/Supervision bei einigen Ablaufen (muss z. B. erinnert wer-
den, die Wasserspilung zu bedienen).

4 Punkte

Vollige Selbststandigkeit

Die Patientin/der Patient (sitzend oder stehend) benutzt die Toilette oder den
Toilettenstuhl komplett selbststandig inkl. Spiilung/Reinigung.

Sie/er ist in der Lage, die Kleidung selbststandig aus- und anzuziehen, sich nach
der Toilettenbenutzung selbststandig mit Toilettenpapier zu reinigen (ggf. mit
Benutzung von Wandhandgriffen oder anderen Haltegriffen).

Bemerkung

Selbstkatheterisierung wird nicht unter diesem Item bewertet, sondern unter
Item 10 — Harnkontrolle.

11
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[tem 9: Stuhlkontrolle

0 Punkte Vollstindige Unselbststindigkeit

e Besteht bei einer Patientin/einem Patienten tagliche/andauernde Stuhlinkonti-
nenz, erfolgt die Bewertung mit «0».

e Die Patientin/der Patient ist durchschnittlich mehr als 1x/Woche stuhlinkonti-
nent.

2 Punkte Massige/ausgepragte Hilfestellung

e Die Patientin/der Patient ist durchschnittlich nicht mehr als 1x/Woche stuhlin-
kontinent oder bendtigt Hilfe bei rektalen Abfliihrungsmassnahmen oder ih-
rer/seiner Anus praeter-Versorgung.

e  Mit 2 Punkten wird bewertet, wenn Hilfestellung zum Kontinenzmanagement né-
tig ist.

3 Punkte Beaufsichtigung/Vorbereitung

e Mit 3 Punkten wird bewertet, wenn das Kontinenzmanagement ohne Hilfsperson
erfolgt.

e Die Patientin/der Patient ist stuhlkontinent und fiihrt hierzu ggf. notwendige rek-
tale Abfiihrungsmassnahmen selbststandig durch (komplett selbststandige Ver-
sorgung).

4 Punkte Vollige Selbststindigkeit

e Normale Stuhlkontrolle (auch Stuhlinkontinenz, die seltener als einmal pro Wo-
che vorkommt).

12
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[tem 10: Harnkontrolle

0 Punkte Vollstandige Unselbststindigkeit
e Besteht bei der Patientin/dem Patienten tagliche/andauernde Harninkonti-
nenz, wird dies mit «0» bewertet.
e Die Patientin/der Patient ist komplett oder haufig inkontinent (mehrmals tag-
lich) und kann Inkontinenzschutz nicht selbststandig wechseln (kann keine
Versorgung von Dauerkatheter selbststandig durchfliihren bzw. sich nicht
selbst einmalkatheterisieren).
1 Punkt Maéssige/ausgepragte Hilfestellung
¢ Inkomplette Inkontinenz (maximal 1x taglich).
e Die Patientin/der Patient kann sich nicht selbststandig mit Inkontinenz-
schutz/Urinalkondom versorgen oder sich reinigen.
3 Punkte Beaufsichtigung/Vorbereitung
e Die Patientin/der Patient ist in der Lage, seine Harnkontinenz selbststandig
und mit Erfolg zu kompensieren (kein Einndssen von Kleidung oder Bettwa-
sche).
e Ein Harnkathetersystem wird ggf. komplett selbststandig versorgt.
e Wenn das Kontinenzmanagement ohne Hilfsperson erfolgt, ist dies mit 3
Punkten zu bewerten.
4 Punkte Vollige Selbststandigkeit
e Normale Harnkontinenz
Bemerkung e Unter «Puffi» ist ein Zystofix zu verstehen.

13
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[tem 11: Verstehen

0 Punkte Vollstandige Unselbststindigkeit
e Die Patientin/der Patient ist nicht in der Lage, selbst einfache Instruktionen oder
Fragen zu verstehen.
e Kein Verstehen von weder akustischer (gesprochener Sprache) noch visueller
Kommunikation (geschriebener oder mimischer/gestischer Sprache).
1 Punkt Maéssige/ausgepragte Hilfestellung
e Die Patientin/der Patient versteht einfache Instruktionen (z. B. «Nehmen Sie
bitte die Tablette ein») in gesprochener oder geschriebener oder mimischer
oder gestischer Form.
3 Punkte Beaufsichtigung/Vorbereitung
e Die Patientin/der Patient versteht komplexe gesprochene oder geschriebene
Sachverhalte (z. B. «<bevor Sie mit dem Essen beginnen, nehmen Sie diese Tab-
lette ein»), jedoch nicht immer ganz zuverldssig.
4 Punkte Vollige Selbststandigkeit
e Normales Verstehen (umfasst auch Patienten, die auf Hoérhilfen angewiesen
sind).
Bemerkung e Dieses Item beinhaltet das Verstandnis, dass Patientinnen und Patienten In-

struktionen des Klinikpersonals verstehen kdnnen.

e Haufig wird das Verstehen durch neurologische Defizite der Patientinnen und
Patienten beeintrachtigt.

e Gestaltet sich das Verstehen aufgrund der Fremdsprachigkeit einer Patientin/ei-
nes Patienten aufwdndig z. B. durch den Einbezug von Hilfsmitteln oder auf-
grund eines zusatzlichen zeitlichen Aufwands, ist dies entsprechend in der Be-
wertung zu berulcksichtigen.
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[tem 12: Verstandlichkeit

0 Punkte Vollstindige Unselbststindigkeit

e Die Patientin/der Patient ist nicht in der Lage, einfache Grundbeddrfnisse, Ideen
oder Fragen auszudriicken.

e Wenn eine Patientin/ein Patient sich aufgrund der Fremdsprachigkeit nicht ver-
standlich machen kann, wird mit «0» geratet. Dies ist unabhangig davon, ob zufal-
ligerweise Klinikpersonal anwesend ist, welches dieselbe Sprache spricht.

1 Punkt Massige/ausgepragte Hilfestellung

e Die Patientin/der Patient kann nur einfache alltagliche Sachverhalte (z. B. Hunger,
Durst, etc.) in gesprochener oder geschriebener oder mimischer oder gestischer
Form ausdriicken, sei mit oder ohne Hilfsmittel.

3 Punkte Geringe Hilfestellung

e Die Patientin/der Patient kann sich praktisch tber alles verstandlich machen, jedoch
nur mit Hilfsmitteln.

4 Punkte Véllige Selbststandigkeit

e Die Patientin/der Patient kann sich praktisch iber alles verstandlich machen (gram-
matikalische Fehler, leichte Wortfindungsschwierigkeiten bzw. leicht undeutliches
Sprechen sind zuldssig).

Bemerkung e Dieses Item beinhaltet die Verstiandigung einer Patientin, eines Patienten — die

Moglichkeit sich auszudriicken und verstandlich zu machen.

Gestaltet sich die Verstandlichkeit aufgrund der Fremdsprachigkeit einer Patien-
tin/eines Patienten aufwandig z. B. durch den Einbezug von Hilfsmitteln oder auf-
grund eines zusatzlichen zeitlichen Aufwands, ist dies entsprechend in der Bewer-
tung zu berlcksichtigen.
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[tem 13: Soziale Interaktion

0 Punkte Vollstindige Unselbststindigkeit

e Die Patientin/der Patient ist immer oder fast immer unkooperativ (z. B. wider-
setzt sich pflegerischen Bemihungen), aggressiv, distanzlos oder zurlickgezo-
gen.

2 Punkte Massige/ausgepragte Hilfestellung

e Ist gelegentlich unkooperativ, aggressiv, distanzlos oder zurtickgezogen.

4 Punkte Véllige Selbststindigkeit

e Normale soziale Interaktion.
e Patientinnen und Patienten, welche introvertiert sind, aber normal sozial inter-
agieren, werden mit 4 Punkten bewertet.

Bemerkung o «Gelegentlich» (2 Punkte) bedeutet, dass die Patientin/der Patient ein unko-
operatives, aggressives, distanzloses oder abweichend zuriickgezogenes Ver-
halten an 1 bis 3 Tagen pro Woche an den Tag legt.

e «Zurilickgezogen» bedeutet im Praxisalltag ein abweichend/auffallig zurlickge-
zogenes Verhalten (2 Punkte).
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[tem 14: Problemldsen

0 Punkte Vollstindige Unselbststindigkeit
e Die Patientin/der Patient bendtigt aufgrund oben aufgefiihrter Stérun-
gen erhebliche Hilfestellung.
e Unter «erheblicher Hilfestellung» (0 Punkte) sind Hilfestellungen an min-
destens 4 Tagen der Woche zu verstehen.
2 Punkte Geringe Hilfestellung
e Die Patientin/der Patient bendtigt geringe Hilfestellung.
e Unter «geringer Hilfestellung» (2 Punkte) sind Hilfestellungen an 1 bis 3
Tagen pro Woche zu verstehen.
4 Punkte Véllige Selbststandigkeit
e Die Patientin/der Patient bendtigt aufgrund oben aufgefiihrter Stérun-
gen keinerleti Hilfestellung.
Bemerkung Beispiele von Stérungen des Problemldsens im Alltag sind:

e Vorschnelles Handeln (z. B. Aufstehen aus dem Rollstuhl, ohne vorher die
Bremsen zu fixieren);

e Unflexibles Verhalten (z. B. Schwierigkeiten sich an einen verdnderten Ta-
gesablauf anzupassen);

e Nichteinhalten von Terminen;

e Schwierigkeiten bei der selbststandigen Einnahme der Medikamente (die
nicht durch motorische Behinderung bedingt sind);

e Gestorte Einsicht in die Defizite bzw. ihre Alltagskonsequenzen.
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Item 15: Gedachtnis/Lernfahigkeit/Orientierung

0 Punkte Vollstindige Unselbststindigkeit
e Die Patientin/der Patient ist desorientiert oder verwirrt und zeigt eine starke
Weglauftendenz.
1 Punkt Maéssige/ausgepragte Hilfestellung
e Die Patientin/der Patient ist desorientiert oder verwirrt aber zeigt keine Weg-
lauftendenz. Allerdings hat die Patientin/der Patient Schwierigkeiten sich in der
Klinik zurechtzufinden.
e Sie/er muss haufig erinnert werden. Haufige Erinnerung beinhaltet 4 oder mehr
Erinnerungen pro Woche
Oder
e Die Patientin/der Patient kann keine neuen Informationen behalten (z. B. kennt
seine Bezugspersonen in der Klinik auch nach mehreren Kontakten nicht) und
vergisst Gesprachinhalte, Abmachungen, Aufbewahrungsort von Gegenstan-
den) und kann externe Gedachtnishilfen (z. B. Kalender) nicht einsetzen.
2 Punkte Geringe Hilfestellung
e Muss haufig erinnert werden. Haufige Erinnerung beinhaltet 4 oder mehr Erin-
nerungen pro Woche.
e Eine Einzelmedikamentenabgabe und die Abgabe eines Tagesschiebers werden
mit 2 Punkten geratet.
3 Punkte Beaufsichtigung/Vorbereitung
e Gelegentliches Erinnern meint 1 bis 3 Erinnerungen pro Woche.
e Mit 3 Punkten wird die Verwendung eines Wochenschiebers bewertet, den die
Patientin/der Patient nicht selbst gerichtet hat.
4 Punkte Vollige Selbststandigkeit

e Die Patientin/der Patient hat keine alltagsrelevante Beeintrachtigung oder kann
externe Gedachtnishilfen wirksam einsetzen
Oder

e Die Patientin/der Patient benétigt trotz vorhandenen Gedéachtnis- oder Orien-
tierungsstorungen keinen zuséatzlichen (pflegerischen) Aufwand.
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Item 16: Sehen/Neglect

0 Punkte

Vollstindige Unselbststindigkeit

Die Patientin/der Patient findet sich aufgrund der Sehstorung/des Neglects
auch in bekannter Umgebung (z. B. eigenes Zimmer oder Station) nicht ausrei-
chend zurecht und stosst hdufig an Hindernisse bzw. Personen.

1 Punkt

Maéssige/ausgepragte Hilfestellung

Die Patientin/der Patient findet sich in bekannter Umgebung zurecht und tiber-
sieht nicht bzw. stosst nicht oder nur selten an Hindernisse bzw. Personen an;
sie/er findet sich jedoch in unbekannter Umgebung (z. B. ausserhalb der Sta-
tion) nicht zurecht.

3 Punkte

Beaufsichtigung/Vorbereitung

Die Patientin/der Patient hat schwere Lesestdrungen, aber sie/er findet sich in
bekannter und unbekannter Umgebung gut zurecht, sei es mit oder ohne Hil-
fen.

Die Patientin/der Patient kann spezielle Hilfsmittel (z. B. Leselupe, Zeilenlineal)
fur gute Leseleistungen bendtigen.

4 Punkte

Vollige Selbststandigkeit

Die Patientin/der Patient hat keine alltagsrelevante Beeintrachtigung (Brillen-
trager werden dieser Kategorie zugeordnet).

Die Patientin/der Patient benotigt trotz Sehstérungen oder Neglect keinen zu-
satzlichen pflegerischen Aufwand (z. B. véllig immobiler Patient mit schwerer
Sehstdrung).

Bemerkung

Die Bewertung bezieht sich nicht ausschliesslich auf die Beurteilung neurologi-
scher Defizite.

Bei Patientinnen und Patienten mit einer Sehstérung, die sie im Alltag beein-
trachtigt und dadurch auf Hilfsmittel angewiesen sind, ist im Rating zu berlick-
sichtigen.
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