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1. Zusammenfassung 
 
Die neurologische Frührehabilitation hat sich in den letzten Jahren als erfolg-
reiche Behandlungsform von Patienten mit schwersten Schädigungen des 
Nervensystems auch für Kinder und Jugendliche etabliert. Zur Steuerung und  
Qualitätssicherung des Rehabilitationsprozesses und zu dessen ökonomi-
scher Erfassung sind zuverlässige patientenbezogene Assessments zu ein-
zelnen Aspekten oder zur übergreifenden Abbildung unerlässlich. 
 
Im Rahmen eines vom Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale 
Sicherung unterstützten Projektes wurde auf der Grundlage der International 
Classification for Functioning, Disability and Health (ICF) die Fülle bereits 
existierender Assessmentverfahren auf ihre jeweilige Validität, Objektivität, 
Reliabilitat und Praktikabilität überprüft und den verschiedenen Domänen und 
Items der ICF zugeordnet. Daraus ist eine Synopse von empfohlenen 
Assessmentverfahren mit Angaben zu Gütekriterien und Literatur entstanden, 
die in einem gesonderten umfangreichen Anhang wiedergegeben wird. Darauf 
aufbauend wurden Empfehlungen erarbeitet für einen im klinischen Alltag 
praktikablen Verfahrensablauf zur reliablen und validen Erfassung des Schwe-
regrades der Beeinträchtigung, der relevanten Kontextfaktoren und der indivi-
duellen Rehabilitationserfolge bei Patienten mit angeborenen und erworbenen 
Hirnschädigungen.  
 
Eine von der WHO vorgeschlagene ICF-Shortlist wurde auf die Bedürfnisse 
von Kindern und Jugendlichen in der neurologischen Rehabilitation adaptiert. 
Die von der WHO eingeführten Qualifier wurden aufgrund gravierender 
methodischer Mängel durch eine praktikablere Dichotomisierung in „geschä-
digt“ und „ungeschädigt“ ersetzt. Damit stellt diese adaptierte ICF-Checkliste 
für kinder und Jugendliche eine geeignete Matrix für die Identifizierung von 
Schädigungen, Einschränkungen, Ressourcen und von therapeutischen Ziel-
bereichen in der neurologischen Rehabilitation dar. Sie kann ein sehr sinn-
volles Instrument der Prozesssteuerung in der neurologischen Rehabilitation 
werden. Wegen der fehlenden Operationalisierung, Quantifizierung und Ver-
änderungssensitivität auf Item-Ebene ist sie jedoch nicht als eigenständiges 
Assessmentverfahren geeignet.  
 
Bei der vergleichenden Analyse der vorhandenen Verfahren ergaben sich 
folgende Erkenntnisse: 
 
• Die bisher zur Verfügung stehenden Assessmentverfahren genügen nicht 

durchgängig wissenschaftlichen Standards und praktischen Anforderungen 
an Objektivität, Zuverlässigkeit, Empfindlichkeit und Differenzierungsfähig-
keit. 

• Gängige, bereits in der Praxis der Rehabilitation gegenüber Kostenträgern 
verwendete oder von diesen vorgegebene Überblicks-Assessmentver-
fahren weisen z.T. schwerwiegende methodische Mängel auf (Barthel-
Index, Frühreha-Barthel-Index) und sind nicht in der Lage, die Vielfalt 
betroffener Bereiche angemessen wiederzugeben. Sie sind allein am 
aktuellen Hilfebedarf orientiert und geben keinerlei Informationen über für 
das Kindes- und Jugendalter auch prognostisch besonders wichtige Berei-
che wie Aufmerksamkeit, Lernfähigkeit, Kommunikation, Emotionalität, 
Verhaltensanpassung und familiäre Integration. 
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• Es ist mit den bisher zur Verfügung stehenden Assessmentverfahren nicht 

durchgängig möglich, die durch die ICF definierten Bereiche und Faktoren 
umfassend, dem Schädigungsausmaß angemessen und altersgerecht 
abzubilden. Besondere Schwachstellen liegen im frühen Kindesalter, bei 
schweren Schädigungen, im Bereich der Motorik (z.B. Handmo-
torik/Feinmotorik), der Emotionalität, der Partizipation in der Gesellschaft 
und bei den Kontextfaktoren. Hier besteht weiterer erheblicher Entwick-
lungsbedarf. 

• Vergleichweise valide und differenziert lassen sich schon jetzt sprachliche 
und kognitive Funktionen sowie Aktivitäten der Alltagsbewältigung erfas-
sen und differenzieren. 

• Die vorhandenen Assessmentverfahren wurden für die Bedürfnisse der 
neurologischen und psychologischen (Entwicklungs-)Diagnostik oder aus 
der Rehabilitationspraxis, nicht jedoch aus der Systematik der ICF heraus  
entwickelt. Dadurch ist ein Bezug auf die ICF häufig schwierig und nur 
wenig passgenau möglich.  

 
Die große Zahl der mit dieser Arbeit empfohlenen Assessmentverfahren hat 
ihren Grund und Sinn darin, für die Vielfalt von Altersgruppen, individueller 
Betroffenheit, Schädigungsmuster und Schweregrade eine individuell zuge-
schnittene und angemessene Erfassung zu leisten, die den jeweiligen 
gesundheitlichen Störungen, aber auch Ressourcen patientenzentriert gerecht 
wird. Daher ist auch unter angemessener Berücksichtigung gesundheitsöko-
nomischer Erfordernisse die Einführung oder Entwicklung eines verbindlichen, 
einheitlichen, übergreifenden Assessmentverfahrens ohne Rückgriff auf 
andere Assessmentverfahren auf der Ebene einzelner ICF-Domänen für die 
Belange der neurologischen Kinder- und Jugendlichenrehabilitation weder 
sachgerecht noch zweckmäßig.  
 
In Abhängigkeit von der Fragestellung (z.B. Erfassung von Schädigungsgrad 
und patientenseitigen Ressourcen, Identifizierung von Entwicklungspotential 
und Förderbedarf, Interventions-Evaluation, Rehabilitationsverlauf, ökonomi-
scher Ressourcenverbrauch) erscheint es in den meisten Fällen jedoch mög-
lich, aus den Empfehlungen der vorliegenden Arbeit geeignete Assessment-
verfahren auszuwählen. 
 
Auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Arbeit  können zukünftige Anstren-
gungen sich darauf richten, eine modifizierte Version der ICF-Checkliste zu 
einem Globalassessment auszubauen, das auf den Ergebnissen von ausge-
wählten, individuell geeigneten Einzel-Assessments beruht.  
 
Der vorliegende Bericht ist Auszug des Abschlussberichtes eines vom 
Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung geförderten 
Modellprojektes (Förderkennzeichen: GRR – 58640 –2 /11). Bei Interesse 
können weitere Information dem vollständigen Abschlussbericht entnommen 
werden. 
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2. Einleitung 
 
Sowohl die medizinische Wissenschaft als auch die Praxis der diagnostischen 
und therapeutischen Versorgung kranker und behinderter Menschen sind in 
den letzten Jahrzehnten durch eine stürmische Entwicklung mit Umbrüchen in 
allen Bereichen gekennzeichnet. Besonders aufregend ist diese Entwicklung 
im Bereich der Krankheiten und Schädigungen des Nervensystems. Neue 
bildgebende Methoden wie Computertomographie, Magnetresonanz-
tomographie oder Positronenemissionstomographie erlauben inzwischen 
ungeahnt feine und differenzierte Einblicke in Struktur und Funktion von 
Gehirn und Rückenmark. Sie haben zu ganz neuen Erkenntnissen über die 
Ursachen vieler neurologischer Krankheiten geführt und gleichzeitig fast 
revolutionäre Veränderungen unserer Einsichten über die Möglichkeiten des 
Gehirns bewirkt, sich nach einer Schädigung zu regenerieren und zu 
reorganisieren. Fassbar unter dem Oberbegriff Neuroplastizität sind eine 
Fülle von Vorgängen entdeckt worden, die auch nach schweren 
Hirnschädigungen über einen längeren Zeitraum eine zumindest teilweise 
Wiederherstellung verloren gegangener oder gestörter Funktionen bewirken, 
Kompensationsmöglichkeiten schaffen und das Potenzial für eine 
weitergehende Entwicklung bereitstellen. Durch diese Erkenntnisse hat die 
neurologische Rehabilitation eine ganz neue wissenschaftliche Basis und 
auch gesundheitsökonomische Rechtfertigung erfahren.  
 
Durch die immensen Fortschritte in der notfallmedizinischen Erstversorgung, 
operativen Therapie (z. B. Entlastungstrepanationen) und 
intensivmedizinischen Behandlung andererseits überleben viel mehr 
Menschen als früher eine schwere Hirnschädigung. Dadurch ergeben sich 
qualitativ wie quantitativ große Herausforderungen für die rehabilitative 
Weiterbehandlung dieser Menschen, an deren Ende als explizites Ziel eine 
möglichst weitgehende Wiedereingliederung in Familie, berufliches 
Erwerbsleben und Gesellschaft steht.  
Aus diesen Herausforderungen heraus hat sich in den letzten drei 
Jahrzehnten in Deutschland die besondere Versorgungsform der 
neurologischen Frührehabilitation entwickelt.  
 
Der Grundgedanke besteht darin, schwer hirngeschädigten Patienten 
möglichst frühzeitig spezifisch rehabilitative Behandlungsmaßnahmen zugute 
kommen zu lassen, selbst wenn zu diesem Zeitpunkt noch eine 
intensivmedizinische Überwachung oder Behandlung erforderlich ist. 
Intensivmedizin und intensive rehabilitative Behandlung werden auf 
dieser Versorgungsstufe zusammengebracht. Zur Realisierung wurden 
speziell eingerichtete Frührehabilitationsabteilung entweder an 
Akutkrankenhäusern oder an Rehabilitationskliniken geschaffen. Sie sind 
inzwischen landesweit etabliert und haben zu einem hohen 
Versorgungsstandard schwer hirngeschädigter Patienten in Deutschland 
geführt.  
Mit Verzögerung wuchs auch die Erkenntnis, dass schwer hirngeschädigte 
Kinder und Jugendliche auf dieser Versorgungsstufe besondere Einrichtungen 
und therapeutische Vorgehensweisen benötigen, um ihren besonderen 
Entwicklungsbedingungen und dem Ziel einer möglichst weitgehenden 
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Wiederherstellung ihres Entwicklungspotentials gerecht werden zu können. 
So entstanden erst ab den 90er Jahren des letzten Jahrhunderts genügend 
Fachkrankenhäuser und –abteilungen, um eine annähernd flächendeckende 
Versorgung auch für Kinder und Jugendliche in diesem Bereich 
sicherzustellen. Die an diesem Projekt beteiligten Kliniken kommen diesem 
Auftrag in Deutschland und in der Schweiz nach.  
 
Neurologische Frührehabilitation erfordert einen hohen personellen Aufwand 
in Pflege, ärztlicher Versorgung und Therapien und hat in Gestalt von 
Arzneimitteln, besonderen Ernährungsformen, begleitenden diagnostischen 
Maßnahmen bei vielen Patienten auch einen hohen Sachmittelaufwand zur 
Folge. Aus gesundheitsökonomischer und betriebswirtschaftlicher Sicht ist die 
Frage nach der Kosteneffizienz der neurologischen Frührehabilitation daher 
von großem Interesse.  
 
Doch auch für das ärztliche Handeln gilt das Primat, dass die in der 
neurologischen Frührehabilitation angewandten therapeutischen, 
pflegerischen, pädagogischen und sozialen Maßnahmen wirkungsvoll sind, 
den Patienten tatsächlich helfen, keinen Schaden anrichten und mit 
vertretbarem Aufwand erbracht werden können. Ökonomische und 
medizinische Grundsätze münden in die gemeinsame Forderung nach 
Qualitätssicherung in der neurologischen Frührehabilitation.  
 
Qualität kann jedoch nur dann gesichert werden, wenn es dafür Maßstäbe 
und Messinstrumente gibt. Nur über allgemein anerkannte Maßstäbe 
können die Prozesse und Ergebnisse der neurologischen Frührehabilitation 
wie der Rehabilitation insgesamt vergleichend bewertet werden. Die 
Entwicklung dieser Bewertungsmaßstäbe stellt jedoch das entscheidende 
Problem für die Qualitätssicherung im Bereich der neurologischen 
Rehabilitation dar. Neurologische Rehabilitation stellt einen hochkomplexen 
Prozess dar, der sowohl von Seiten des Patienten, seines sozialen Umfeldes 
als auch auf Seiten der Leistungserbringer und der von ihnen angewandten 
Prozeduren eine kaum überschaubare Vielfalt an Variablen enthält, die sich 
auf Ablauf, Fortschritt und Ergebnis der Rehabilitationsbehandlung auswirken 
und somit Prozess- und Ergebnisqualität bestimmen. Allein schon die Fülle 
von unterschiedlichen körperlichen, geistigen und psychischen Funktionen, 
die durch Schädigungen des Nervensystems beeinträchtigt sein können und 
die in dieser Vielfalt nicht vergleichbar sind mit der Schädigung irgendeines 
anderen Organsystems, lassen das Problem klar erkennbar werden.  
Dennoch gibt es nicht erst unter dem Druck knapper werdender Ressourcen 
das Bemühen, solche Maßstäbe zu finden. In dem Bestreben, einzelne 
körperliche wie geistige Funktionen, darüber hinaus menschliche 
Verhaltensweisen und soziale Zusammenhänge mess- und 
operationalisierbar zu machen, sind bereits über Jahrzehnte unterschiedliche 
Assessmentverfahren entwickelt worden. Sie sind untereinander sehr 
heterogen und erfüllen ihrerseits qualitative Anforderungen unterschiedlich 
gut. Auch wurden aus den Bedürfnissen der Praxis der neurologischen 
Rehabilitation heraus und durchaus auch im Hinblick auf ökonomische 
Erfordernisse im Laufe der Zeit von Fachleuten rehabilitationsspezifische 
Assessments entwickelt (wie zum Beispiel Barthel-Index, Functional 
Independance Measure, Koma-Remissions-Skala).  



7 
Assessments in der neurologischen Frührehabilitation von Kindern und Jugendlichen 

 
 

 

 
Diese Instrumente finden bereits auch seit einiger Zeit Anwendung bei 
gesundheitsökonomisch relevanten Entscheidungen im Prozess der 
neurologischen Rehabilitation wie z. B. pflegesatzrelevante 
Phaseneinstufungen nach den Phasenempfehlungen der 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation oder bei der Entscheidung über 
Verlängerung oder Beendigung der Rehabilitationsmaßnahme insgesamt. Ihr 
praktischer Einsatz bedeutet jedoch nicht, dass ihre Validität als 
ressourcenerfassende und prognoserelevante Messinstrumente zuvor 
gesichert wurde.  
Dies gilt umso mehr für den Bereich der neurologischen Rehabilitation von 
Kindern und Jugendlichen. Alle für Kostenträgerentscheidungen relevanten 
Messinstrumente wurden für Erwachsene entwickelt und berücksichtigen die 
besonderen Fähigkeitsbeschränkungen, Entwicklungsprozesse und 
Fördererfordernisse von Kindern und Jugendlichen in keiner Weise. Es wird 
weder Bezug genommen auf die stufenweise Herausbildung der körperlichen, 
geistigen, emotionalen und sozialen Fähigkeiten bei Kindern und 
Jugendlichen noch auf die spezifisch zu fördernden besonderen Bezüge in 
den Umfeldern von Familie, Schule, beruflicher Ausbildung und Gleichaltrigen-
Gruppe.  
 
Aus diesen Überlegungen heraus war es Ziel sowohl des Bundesministerium 
für Gesundheit und Soziale Sicherung als auch der im Verein zur Förderung 
der Qualitätssicherung in der neurologischen Frührehabilitation e. V. 
zusammenarbeitenden leitenden Klinikärzte, in einem mehrjährigen Projekt zu 
untersuchen, ob für die neurologische Kinder- und Jugendlichenrehabilitation 
andere geeignete Assessment-instrumente vorhanden sind und ökonomisch 
eingesetzt werden können oder ob es einen Bedarf für die Entwicklung neuer 
kinder- und jugendspezifischer Assessmentinstrumente gibt.  
Richtungweisend für die Projektarbeit wurde die Einführung der International 
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO), die die bisherige International 
Classification of Impairment Disabilities and Handicaps (ICIDH) ablöst.  
 
Mit der ICF wird der Versuch unternommen, ein vollständiges System zur 
Erfassung aller körperlichen, geistigen und sozialen Aspekte von Gesundheit, 
Krankheit und Behinderung zu konstruieren und für verschiedenste 
medizinische, ökonomische und gesellschaftliche Belange einsetzbar zu 
machen.  
Die ICF betrachtet dazu den Menschen und seine Umweltbeziehungen in den 
Dimensionen Funktionen, Strukturen, Aktivitäten und Teilhabemöglichkeiten 
sowie Kontextfaktoren. Es war eines der wesentlichen Anliegen dieses 
Projekts, Assessmentverfahren in der neurologischen Rehabilitation von 
Kindern und Jugendlichen auf diese Grundlage zu beziehen und die ICF zu 
dem verbindenden Rahmen für alle Assessmentverfahren zu machen, auch 
wenn diese primär nicht aus dem Raster der ICF heraus entwickelt wurden.  
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3. Situations- und 
Problembeschreibung 

 
Für die verschiedensten Bedürfnisse des klinischen Alltags sind im Laufe der 
Zeit Assessmentverfahren entwickelt worden. Die Situation in der 
neurologischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen ist dabei 
dadurch gekennzeichnet, dass kaum originäre, für die Zwecke dieses 
Fachgebietes und aus diesem heraus entwickelte Verfahren zur Verfügung 
stehen. Als geeignete, spezifisch zum Assessment hirngeschädigter Kinder 
entwickelte Instrumente sind beispielhaft zu nennen das Gross Motor Function 
Measure (GMFM) und das Paediatric Evaluation of Disability Inventory 
(PEDI), beide in Deutschland bisher wenig bekannt und nur für wissen-
schaftliche Zwecke eingesetzt. In der großen Mehrzahl werden jedoch 
Verfahren verwendet, die aus verwandten Bereichen übernommen wurden. 
Zu nennen sind besonders 
 

• Assessments aus der Erwachsenenneurologie und neurologischen 
Rehabilitation (z.B. Ashworth-Skala, Koma-Remissions-Skala, 
Aachener Aphasie-Test) 

• Skalen und Tests aus der Entwicklungsneurologie (z.B. Münchner 
funktionelle Entwicklungsdiagnostik) 

• Verfahren zur Beurteilung der geistigen Leistungsfähigkeit 
(Intelligenztests) wie der Hamburg-Wechsler Intelligenztest für 
Kinder (HAWIK) oder die Kaufman Assessment Battery for Children 
(K-ABC) 

• Neuropsychologische Leistungstests (z.B. Testbatterie zur 
Aufmerksamkeitsprüfung, diverse Gedächtnistests) 

• Tests zur Beurteilung der Sprachentwicklung 
• Schulleistungsbezogene Tests 
• Assessments zur Erfassung der funktionellen Selbstständigkeit bzw. 

vice versa des Hilfe- oder Pflegebedarfs bei Erwachsenen (z.B. 
Barthel-Index, Functional independence Measure - FIM) 

 
Aus der Sicht der ICF beurteilen die meisten Verfahren Funktionen, einige 
Aktivitäten und Partizipation und so gut wie keine Kontextfaktoren. Dabei 
arbeiten die funktionsbezogenen Assessments vor allem auf der Ebene 
einzelner oder einiger weniger ICF-Items, z.B. Ashworth-Test → b 735 
„Muskeltonus“, HAWIK → b 117 „Intelligenz“, b 144 „Gedächtnisfunktionen“,  b 
156 „Wahrnehmungsfunktionen“, b 164“höhere kognitive Leistungen“, b 167 
„kognitiv-sprachliche Leistungen“. Diese Ebene der Einzelitems der ICF wird 
im Zusammenhang dieser Arbeit als Ebene III bezeichnet, die 
entsprechenden Verfahren als Ebene III-Assessments. 
 
Einige aktivitätenbezogene Verfahren wie PEDI oder FIM aggregieren 
hingegen über zahlreiche Items und sind daher zumindest vom Ansatz her 
geeignet, weite Bereiche wenn nicht das ganze Kapitel der Aktivitäten und 
Partizipation (ICF-Kapitel D) abzubilden. Sie werden im Folgenden als Ebene 
II-Assessments bezeichnet. 
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Es liegt auf der Hand, dass solche breit abbildenden Assessmentverfahren 
eine besondere Attraktivität haben, zumal wenn dabei Summenscores 
gebildet werden.  
 
Nicht vorhanden ist bisher ein Globalassessment, das über alle Kapitel und 
relevanten Items der ICF aggregiert und so Funktionsniveau, Aktivitäten, 
Partizipationsmöglichkeiten und die Faktoren des natürlichen, familiären und 
gesellschaftlichen Kontextes eines Kindes oder Jugendlichen gesamthaft 
erfasst bzw. nach einer Hirnschädigung das Ausmaß der Betroffenheit in all 
diesen Dimensionen bewertet. Eine solche Gesamtbewertung auf einer Ebene 
I liegt aber durchaus in den Absichten der WHO für den Gebrauch der ICF. So 
wird von der WHO die Entwicklung von sog. Core-Sets vorgeschlagen, die 
eine Zusammenstellung der für einen bestimmten Zweck – so z.B. die 
Erfassung der Folgen einer bestimmten Erkrankung – relevanten ICF-Items 
darstellt. Diese sollen sodann mit sog. Qualifiern versehen werden, die eine 
Graduierung nach „gar nicht – leicht – mittelschwer – schwer betroffen“ bzw. 
nach dem Grad des Vorhandenseins bei den Kontextfaktoren vornehmen. Auf 
diese Weise ist ebenso die Bildung eines oder mehrerer Summenscores 
möglich. Ein solcher Score scheint dann eine ideale Maßzahl für den Grad 
einer Behinderung zu sein.In den Kapiteln 5.1 und 5.2 der vorliegenden Arbeit 
erfolgt die Auseinandersetzung mit einem solchen Globalassessment, die 
einen großen Teil der fachlichen Diskussion im Rahmen des 
wissenschaftlichen Projekts bestimmte. 
 
In Deutschland haben Assessmentverfahren eine besondere Bedeutung auch 
für gesundheitsökonomische Zwecke erlangt. So ist das von der 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR) empfohlene System der 
Phaseneinteilung in der neurologischen Rehabilitation (siehe Kasten) 
kostenrelevant, da bisher für die meisten Rehabilitationskliniken vertraglich 
eine Leistungsvergütung in unterschiedlicher Höhe je nach Zuordnung zu 
einer der Rehabilitationsphasen B, C oder D vorgesehen ist.  
 
 

Phase A Akutbehandlung (im Akutkrankenhaus) 
 

Phase B • Intensivmedizinische Behandlungsmöglichkeiten erforderlich 
• Bewusstlose oder schwer bewusstseinsgestörte Patienten 
• Keine Fähigkeit zur kooperativen Mitarbeit 
• Vollständig von pflegerischer Hilfe abhängig 
• Dyskontrollsyndrome oder schwere Verwirrtheitszustände 
 

Phase C • Kommunikations- und Interaktionsfähigkeit wiederhergestellt 
• Teilmobilisation 
• Für alltägliche Verrichtungen weitgehend auf pflegerische Hilfe 

angewiesen 
 

Phase D • Selbstständigkeit bei den Aktivitäten des täglichen Lebens 
• Durchgängige Kooperations- und Handlungsfähigkeit 
 

 
Phasen der neurologischen Rehabilitation nach BAR-Empfehlungen 
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Die Überprüfung der Phasenzuordnung durch die Kostenträger 
(Krankenversicherung, Rentenversicherung, gesetzliche Unfallversicherung) 
und den Medizinischen Dienst der Krankenkassen erfolgt dabei vielerorts 
durch Anwendung bestimmter Assessmentverfahren. Weit verbreitet sind 
dabei 

• Barthel-Index 
• Frühreha-Barthel-Index 
• Functional Independence Measure (FIM) 
• Koma-Remissions-Skala (KRS). 

 
Der Barthel-Index (Mahoney und Barthel 1965) wurde entwickelt als 
einfaches Instrument zur Erfassung der funktionellen Beeinträchtigungen nach 
einem Schlaganfall, lässt sich aber ebenso auch auf andere neurologische 
Krankheitsbilder anwenden. Bezogen auf die Terminologie der ICF erfasst er 
vor allem Aktivitäten in aggregierter Weise (Ebene II-Assessment). Dabei 
werden bestimmte alltagsrelevante  körperliche Tätigkeiten und Verrichtungen 
erfasst (ADL = activities of daily living) und nach dem Grad der 
Selbstständigkeit bzw. einem etwaigen Hilfebedarf bewertet. Zwischen den 10 
Items erfolgt eine Gewichtung. So wird die Mobilität höher bewertet als andere 
Items. Kognitive, emotionale oder Verhaltens-Funktionen werden nicht erfasst. 
 

1. Essen 
 
 

- unabhängig 
- braucht Hilfe 
- muss gefüttert werden 

10 
  5 
  0 

2. Waschen 
 

- ohne Hilfe 
- nur mit Hilfe 

  5 
  0 

3. Körperpflege 
 
 
 

(Zähne putzen, kämmen, rasieren) 
- ohne Hilfe 
- nur mit Hilfe 

 
  5 
  0 

4. Anziehen 
 
 
 

- unabhängig 
- nur mit Hilfe 
- völlig abhängig 

10 
  5 
  0 

5. Mastdarmkon-
trolle 

 
 

- mit Hilfsmittel / unabhängig 
- gelegentlich unfreiwilliger Abgang, Hilfe nötig 
- Inkontinenz 

10 
  5 
  0 

6. Blasenkontrolle 
 
 
 

- unabhängig 
- gelegentlicher Urinabgang, Hilfe nötig 
- Inkontinenz, Dauerkatheter 

10 
  5 
  0 

7. Toilettenbenut-
zung 

 
 

- unabhängig 
- mit Hilfe 
- bettlägerig, völlig abhängig 

10 
  5 
  0 

8. Rollstuhl-Bett-
Transfer 

 
 
 

- unabhängig (ggf. Benutzung eines Rollstuhls) 
- minimale Unterstützung erforderlich 
- kann sitzen, braucht aber massive 
Unterstützung 
- bettlägerig 

15 
10 
  5 
  0 
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9. Bewegungs-
fähigkeit 

 
 
 
 
 

- kann 50 Schritte gehen  
  (ggf. mit Gehhilfe, kein Gehwagen) 
- kann mit Hilfe 50 Schritte gehen  
  (Begleitperson, Gehwagen) 
- kann mit Rollstuhl 50 Schritte zurücklegen 
- kann Rollstuhl nicht selbst bewegen 

15 
 
10 
 
  5 
  0 

10. Treppensteigen 
 
 
 

- unabhängig (ggf. mit Hilfsmittel) 
- mit Hilfe möglich (Begleitperson) 
- unmöglich 

10 
  5 
  0 

 
Barthel-Index 
 
 
Der Frühreha-Barthel-Index (Schönle 1996) stellt eine in Deutschland 
entwickelte Erweiterung des Barthel-Index dar. Den 10 Items des Barthel-
Index, mit max. 100 Punkten bewertet, wird ein sog. Frühreha-Index 
angeschlossen, der das Vorhandensein von 7 für die Frührehabilitation 
typischer medizinischer Komplikationen erfasst und mit jeweils 50 oder 25 
Minuspunkten bewertet (maximal 325 Minuspunkte). Aus Barthel-Index und 
Frühreha-Index lässt sich so ein Summenscore addieren, der bei Patienten 
der Rehabilitationsphase B typischerweise Minuswerte aufweist. 
 

 Nein Ja 

Intensivmedizinisch überwachungspflichtiger Zustand 0 - 50 

Absaugpflichtiges Tracheostoma 0 - 50 

Intermittierende maschinelle Beatmung 0 - 50 

Beaufsichtigungspflichtige Schluckstörung O - 50 

Beaufsichtigungspflichtige Orientierungsstörung 0 - 50 

Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstörung (mit Eigen- 

oder Fremdgefährdung) 

0 - 50 

Schwere Verständigungsstörung 0 - 25 

 
Frühreha-Index (nach Schönle) 
 
 
Der Functional Independence Measure (FIM) (Center for Functional 
Assessment Research Foundation 1990) ist ebenfalls ein 
aktivitätenbezogenes Assessmentinstrument, das jedoch viel umfassender 
und differenzierter als der Barthel-Index Selbstständigkeit bzw. Hilfebedarf in 
den Aktivitäten des täglichen Lebens erfasst. Berücksichtigt werden 18 Items 
und mit einer genau operationalisierten 7-stufigen Skala entsprechend dem 
Hilfe- und Unterstützungsbedarf in gleicher Gewichtung  gemessen. Dabei 
finden sich auch 5 Items, die auf kommunikative und kognitive Fähigkeiten 
eingehen. 
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Aktivität 
 

Bewertung 

A. Essen und Trinken 1 – 7 

B. Körperpflege 1 – 7 

C. Waschen/Baden/Duschen 1 – 7 

D. Ankleiden oben 1 – 7 

E. Ankleiden unten 1 – 7 

F. Toilettenbenutzung 1 – 7 

G. Blasenkontrolle 1 – 7 

H. Mastdarmkontrolle 1 – 7 

I.  Transfer Bett/Stuhl/Rollstuhl 1 – 7 

J. Transfer zum Toilettensitz 1 – 7 

K. Transfer in Dusche/Badewanne 1 – 7 

L.  Fortbewegung im Gehen oder Rollstuhl 1 – 7 

M. Treppensteigen 1 – 7 

N. Verstehen akustisch oder visuell 1 – 7 

O. Ausdruck verbal oder nonverbal 1 – 7 

P. Soziale Interaktion 1 – 7 

Q. Problemlösung 1 – 7 

R. Gedächtnis 1 – 7 

 
Functional Independence Measure (FIM) 
 
1 = totale Hilfestellung (Patientenanteil < 25 %) 
2 = erhebliche Hilfestellung (Patient 25-50 %) 
3 = mäßige Hilfestellung (Patient 50-75 %) 
4 = Hilfestellung mit minimalem Kontakt (Patient 75-99 %) 
5 = Hilfestellung ohne körperlichen Kontakt (Verbale Anleitung/Supervision) 
6 = Unabhängigkeit mit Gebrauch eines Hilfsmittels oder erhöhtem Zeitaufwand 
7 = Vollständige Unabhängigkeit 
 
 
Die Koma-Remissions-Skala (KRS) (von Wild und Janzik 1990) ist speziell 
darauf ausgerichtet, die sehr basalen Fähigkeiten und die Entwicklung von 
Patienten in der Komaremissionsphase als frühester Erholungsphase nach 
einer schweren Hirnschädigung zu erfassen. Bewertet werden 
Reaktionsweisen auf äußere Reize oder beobachtete Verhaltensäußerungen 
in stufenweiser Abfolge nach dem Prinzip der Bestantwort in den 6 Bereichen 
Erweckbarkeit/Aufmerksamkeit, motorische Antwort, Reaktion auf akustische 
Reize, Reaktion auf visuelle Reize, Reaktion auf taktile Reize, Laut- und 
Sprechäußerungen. 
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Unter den beschriebenen Assessments werden wegen ihrer Einfachheit, 
Übersichtlichkeit und raschen Durchführbarkeit Barthel-Index und Frühreha-
Barthel-Index ganz bevorzugt eingesetzt. Im gesundheitsökonomischen 
Zusammenhang werden Phasenzuordnungen vielerorts allein auf den 
Frühreha-Barthel-Index bezogen und bestimmte Punktwerte definiert, um die 
Zuordnung eines Patienten zu den Rehaphasen B, C oder D festzulegen. 
Auch in der Pflegeversicherung werden damit Zuordnungen zu Pflegestufen 
getroffen. 
 
Aus Sicht der Kinderneurologie ist dieses Vorgehen jedoch wenig 
sachgerecht. Barthel- und Frühreha-Barthel-Index weisen gravierende Mängel 
auf: 

• Die Bewertungskriterien sind nicht kindgerecht. Es werden Leistungen 
beurteilt, die auch von gesunden Kindern erst von einem bestimmten 
Alter an erbracht werden können (z.B. Kontinenz, Selbstständigkeit im 
Ankleiden). 

• Es wird nur ein kleiner Ausschnitt relevanter Leistungen bewertet. So 
erfahren kognitive Fähigkeiten, Kommunikation und 
Verhaltenskompetenzen überhaupt keine Berücksichtigung. Gerade für 
Kinder sind die erfassten alltagspraktischen Anforderungen nur ein 
kleiner Teil ihrer Lebenswirklichkeit. Die Möglichkeiten personale 
Beziehungen in der Familie und zu anderen Kindern aufzubauen und 
zu erleben, sich beim Spielen zu verwirklichen und an Schule und 
Kindergarten teilnehmen zu können, sind demgegenüber sicher 
bedeutsamer, werden aber in keiner Weise erfasst. 

• Die Gewichtung der einzelnen Leistungen erscheint sehr willkürlich. So 
werden insgesamt 30 Punkte für Kontinenz und Toilettenbenutzung 
vergeben, aber lediglich 10 Punkte für Essen und Trinken. Die 
Wiederherstellung der gestörten oralen Nahrungsaufnahme stellt 
jedoch einen sehr wesentlichen Teil der neurologischen 
Frührehabilitation dar. 

• Die Kombination von Barthel-Index und Frühreha-Index ist sachfremd 
und methodisch nicht begründbar. Während der Barthel-Index 
patientenseitig Alltagsaktivitäten und Unabhängigkeit erfasst, betrachtet 
der Frühreha-Index medizinische Charakteristika der Patienten aus 
Sicht des pflegerischen Aufwands (Tracheotomie, maschinelle 
Beatmung, Beaufsichtigungspflicht usw.). Damit werden quasi Äpfel mit 
Birnen verglichen. Die Punktegewichtung erfährt darüber hinaus 
keinerlei inhaltliche Begründung. 

• Ein eigentlicher Bezug zu den Phasenkriterien in den Empfehlungen 
der BAR ist nur sehr mittelbar vorhanden. 

 
Der Functional Independence Measure (FIM) als wesentlich aufwändigeres 
Instrument weist bei grundsätzlicher Ähnlichkeit einige dieser Mängel nicht 
auf, erfasst aber ähnlich wie der Barthel-Index trennscharf und 
veränderungssensitiv nur die Rehabilitationsphase C und bezieht sich nur auf 
Alltagsaktivitäten Erwachsener. Er trägt ebenfalls den Besonderheiten der 
kindlichen Entwicklung nicht Rechnung. Daher wurde eine Anpassung für 
Kinder, der sog. WeeFIM (siehe Kap. 5.5), entwickelt, der jedoch im Katalog 
der Leistungen unverändert bleibt. 
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Die Koma-Remissions-Skala schließlich ist ein Verfahren, das von vornherein 
nur die Phase B als früheste Phase der neurologischen Rehabilitation 
abzubilden vermag, dies allerdings detailliert und veränderungssensitiv. 
 
Damit wird keines der Verfahren, die gegenwärtig in der neurologischen 
Rehabilitation mit dem Anspruch eines umfassenden Assessment-Instruments 
für die Steuerung und ökonomische Abbildung des Rehabilitationsprozesses 
eingesetzt werden, diesem Anspruch gerecht. Aufgrund der fehlenden 
Erfassung der Besonderheiten der kindlichen Entwicklung gilt diese Aussage 
für die Behandlung und Betreuung von Kindern und Jugendlichen in noch viel 
stärkerem Maße. Daraus ergibt sich die dringliche Notwendigkeit zur Suche 
nach Alternativen oder zur Neuentwicklung geeigneter Assessmentverfahren  
für das Kindes- und Jugendalter. Mit dieser Zielrichtung wurde das 
vorliegende Projekt vom Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung 
initiiert und von dem beauftragten Verein zur Qualitätssicherung in der 
neurologischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen in Angriff 
genommen und durchgeführt.  
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4. Material und Methoden 
 
Die Assessment-Studie wurde multizentrisch in den im Anhang genannten 
Einrichtungen des Vereins „Assessmententwicklungen in der neurologischen 
Frührehabilitation“ durchgeführt. Die Einrichtungen sind über das gesamte 
Bundesgebiet verteilt, sodass regionale Strukturbesonderheiten berücksichtigt 
werden konnten. Alle Organisationsformen (Anschluss an eine Akutklinik, 
selbstständige Einrichtungen, Integration in fachspezifische 
Rehabilitationsklinik) sind vertreten.  
In insgesamt fünf Arbeitsgruppen mit Ärzten, Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten, Logopäden, Neuropsychologen, Sozialarbeitern, 
Pädagogen und Pflegenden aus den beteiligten Einrichtungen aus den 
beteiligten Einrichtungen und externen Experten wurde einerseits eine 
kindgerechte Checkliste in deutscher Sprache für die neurologische 
Rehablitation entwickelt und andererseits bestehende Testverfahren auf 
Validität, Alltagspraktikabilität und Kompatibilität zu den Haupt-Domänen des 
ICF Krankheit, Struktur und Funktion, Aktivitäten und Partizipationen sowie 
Kontext untersucht. 
 
Die adaptierte Checkliste wurde in vier Kliniken an insgesamt 139 Patienten 
auf ihre Anwendbarkeit überprüft und anschließend in einem Delphi-Verfahren 
endgültig fertiggestellt. 
 
In den Arbeitsgruppen der Individualassessments wurden zunächst insgesamt 
mehr als 500 verschiedene Testverfahren zusammengestellt. Eine 
ausführliche Literaturrecherche (Pubmed, DIMDI, Psyndex) ergab einen 
Großteil der Primär- und Sekundärliteratur zu diesen Testverfahren. 
 
Die Prüfung der Eignung stützte sich dabei auf die folgenden Kriterien: 
 
• Anwendbarkeit im Kindes- und Jugendalter 
Bei Assessmentverfahren, die speziell für Kinder und Jugendliche entwickelt 
worden sind, konnte bezüglich ihrer Anwendung auf die Vorgaben der 
Entwickler bzw. Erstautoren zurückgegriffen werden. Die meisten Verfahren 
sind von vornherein in ihrer Anwendung auf bestimmte Altersgruppen (z. B. 
Kleinkinder, Schulkinder, Jugendliche) beschränkt. Bei anderen Verfahren, die 
nicht speziell für Kinder und Jugendliche entwickelt wurden, wurden ihre 
Anwendbarkeit im Kindes- und Jugendalter gezielt überprüft und 
Empfehlungen zum Altersbereich zu geben.  
 
• Normierung 
Es wurde überprüft, ob den Bewertungsnormen des Verfahrens geeignete und 
ausreichend große Normierungsstichproben zugrunde liegen. Für die 
Anwendbarkeit im Kindes- und Jugendalter sind dabei besonders 
altersgruppenspezifische Normen wichtig. Gerade bei Funktionen, die in der 
Kindheit und Jugend einer starken Entwicklungsdynamik unterliegen, kommt 
es auf enge altersspezifische Normierungen an. Ferner wurde die Aktualität 
der Normierung geprüft, da auch die Normen über Jahrzehnte einem Wandel 
unterliegen. Sowohl im Bereich der Entwicklungsneurologie (besonders 
Motorik) als auch im Bereich der Intelligenzforschung haben sich die 
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durchschnittlichen Fähigkeiten von Kindern in bestimmten Altersabschnitten 
im Laufe von Jahrzehnten nicht unwesentlich verändert. Schließlich wurde 
insbesondere bei Verfahren zur Leistungserfassung von gesunden Kindern 
und Jugendlichen (z. B. bei der Intelligenzmessung), geprüft, ob auch für den 
unteren und defizitären Leistungsbereich ausreichende 
Normierungsstichproben vorliegen.  
 
• Validität und Sensibilität 
Es muss klar sein, welche Leistung/welches Konstrukt das Verfahren misst 
und es muss gesichert sein, dass diese Leistung/dieses Konstrukt tatsächlich 
durch das Verfahren abgebildet wird. Im Hinblick auf Störungen sind dabei 
auch Fragen der Sensitivität und der Differenziertheit der Abbildung zu 
beurteilen. 
 
• Objektivität 
Bei Durchführung und Auswertung des Verfahrens durch verschiedene 
Untersucher müssen annähernd gleiche Ergebnisse herauskommen.  
 
• Reliabilität  
Bei mehrfacher Durchführung des Verfahrens in kurzen zeitlichen Abständen 
muss das Ergebnis gleich sein.  
 
• Sensitivität und Trennschärfe 
Das Verfahren soll in der Lage sein, genau zwischen normaler und gestörter 
Funktion zu unterscheiden, d.h. besonders empfindlich im Grenzbereich sein, 
und es soll die verschiedenen Ausprägungsgrade einer Funktionsstörung 
differenziert abwägen. Nur so sind Entwicklungen und Veränderungen im 
zeitlichen Verlauf der Rehabilitation genau abbildbar.  
 
• Berücksichtigung des aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstandes  
Viele Funktionen sind nicht selbstevident, sondern stellen letztlich Konstrukte 
dar, die auf wissenschaftliche Erkenntnisse und Theoriebildungen 
zurückgehen (z. B. Aufmerksamkeit, Intelligenz, Gedächtnis). Sie unterliegen 
daher in ihrer genauen Definition und der Art ihrer Erfassung und Messung 
auch dem Wandel der wissenschaftlichen Erkenntnis. Dieser ist bei der 
Auswahl von Assessmentverfahren zu berücksichtigen.  
 
• Praktikabilität 
Die Durchführung des Verfahrens muss im klinischen Alltag unter üblichen 
Arbeitsbedingungen möglich sein. Patientenseitig darf das Verfahrens keine 
wesentlichen zusätzlichen Anforderungen an den Patienten stellen, die von 
dem Verfahren nicht erfasste Funktionen betreffen (z. B. Anforderungen an 
die Motorik bei einem Verfahren zur Messung von Intelligenzleistungen). 
Untersucherseitig darf das Verfahren einen angemessenen zeitlichen Rahmen 
nicht überschreiten und an keine hohen räumlichen oder apparativen 
Voraussetzungen gebunden sein.  
 
• Ökonomie 
Es wurde überprüft, ob das Verfahren im Hinblick auf die in 
Rehabilitationskliniken oder anderen Einrichtungen der kinder- und 
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jugendneurologischen Betreuung vorhandenen personellen und finanziellen 
Ressourcen vertretbar angewandt werden kann. In dieser Hinsicht kritisch 
sind Verfahren, deren Anschaffung kostspielig ist (dies gilt für einige 
psychometrische Testverfahren) oder deren Durchführung besonders zeit- 
und damit personalaufwändig ist. 
 
 
In einem zweiten Schritt wurden alle Assessments der ICF, dem Schweregrad 
der Beeinträchtigung und dem Alter zugeordnet. Im Ergebnis entstand eine 
Tabellenserie, in der für jede Patientengruppe und jede Fragestellung 
mehrere Tests gleichrangig nebeneinander gestellt wurden. (Anhang C).  
 
Die Auswahl und Bewertung der besonders vielfältigen Assessmentverfahren 
im ICF-Bereich „Mentale Funktionen“ erfolgte durch durchweg in der 
neurologischen Rehabilitation von Kinder und Jugendlichen erfahrene 
Neuropsychologinnen und Neuropsychologen, die zum größten Teil auch 
Mitglieder des Facharbeitskreises Kinder und Jugendliche der 
wissenschaftlichen Gesellschaft für Neuropsychologie (GNP) sind. In einer 
Sitzung des Arbeitskreises am 24.04.2004 wurde die Liste empfohlener 
Testverfahren mit Zustimmung zur Kenntnis genommen und ergänzend 
darauf hingewiesen, dass solch eine Empfehlungsliste offen sein muss für 
Neuentwicklungen und Anpassungen.  
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5. Ergebnisse 
  
5.1    Entwicklung einer ICF-Checkliste für 

Kinder und Jugendliche  
 
Ursprüngliches Ziel war die Entwicklung eines Globalassessments über alle 
Dimensionen der ICF auf der Basis des von der WHO vorgeschlagenen 
Systems einer Item-Shortlist, die mit sogenannten Qualifiern eine 
Differenzierung je nach Grad der Schädigung oder Betroffenheit vornimmt.  
Dazu wurde zunächst die von der WHO (2001) vorgeschlagene Shortlist auf 
die Bedürfnisse und Besonderheiten der Entwicklung von Kindern und 
Jugendlichen und auf die Schwerpunkte der neurologischen Rehabilitation 
angepasst. Es erfolgte eine Item-Auswahl und –Ergänzung, die insgesamt 
eine deutliche Erweiterung der WHO-Shortlist zur Folge hatte.  Stärker 
einbezogen wurden dabei besonders Items im Bereich der mentalen 
Funktionen (ICF-Domäne  B1), der Stimm- und Sprechfunktionen (B3), des 
Lernens und der Wissensanwendung (D1), der Kommunikation (D3), der 
Mobilität (D4), der Hauptlebensbereiche (D8) und der Produkte und 
Technologien (E1). Die entstandene „ICF-Checkliste für Kinder und 
Jugendliche“ (Anhang B) wird damit in besonderer Differenziertheit der 
körperlichen, geistigen und sozialen Entwicklung von Kindern und 
Jugendlichen, deren sozialer Wirklichkeit und den spezifischen 
Herausforderungen, die sich für diese Altersgruppe stellen, gerecht. 
 
Als gravierendes Problem bezüglich der Entwicklung der ICF-Checkliste zu 
einem echten Assessmentinstrument erweisen sich jedoch die von der WHO-
Shortlist vorgesehenen Qualifier. Sie sollen die Beeinträchtigung eines ICF-
Items in die Schweregrade „leicht“ – „mittel“ – „schwer“ – „vollständig gestört“ 
unterteilen und so auch eine quantitative Bewertung herstellen.  
Eine solche Bewertung beinhaltet aber eine Reihe schwerwiegender 
methodischer und theoretischer Probleme. Als Ergebnis der umfangreichen 
Diskussionen im Rahmen des Assessmentprojekts lasssen sich folgende 
Mängel und Probleme herausstellen: 

Objektivität 
Die Qualifier bedürfen der Abstützung durch korrespondierende 
Assessmentverfahren, um eine zuverlässige Einschätzung zu erreichen. Das 
klinische Urteil des Arztes oder anderer Fachleute ist dazu nicht ausreichend. 
Die meisten Assessmentverfahren sind indes bislang nicht präzise auf die 
ICF-Items bezogen. Es fehlen also begründende Tests, um die Qualifier 
objektiv zu stützen. Ferner wird eine gleichförmige Unterteilung in „leicht“ – 
„mittel“ – „schwer“ – „vollständig gestört“ etlichen Items nicht gerecht.  

Validität 
Es ist seitens der WHO nicht gelungen, bezüglich trennscharfer Qualifier 
zuverlässige Bewertungsalgorithmen zu vereinbaren. Mit raschen und 
einfachen (internationalen) Einigungen ist nicht zu rechnen. Es fehlt für 
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bislang jedes Item eine wissenschaftlich nachvollziehbare Definition von 
„leicht“ – „mittel“ – „schwer“ und „vollständig geschädigt“.  
Geeignete Tests müssen zudem auf die verschiedenen Lebensalter der 
Kinder bezogen sein, um der entwicklungsabhängigen Leistungsfähigkeit 
Rechnung zu tragen.  

Interraterreliabilität 
Im Projektverlauf haben verschiedene Berufsgruppen und Einzelpersonen 
innerhalb einer Berufsgruppe die Qualifier z.T. recht unterschiedlich bewertet. 
Die Bewertungen waren und sind damit nicht reliabel.  

Summenscorebildung 
Die etwaigen Punktzahlen der Items lassen sich nicht einfach aufaddieren. 
Die Wertigkeit der einzelnen Items im Vergleich untereinander erscheint 
unterschiedlich. So sind Einschränkungen im Item d 550 „Essen“ sicherlich 
bedeutsamer als solche im Item d 660 „Anderen helfen“. Gesundheit, 
Krankheit und Behinderung als eine Zahl würde eine grob unangemessene, 
irreführende und gefährliche Vereinfachung der Multidimensionalität des 
menschlichen Lebens darstellen und den Intentionen der ICF gerade nicht 
gerecht werden.  

Vollständigkeit der Skala 
Die Qualifier betonen einseitig die Dimension der Schädigung. Es fehlt der 
positive Aspekt von Gesundheit im Sinne besonderer Resilienz oder Stabilität. 
Dies widerspricht dem gesundheitspolitischen Geist der ICF. 
 
 
Lösungsvorschlag: Einfache Dichotomisierung der Items 
 
Aus diesen Gründen wurden die Qualifier daher verlassen und nicht in die 
ICF-Checkliste für Kinder und Jugendliche eingeführt. Es erfolgte die Einigung 
auf eine einfache Dichotomisierung in „ungestört in Bezug auf das Alter“ und 
„gestört in Bezug auf das Alter“. Gelingt zum Zeitpunkt der 
Checklistenerstellung keine sichere Bewertung eines Items, so bleibt es 
unbeantwortet. Damit wird der Untersucher nicht zu spekulativen Aussagen 
gezwungen. Weiterhin wird die Skala erweitert um die unabhängigen 
Ankreuzmöglichkeiten „weitere Diagnostik“ und „Therapiebereich“. Mit 
“weitere Diagnostik“ wird darauf verwiesen, dass im weiteren Verlauf eine 
eingehende Untersuchung des Items mit einem der empfohlenen 
Assessmentverfahren erfolgen soll. Mit „Therapiebereich“ wird darauf 
verwiesen, dass in Bezug auf dieses Item im Rehabilitationsverlauf eine 
gezielte Therapie und Förderung erfolgen soll. Die ICF-Checkliste für Kinder 
und Jugendliche erhält damit einen prozesshaften und handlungsbezogenen 
Charakter. 

 
Empfohlene Bewertungsalgorithmen bezogen auf ein ICF-Item der Checkliste: 
 

Ungestört  
bezogen auf 
das Alter 

Gestört  
bezogen auf 
das Alter 

Weitere  
Diagnostik 

Therapie und 
Förderung 
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Die ersten drei Bewertungsmöglichkeiten sind alternativ, die Prozesskriterien 
„weitere Diagnostik“ und „Therapie und Förderung“ können jeweils für sich 
additiv angekreuzt werden. 
 
Die so entstandene ICF-Checkliste für Kinder und Jugendliche ist im  
Anhang B wiedergegeben. 
 
 
  
 
5.2 Die ICF-Checkliste in der neurologischen 

Rehabilitation 
 
Ein Gesamtüberblick über alle Aspekte von Gesundheit wird vor jeder 
längerfristigen Rehabilitationsmaßnahme erforderlich. Die ICF stellt eine 
Matrix dar, mit der eine Gesamtschau der Probleme und Ressourcen des 
Patienten und seines sozialen Umfeldes von allen an der Rehabilitation 
Beteiligten erbracht werden kann und eine kooperative Zielvereinbarung 
möglich wird.  
 
Strategische Vorteile der ICF für die neurologische Rehabilitation 
- Die Komplexität der Aufgaben am Kind und für die Familie kann 

transparent gemacht werden. 
- Die sich spezialisierenden Berufsgruppen finden zu einer gemeinsamen 

Sprache. 
- Schwerpunktbildung und Zielsetzung gelingen leichter. 
- Leistungserfassungssysteme lassen sich entwickeln. 
- Ergebnisse werden durch die Struktur übersichtlicher darstellbar. 
- Veränderungen werden in der Übersicht besser darstellbar. 
- Eine Gesundheitsberichterstattung über einen Leistungsbereich kann 

gelingen. 
 

 
Schwachstellen und Defizite der Checkliste  
 
ICF und Persönlichkeitsfaktoren  
Die ICF berücksichtigt Persönlichkeitsfaktoren nicht oder nur indirekt. 
Trotzdem sind individuelle Persönlichkeitsmerkmale bedeutsam für Verlauf 
und Erfolg der Rehabilitation. Es ist geradezu ein Kennzeichen von 
Rehabilitation, dass rehabilitativer Erfolg ohne aktives Zutun, individuelles 
Engagement und geeignetes Aufgreifen der individuellen 
Persönlichkeitsmerkmale nicht erreichbar ist. Bei Kindern sind außerdem die 
Persönlichkeitsfaktoren der Eltern und der hieraus abgeleitete Erziehungsstil 
wichtig. 

Einschränkungen der Anwendbarkeit 
Die Erkennung und Benennung von „gestört“ versus „ungestört für das Alter“ 
ist bei Kindern nicht einfach. Gänzlich ungeeignet erscheint die Checkliste in 
Händen von Gesundheitsdiensten ohne differenzierte kinderneurologische 
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und rehabilitative Kenntnis und ohne kurzfristige 
Rückversicherungsmöglichkeit in einem qualifizierten Team. Die Checkliste ist 
ein klassisches interdisziplinäres Instrument. 
 
In ambulanter Situation fallen auch erfahrenen Rehabilitationsfachleuten die 
Antworten nicht selten schwer.Der Zeitbedarf übersteigt in der Regel die 
ambulanten Möglichkeiten. Es wird die Unterstützung durch weitere 
Berufsgruppen nötig, teilweise müssen Fragen offen bleiben, die so kurzfristig 
nicht beantwortet werden können.  
 
Das Ausfüllen der Checkliste erfordert für die meisten Berufsgruppen eine 
qualifizierte grundlegende Schulung bezüglich Begrifflichkeiten. Bestenfalls 
wird die Checkliste interdisziplinär im Team ausgefüllt. Die Erkennung leichter 
mentaler Funktionsstörungen bei Säuglingen und Kleinkindern ist eine 
Domäne der Entwicklungsneurologie und kann sehr aufwändig verlaufen.  
 
Analog komplex ist die Erkennung leicht oder isoliert auftretender mentaler 
Funktionsstörungen im Sinne von Teilleistungsstörungen und 
Minderbegabungen bei älteren Kindern durch die Berufsgruppe der 
Neuropsychologie. Es ist davon auszugehen, dass erst nach differenzierter 
Testung leichte Störungen erkannt werden können.  
 
Fazit 
� Die klinische Handhabung der Checkliste erfordert umfangreiches Wissen 

über die gesunde Entwicklung eines Kindes, mögliche Varianten und 
abnorme Abweichungen. Bestenfalls arbeiten verschiedene Berufsgruppen 
beim Ausfüllen der Checkliste zusammen. Wird die Checkliste korrekt 
ausgefüllt, so eröffnet sie einen guten Gesundheits bzw. 
Störungsüberblick. Notwendig werden ein Schulungshandbuch und ein 
Schulungsprogramm. 

� Durch die vorgeschlagene Einführung von Prozesskriterien wie „weitere 
Diagnostik erforderlich“ und „Zielbereich für Therapie und Förderung“ 
erhält die Checkliste eine wichtige Funktion als Instrument der 
Prozesssteuerung und Dokumentation in der Rehabilitation. 
Leistungsbausteine können unmittelbar auf die ICF bezogen werden. 

� Weiterhin eignet sie sich als Kategorisierungssystem für die 
weiterführende Diagnostik durch Assessments. 

� Abgelehnt wird der Versuch, über Qualifier quantitative Bewertungen 
einzuführen. Die Bedenken sind grundsätzlicher Natur und lassen sich 
nicht kurzfristig abarbeiten. Validität, Objektivität, Reliabilität sind 
unzureichend. 

� Damit kann die ICF-Checkliste jedoch kein eigenständiges Instrument 
eines Globalassessments sein. Der Versuch eines Globalassessments, 
das mit einem einzigen Instrument alle relevanten Bereiche der 
Betroffenheit bei einer Schädigung oder Entwicklungsstörung von Gehirn 
und übrigem neuromuskulären System zuverlässig erfasst und bezüglich 
ihrer Schwere bewertet, muss daher zumindest vorläufig als gescheitert 
angesehen werden. 
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5.3 ICD-10 und ICF   
 
Planung und sinnvolle Rehabilitation des neurologisch kranken Kindes 
erfordern das Zusammenwirken verschiedenster Personen von Kind, Eltern, 
behandelnden Ärzte, Therapeuten, Leistungsträgern und sozialen 
Institutionen, wie es im Sozialgesetzbuch IX beschrieben wird. Als 
Kommunikationsinstrument sind ICD-10 und ICF gemeinsam für die 
weitreichende Planung der neurologischen Rehabilitation des Kindes und 
Jugendlichen nutzbar: 
 

• Die ICD-10 ist notwendig, um sich über die Krankheitsentität zu 
verständigen. Die mit Hilfe der ICD-10 definierten Krankheitsbilder und 
ihre diagnostische Zuordnung sind für Prognose und Ziele der 
Rehabilitation aussagekräftig. Beispielsweise sagt die ICD-10-
Diagnose „Infantile Zerebralparese“ aus: Es handelt sich um eine 
chronische, nicht progrediente Erkrankung, deren Rehabilitationsziele 
andere sind als z.B. bei einem Schädelhirntrauma, da es eine 
vollständige Heilung nicht geben kann. Andere Krankheitsbilder wie 
Schädel-Hirn-Trauma, Hirntumor usw. erfordern bei ähnlichen 
Funktionseinbußen ein an die jeweilige Prognose der Grunderkrankung 
angepasstes Rehabilitationsprofil. 

 
• Die ICF beschreibt die Funktionsstörungen und ihre Auswirkungen. 

Erst die Verbindung der ICD-10-Diagnose mit den durch die ICF 
definierten Funktionsbeeinträchtigungen ermöglicht es, ein individuell 
angepasstes Rehabilitationsprogramm unter Berücksichtigung der 
Ressourcen des Betroffenen und der ökonomischen Bedingungen 
festzulegen. 

 
Die empirisch häufigsten ICD-10 Diagnosen sind daher in die ICF-Checkliste 
für Kinder und Jugendliche mit aufgenommen worden (siehe Anhang B). 
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5.4 Individualassessments – Allgemeines 

 
Im medizinisch-therapeutischen und psychologischen Bereich sind im Laufe 
von Jahrzehnten eine Fülle von Verfahren entwickelt worden, die der 
Messung und Beurteilung spezifischer körperlicher und geistiger Funktionen, 
Aktivitäten und Partizipationen dienen. Praktisch kein Verfahren ist jedoch 
gezielt im Hinblick auf die ICF und ihre Begriffsbestimmungen und 
Beschreibungen hin konzipiert worden. Die Entwicklung von Testverfahren 
und anderen Assessmentinstrumenten nimmt vielmehr gewöhnlich ihren 
Ausgang von den Bedürfnissen der ärztlichen oder therapeutischen Praxis 
oder von wissenschaftlichen Überlegungen und Konstrukten. Es kann daher 
von vornherein keine Deckungsgleichheit zwischen ICF-Items und den 
Gegenstandsbereichen der vorhandenen Assessmentverfahren bestehen.  
 
Bei der Zuordnung der Verfahren zu den relevanten ICF-Items und ICF-
Domänen zeigte sich, dass die meisten Testverfahren und Skalen nur eine 
ICF-Funktion (auf dem Niveau der dreistelligen Klassifikation) oder sogar nur 
Teilbereiche dieser Funktion abbilden, z. B. b140 
„Aufmerksamkeitsfunktionen“ oder b730 „Muskelkraft“. Manche 
Assessmentverfahren erfassen Teilaspekte mehrerer Funktionen, z. B. der 
Gross-Motor-Function-Measure (GMFM) Aspekte des Muskeltonus, 
unwillkürlicher Bewegungsreaktionen und der Kontrolle von 
Willkürbewegungen. Nur wenige Assessmentverfahren erfassen sehr breit 
zahlreiche verschiedene Funktionen. Es handelt sich dabei entweder um 
aufwändige aggregierte Testverfahren mit zahlreichen Untertests oder um 
Skalen, die Einzelleistungen bestimmter Funktionen bewerten. Prototypisches 
Beispiel für die erstgenannte Gruppe sind Intelligenztests, Beispiele für die 
zweite Gruppe sind die Koma-Remissions-Skala (KRS) oder die Early-
Functional-Abilities-Skala (EFA). 
  
Von ihrer Konzeption und Zielrichtung her sind die meisten Verfahren primär 
nicht darauf ausgerichtet, die Folgen schwerer Schädigungen des 
Zentralnervensystems trennscharf zu erfassen und differenziert abzubilden. 
Viele Verfahren im Kinder- und Jugendbereich stammen aus der 
Entwicklungsdiagnostik. Sie sollen die Bandbreite der normalen Entwicklung 
erfassen beziehungsweise unterschiedliche Ausprägungsgrade von 
Fähigkeiten im Bereich des Normalen messen und gegenüber eher leichten 
Leistungsminderungen und Entwicklungsstörungen abgrenzen (z.B. 
Intelligenztests wie der HAWIK oder die K-ABC). Da viele Verfahren die 
Folgen von Hirn- oder Rückenmarksschädigungen abhängig von deren 
Ausprägung in unterschiedlicher Güte differenzieren, war es sinnvoll, eine 
Einteilung der empfohlenen Assessments für leichte (l), mittelschwere (m) 
und schwere (s) Schädigungen vorzunehmen. Dabei zeigte sich 
erwartungsgemäß, dass zur Erfassung und Differenzierung leichter 
Schädigungen zahlreiche Verfahren zur Verfügung stehen, während zur 
Bewertung der gleichen ICF-Bereiche bei schweren Störungen nur ein oder 
häufig gar kein Verfahren vorhanden ist (siehe z. B. b140 
„Aufmerksamkeitsfunktionen“).  
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Das Hauptproblem bei der Beurteilung von Assessmentinstrumenten im 
Kindes- und Jugendalter ist natürlicherweise die Altersabhängigkeit der 
Ausprägung von Funktionen, Aktivitäten und Partizipationen als Ausdruck des 
Entwicklungsprozesses. Dem wird von speziell für das Kindes- und 
Jugendalter entwickelten Assessmentverfahren dadurch Rechnung getragen, 
dass ihre Anwendung genau auf eine bestimmte Altersgruppe begrenzt ist 
und altersklassen-spezifische Normen erstellt werden. Für das 
Jugendlichenalter können häufig Testverfahren verwendet werden, die primär 
für Erwachsene entwickelt wurden. Dies ist in Bereichen möglich, die bereits 
mit dem Eintritt in das Jugendalter ausgereift sind wie z. B. alle 
Bewegungsfunktionen, oder wenn keine wesentliche Altersabhängigkeit 
besteht, z. B. Bewusstsein (b110) oder Gelenkbeweglichkeit (b710).  
Daher wurden vier Altersklassen gebildet: 

  0 bis 3 Jahre  
  4 bis 6 Jahre  
  7 bis 12 Jahre 
13 bis 18 Jahre.  

Es zeigt sich, dass besonders für die Altersgruppe der 0 bis 3-Jährigen nur 
unzureichende Assessmentmöglichkeiten zur Verfügung stehen. Dies hängt 
vor allem mit der eingeschränkten Kooperationsfähigkeit von Kindern in 
diesem Alter zusammen. Assessments für diese Altersgruppe müssen sich 
häufig auf anamnestische Angaben und eine gezielte und strukturierte 
Verhaltensbeobachtung begrenzen.  
 
Die Auswahl und Zuordnung ist Ergebnis ausführlicher Diskussionen und 
Abwägungen in der Arbeitsgruppe und ihren Unterarbeitsgruppen. Im 
Folgenden werden die Grundzüge der Diskussion und die besonderen 
Probleme dargestellt, die sich bei der Bewertung der einzelnen Verfahren 
herausgestellt haben. 
 
Die Zuordnung der von der Projektgruppe empfohlenen einzelnen Verfahren 
zu den Domänen und Items der ICF findet sich im Anhang C. Die Bewertung 
der empfohlenen Verfahren nach den in Kapitel 4 dargestellten Kriterien der 
Wissenschaftlichkeit und Praktikabilität ist im Anhang D dargestellt. 
 
 
 
 
 
5.5 Assessmentverfahren für Struktur und 

Funktion 
 
5.5.1 Motorik und Sensorik 
 
Als Assessmentinstrumente für diesen Bereich stehen sehr heterogene 
Verfahren zur Verfügung. Sie reichen von direkten Messungen wie der 
Gelenkbeweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode oder der Handkraft mit 
dem Jamar-Gerät über Ordinalskalierungen wie die Spastik-Bewertung mit der 
Ashworth-Skala bis zu gut normierten, reliablen und objektiven Verfahren wie 
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dem MOT 4–6 oder sehr breit angelegten Assessments wie dem Gross-
Motor-Function-Measure (GMFM). Dieser wurde allerdings für Kinder mit 
Infantilen Zerebralparesen entwickelt, eine Validierung an hirnverletzten 
Kindern und Jugendlichen ist gegenwärtig Gegenstand einer 
wissenschaftlichen Studie. 
 
Betrachtet man zunächst sensorische Funktionen (ICF-Kapitel B2), so 
dominieren hier halbstandardisierte klinisch-fachärztliche Untersuchungen und 
standardisierte apparativ gestützte Untersuchungen. Generell sei darauf 
hingewiesen, dass nicht apparative Untersuchungen zur Sensorik eine starke 
subjektive Komponente beinhalten und meist auf eine gute Kooperations- und 
Kommunikationsfähigkeit des Patienten angewiesen sind. Daher kommen sie 
nur in sehr beschränktem Umfang für schwer geschädigte Menschen in Frage 
und sind auch nicht bei kleineren Kindern bis etwa zum beginnenden 
Schulalter verlässlich anwendbar.  
 
Im Bereich der Motorik (Kapitel B7) bewertet die ICF relativ ausführlich 
elementare Funktionen wie Gelenkbeweglichkeit, Muskelkraft und 
Muskeltonus. Hier stehen relativ einfach anwendbare, valide, reliable und 
objektive Assessmentverfahren zur Verfügung, zum Teil ist eine direkte 
Messung der Zielgröße möglich. Es sind auch keine besonderen Verfahren für 
Kinder notwendig. Etwas problematisch gestaltet sich die bei hirn- oder 
rückenmarksgeschädigten Patienten häufig wichtige Bewertung einer 
spastischen Muskeltonuserhöhung. Hier steht vor allem die international 
verbreitete Ashworth-Skala zur Verfügung. Sie stellt jedoch nur eine 
Ordinalskala dar und ist nur für Ellenbogen- und Kniegelenk gut validiert. 
Außerdem sind Durchführungs- und Auswertungsobjektivität durch 
schwammige Formulierungen in den Untersucheranweisungen problematisch. 
Eine gute Ergänzung stellt der Tardieu-Test mit der vergleichenden Messung 
der Gelenkbeweglichkeit bei einer langsamen und einer schnellen Bewegung 
dar. Allerdings liegen für ihn keine Gütekriterien vor. Für die funktionellen 
Auswirkungen einer Spastik erscheint darüber hinaus vor allem die 
Einschränkung der aktiven Gelenkbeweglichkeit (b710) als Parameter wichtig. 
Komplexere ganzheitliche Bewegungsfunktionen wie Gehen oder Greifen 
werden von der ICF eher summarisch und wenig differenziert erfasst (b760 – 
b770). Die hier anwendbaren Assessmentverfahren stammen zum Teil aus 
der entwicklungsneurologischen Diagnostik  (Bayley-Scales, DTVP-2,  FTM,  
KTK, LOS KF 18, MOT 4-6). Sie zeigen meist eine gute Normierung innerhalb 
des von ihnen abgedeckten Altersbereichs. Allerdings können mit ihnen nur 
leichte bis allenfalls mittelgradige Schädigungen differenziert erfasst werden. 
Für schwerere Schädigungen bieten sich die Motor Function Assessment 
Scale (MFAS) und der Gross Motor Function Measure (GMFM) als 
Instrumente an.  
Ein genereller Mangel der vorliegenden motorischen Assessmentverfahren 
zeigt sich in der unzureichenden Abbildung feinmotorischer und koordinativer 
Leistungen der oberen Extremität. Die genannten Motoriktests haben ihren 
eindeutigen Schwerpunkt bei grobmotorischen Leistungen, der Haltungs- und 
Gleichgewichtskontrolle und der Bewegungskoordination beim Laufen und 
daraus abgeleiteten Bewegungen. Handmotorik, Fingerbewegungen und 
Fingergeschicklichkeit, Auge-Hand- und Hand-Hand-Koordination, 
Zielgenauigkeit und Schnelligkeit von Hand- und Fingerbewegungen werden 
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von den entwicklungsneurologischen Motoriktests nur unzureichend und 
gegenüber der Grobmotorik untergewichtet erfasst. Ein reiner Test der 
feinmotorischen Schnelligkeit und Geschicklichkeit ist das Purdue-Pegboard. 
Es ist allerdings erst ab etwa Schulalter anwendbar und deckt auch nicht alle 
eben genannten Aspekte ab. Im Ergebnis bleibt daher festzuhalten, dass ein 
echter Bedarf besteht für die Konstruktion eines Assessmentverfahrens, das 
Entwicklung und Störungen der kindlichen Feinmotorik, Handgeschicklichkeit 
und Auge-Hand- bzw. Hand-Hand-Koordination umfassend und ausgewogen 
abbildet. 
 
 
 
5.5.2   Sprache, Sprechen und Schlucken 
 
Dieser auf den ersten Blick heterogene Bereich wurde zusammengeführt, da 
die mentalen Funktionen der Sprache (b167) eng verknüpft sind mit den 
motorischen Funktionen des Sprechens (b310 bis 399) und diese wiederum 
aufgrund der gemeinsamen neuromuskulären Strukturen mit denen des 
Kauens und Schluckens bei der Nahrungsaufnahme (b510). Zudem definieren 
sie den Tätigkeitsbereich der Berufsgruppe der Logopäden. 
 
Der Begriff Sprachstörungen bezieht sich auf sämtliche kognitiven Aspekte 
der Sprache als eines umfassenden Symbolsystems zum Zwecke der 
Kommunikation und des Ausdrucks von Gedanken und Gefühlen. Zur 
Sprache in diesem Sinne gehören nicht nur die Lautsprache, sondern auch 
Lesen und Schreiben. Der Begriff Sprechstörungen bezeichnet hingegen alle 
Beeinträchtigungen der motorischen Umsetzung von Sprache in gesprochene 
Laute und Worte. Zugrunde liegen Schädigungen oder 
Funktionsbeeinträchtigungen der zahlreichen Organe, die am Sprechen 
beteiligt sind (Gehirn, Hirnnerven, Gesichtsmuskulatur, Zunge, 
Rachenmuskulatur, Kehlkopf, Lungen, Zwerchfell u. a.). Erworbene 
Sprachstörungen werden als Aphasien bezeichnet, neurogene 
Sprechstörungen als Dysarthrien.  
 
Zur Diagnostik und Differenzialdiagnostik von Aphasien und zur Einschätzung 
ihres Schweregrades stehen valide und bewährte standardisierte 
Testverfahren zur Verfügung. Für den deutschsprachigen Raum ist dies vor 
allem der Aachener Aphasie-Test (AAT). Er ist allerdings erst nach 
gesichertem Abschluss des Spracherwerbs und aller sprachlichen 
Kompetenzen mit dem Alter von 14 Jahren normiert und einsetzbar. Auch 
andere Verfahren wie der Basel-Minnesota-Test und der Token-Test aus dem 
AAT sind erst ab dem Jugendlichenalter verwendbar.  
 
Für die Diagnostik von Sprachstörungen im Kindesalter muss daher vor allen 
Dingen auf Verfahren der Sprachentwicklungsdiagnostik zurückgegriffen 
werden. Hier stehen mehrere gut normierte und validierte Verfahren zur 
Verfügung, die vom 3. oder 4. Lebensjahr an anwendbar sind. Für eine 
umfassende Diagnostik zu nennen sind der Heidelberger 
Sprachentwicklungstest (HSET), der Psycho-linguistische Entwicklungstest 
(PET) und der Sprachentwicklungstest für 2-jährige bzw. für 3 bis 5-jährige 
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Kinder (SETK-2 und SETK 3-5). Ein gewisser Mangel der beiden 
erstgenannten Verfahren liegt in veralteten, 20 bis 30 Jahre alten Normen.  
Weitere Verfahren stehen zur Diagnostik von spezielleren Aspekten der 
Sprache zur Verfügung, insbesondere der Entwicklung des Lesens und des 
Schreibens (z. B. BISC, KNUSPEL).  
 
Demgegenüber stehen zur Diagnostik von Sprechstörungen kaum 
standardisierte Verfahren zur Verfügung. Die Diagnostik von Dysarthrien 
erfolgt nach wie vor hauptsächlich klinisch durch strukturierte Aufgaben 
seitens erfahrener Logopäden. Als standardisiertes Untersuchungsverfahren 
mit genauen Aufgabenanweisungen und einer fünfstufigen Skalierung der 
Schweregrade ist daraus die Frenchay-Dysarthrie-Untersuchung (englisches 
Original von P. M. Enderby, deutsche Übersetzung von Grosstück u. a.) 
entstanden. Das Verfahren wurde validiert an 85 erwachsenen Patienten mit 5 
verschiedenen Schädigungstypen (extrapyramidal, zerebellär, oberes 
Motoneuron, unteres Motoneuron, gemischt) und zeigte dabei eine gute 
Differenzierungsfähigkeit. Die Durchführungs- und Auswertungsobjektivität ist 
hoch (Interrater r = .80 bis .92). Als weiteres strukturiertes 
Untersuchungsverfahren wurde kürzlich die „Untersuchung neurologisch 
bedingter Sprech- und Stimmstörungen“ (UNS von H. Breitbach-Snowdon) 
eingeführt. Zu diesem Verfahren liegen bisher keine Daten zur Validität und 
anderen Gütekriterien vor.  
Klinische und apparativ-gestützte Untersuchungen durch Ärzte und ggf. 
speziell ausgebildete Therapeuten bestimmen bisher auch die Diagnostik und 
Schwereeinschätzung von Störungen der Nahrungsaufnahme (b510). Im 
neurorehabilitativen Bereich gibt es in den letzten Jahren jedoch intensive 
Bemühungen um eine Standardisierung dieser Untersuchungen und die 
Einführung geregelter diagnostischer Prozeduren. Aus dem therapeutischen 
Bereich stehen danach semistandardisierte Befundbögen zur Verfügung, so 
von Morrison/Klein, Castillo Morales und Coombes. Eine standardisierte 
klinische Eingangsuntersuchung bei Schluckstörungen wird von Schröter-
Morasch und Bartolome beschrieben. In den letzten Jahren haben sich die 
Möglichkeiten der apparativen Schluckdiagnostik deutlich erweitert. Dabei 
stehen im Prinzip zwei Verfahren zur Verfügung, die videofluoroskopische 
Schluckaktuntersuchung mittels Kontrastmittelschluck und 
Röntgenkinematographie einerseits und die endoskopische Schluckdiagnostik 
andererseits. Beide Methoden sind auch bei Kindern anwendbar. Kürzlich 
erschienene Leitlinien und Qualitätsstandards zu neurogenen Dysphagien 
(Neurologie und Rehabilitation 9; 2003: 157 – 181) empfehlen die 
endoskopische Schluckaktuntersuchung zum Assessment für alle Patienten 
mit neurogenen Schluckstörungen.  
 
 
 
5.5.3   Mentale Funktionen 
 
Im Gegensatz zur Situation bei motorischen und sensorischen Funktionen 
stehen zum Assessment mentaler Funktionen eine Fülle von Verfahren aus 
der kognitiven Psychologie, Neuropsychologie und Entwicklungspsychologie 
zur Verfügung, die meist gut normiert und validiert sind und auch die 
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Ansprüche hinsichtlich Objektivität und Reliabilität befriedigend bis sehr gut 
erfüllen. Im Wesentlichen werden damit alle relevanten ICF-Items des Kapitels 
B1 „Mentale Funktionen“ auf dem Niveau der dreiziffrigen Klassifikation 
erfasst und valide abgebildet. Schwierigkeiten ergeben sich bei mentalen und 
psychischen Grundfunktionen wie Bewusstsein (b110), psychische Energie 
und Antrieb (b130), Schlaffunktionen (b134), bei Persönlichkeitsfaktoren 
(b126: Temperament und Persönlichkeit) sowie bei von der ICF schlecht 
definierten und operationalisierten Items wie b122 „Globale psychosoziale 
Funktionen“ und b152 „Emotionale Funktionen“. Hier muss teilweise auf den 
klinischen Eindruck und die Beobachtung durch erfahrene Untersucher, die 
durch Untersuchungsskalen unterstützt werden kann, oder auf Fragebögen 
und strukturierte Interviews zurückgegriffen werden, die allerdings nicht für 
alle Altersgruppen einsetzbar sind.  
 
Bei den kognitiven Funktionen im engeren Sinne war es aufgrund der Vielzahl 
zur Verfügung stehender Verfahren möglich, Auswahlentscheidungen nach 
Kriterien der Testgüte zu treffen. So wird beispielsweise der weit verbreitete 
d2-Test zur Aufmerksamkeitsdiagnostik nicht empfohlen, da er aufgrund 
offensichtlicher konfundierender Funktionen (z. B. Visuomotorik) eine zu 
geringe Validität besitzt. Bei ausreichender Testgüte und Praktikabilität 
konnten andereresites auch mehrere Assessmentverfahren vorgeschlagen 
werden.  
 
Aus praktischen Gründen ist es im Bereich der neuropsychologischen 
Diagnostik auch sehr wichtig, zum Assessment einer bestimmten Funktion 
mehrere Verfahren zur Verfügung zu haben. Zum einen lässt sich damit u. U. 
die Gültigkeit der Aussagen verbessern, zum anderen sind nur so 
Wiederholungsuntersuchungen in kürzeren Abständen möglich, ohne die 
Verfälschung durch Lerneffekte zu riskieren. Solche 
Wiederholungsuntersuchungen sind gerade für die neurologische 
Rehabilitation sehr wichtig, um den Rehabilitations- und Heilungsverlauf 
einschätzen zu können. 
 
Eine qualifizierte Auswahl eines geeigneten Verfahrens ist wie in allen 
Bereichen der neurologischen Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen 
nur durch einen erfahrenen Untersucher möglich (in der Regel Psychologen 
mit einer Ausbildung bzw. Zusatzqualifikation in „Neuropsychologie“). 
Entscheidungskriterien sind u.a. die Kenntnis der strukturellen Schädigung, 
relevanter Kontextfaktoren (z. B. Schullaufbahn), oder der genauen 
Fragestellung. So berücksichtigen die verschiedenen das Konstrukt Intelligenz 
erfassenden Verfahren unterschiedlich stark verbale und nonverbale 
Fähigkeiten oder schulische und ggf. berufsrelevante Aspekte. Bei den 
Testuntersuchungen kommt es zusätzlich nicht nur auf eine genaue 
Einhaltung der Durchführungs- und Auswerteprozeduren an, sondern auch 
auf eine gute Verhaltensbeobachtung der Patienten und Berücksichtigung 
intervenierender Variablen (z. B. motorischer Störungen oder 
Verhaltensprobleme) bei der Auswertung.  
 
Angesichts der Vielfalt der Hirnschädigungen und der Kombinationen von 
motorisch-sensorischen, kognitiven, emotionalen und Verhaltensstörungen im 
Bereich der neurologischen Rehabilitation ist es daher nicht möglich, eine 
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oder mehrere einheitliche Testbatterien für die Evaluation kognitiver 
Funktionen zu benennen. Solche Testbatterien könnten zudem bei 
Wiederholungsuntersuchungen, wie sie zur Verlaufsabbildung in der 
neurologischen Rehabilitation unerlässlich sind, zu Verfälschungen führen. 
 
Für die Erfassung der von der ICF weitgefassten Items „Globale 
psychosoziale Funktionen“ (b122) und „Emotionale Funktionen“ (b152) 
werden strukturierte Interviews und Fragebögen für die betroffenen Patienten 
oder deren Eltern vorgeschlagen. Die Verfahren wurden überwiegend in der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie entwickelt und haben die Diagnosekriterien der 
ICD-10 und des amerikanischen Diagnosesystems für psychische Störungen 
DSM-IV zur Grundlage. Vorgeschlagen werden die Child-Behavior-Checklist 
(CBCL) in der deutschen Version, der Youth-Self-Report (deutsche Version), 
das psychopathologische Befund-System für Kinder und Jugendliche 
(CASCAP-D), das eine deutsche Fassung der Clinical assessment scale for 
child and adolescent psychopathology darstellt, das Diagnostik-System für 
psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter (DISYPS-KJ), das 
diagnostische Interview bei psychischen Störungen im Kindes- und 
Jugendalter (Kinder-DIPS) sowie das Depressionsinventar für Kinder und 
Jugendliche (DIKJ). Diese Verfahren sind am besten geeignet, globale 
psychosoziale Funktionen sowie emotionale Funktionen und deren Störungen 
bei Kindern und Jugendlichen ab etwa 3 Jahren überblicksmäßig, aber 
dennoch umfassend genug und hinreichend valide für die Störungsdiagnostik 
zu erfassen. Ergeben sich aus der Anwendung dieser Verfahren 
Störungshinweise (z. B. Depression, Angst, posttraumatische 
Belastungsstörungen), so sind im Einzelnen weitere Verfahren anzuwenden, 
die eine differenzierte Analyse dieser Störungen gestatten. 
  
 
 
5.5.4   Entwicklungsneurologische Diagnostik 
 
In Deutschland wird neben dem senso-motorischen Entwicklungsgitter nach 
Kipphardt nahezu ausschließlich die Münchner Funktionelle 
Entwicklungsdiagnostik (MFED) mit ihren Skalen für das 1. Lebensjahr und für 
das 2. und 3. Lebensjahr eingesetzt. Die MFED erfasst über die Beobachtung 
und Untersuchung des entwicklungsabhängigen Vorhandenseins typischer 
Funktionen (Entwicklungsschritte) die frühkindliche Entwicklung in den 
Dimensionen Krabbeln, Sitzen, Laufen, Greifen, Wahrnehmung, Sprechen, 
Sprachverständnis, Kontaktverhalten und Selbstständigkeit und gibt anhand 
von 50%- und 90%-Normen für jede dieser Dimensionen das 
Entwicklungsalter des Kindes an. Die MFED ist relativ einfach durchführbar. 
Sehr problematisch sind jedoch die kleine Normierungsstichprobe und die 
inzwischen veralteten Normen, ferner gibt es keine genauen Angaben zu den 
Testgütekriterien.  
 
International Verbreitung gefunden haben vor allem die Griffiths-
Entwicklungsskalen, das Denver-Entwicklungs-Screening und die Bayley-
Scales of Infant Development. Die Griffiths-Skalen erfassen die kindliche 
Entwicklung anhand der Dimensionen Motorik, Auge und Hand, Hören und 
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Sprechen, Leistungen im Umgang mit Gegenständen und persönlich-soziale 
Entwicklung. Sie liegen in einer deutschen Bearbeitung vor. Problematisch 
sind auch bei den Griffiths-Skalen die inzwischen veralteten Normen. 
Letzteres trifft auch auf das Denver-Entwicklungs-Screening zu. Hier erfolgte 
zwar 1992 eine Restandardisierung, der Test wurde danach jedoch nicht ins 
Deutsche übertragen. Die Bayley-Scales of Infant Development liegen in der 
englischsprachigen Originalversion in einer Neubearbeitung von 1993 mit 
Neunormierung an 1700 amerikanischen Kindern vor. Sie erfassen die 
frühkindliche Entwicklung vom 15. Lebenstag bis zum Alter von dreieinhalb 
Jahren in den Dimensionen Motorik, Kognition, Sprache und Sozialverhalten. 
Mit 111 motorischen und 178 mentalen Prüfitems sind sie das umfassendste 
Verfahren zur Entwicklungsdiagnostik im Kleinkindalter. Die testtheoretische 
Fundierung ist ausführlich, die Erfüllung der Testgütekriterien sehr gut. Die 
Durchführung stellt allerdings hohe Anforderungen an den Untersucher und ist 
erst nach genauer Einarbeitung zuverlässig möglich. Eine autorisierte 
deutsche Übersetzung ist jedoch erst in Arbeit. Angesichts der Mängel der 
Münchner Funktionellen Entwicklungsdiagnostik werden die Bayley-Scales of 
Infant Development als wichtiges Alternativverfahren betrachtet. 
 
Noch wenige Erfahrungen liegen bisher mit zwei weiteren Entwicklungstests 
vor, die in den letzten Jahren eingeführt wurden. Der Wiener Entwicklungstest 
(WET) bewertet die Entwicklung zwischen der Vollendung des dritten und des 
sechsten Lebensjahres. Er umfasst mit geeigneten Aufgaben alle Bereiche 
der Entwicklung von der Motorik über die visuelle Wahrnehmung hin zur 
kognitiven und sozial-emotionalen Entwicklung. Das Verfahren wurde 
testtheoretisch gut fundiert und extern u. a. an der K-ABC validiert. 
Erfahrungen zur Störungssensivität und -differenzierung bei hirngeschädigten 
Kindern liegen bisher jedoch nicht vor. Noch weniger Aussagen können zum 
Entwicklungstest 6–6 (ET 6–6) gemacht werden, der beansprucht das weite 
Altersspektrum vom sechsten Lebensmonat bis zum sechsten Lebensjahr 
abzudecken. Auch liegen bisher keine Daten zur Differenzierungsfähigkeit bei 
entwicklungs-gestörten Kindern und bei spezifischen Hirnschädigungen vor. 
Bei ersten Anwendungen des Tests fällt allerdings auf, dass Aussagen bereits 
auf der Grundlage weniger Prüfitems getroffen werden. Die Validität und 
Reliabilität im Einsatz bei hirngeschädigten Kindern müssen daher kritisch 
geprüft werden.  
 
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die entwicklungsneurologische 
Diagnostik bei Kleinkindern in Deutschland einen hohen Bedarf für die 
Neuenführung valider Assessmentverfahren zeigt. Gerade weil die meisten 
spezifischen Funktionsassessments deutliche Altersbegrenzungen zum 
Kleinkindalter hin aufweisen, kommt dem Einsatz valider Verfahren der 
entwicklungsneurologischen Diagnostik umso größere Bedeutung zu. 
 
 
 
5.5.5   Übergreifende Assessments  
 
Auch wenn die meisten funktionsbezogenen Assessments auf einzelne 
umschriebene Funktionen bzw. ICF-Items bezogen sind, stehen doch auch 
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einige Verfahren zur Verfügung, die aggregiert mehrere bis zahlreiche 
Funktionen erfassen. Es handelt sich dabei zum einen um zwei Verfahren 
(KRS und EFA), die besonders für die neurologische Frührehabilitation der 
Phase B wichtig sind, also bei einem schweren Grad der 
Funktionsbeeinträchtigung, zum anderen um Verfahren der 
entwicklungsneurologischen Diagnostik, die wertvoll und ohne Alternative für 
das Säuglings- und Kleinkindalter sind.  
 
Die Koma-Remissions-Skala (KRS) ist ein seit 1995 in der neurologischen 
Frührehabilitation gut eingeführtes, valides Verfahren zur 
Schweregraderfassung und Verlaufsabbildung im Zustand des Wachkomas 
und darauf folgenden frühen Koma-Remissions-Phasen. Die KRS beruht im 
Wesentlichen auf einer genauen klinischen Beobachtung des Patienten 
anhand bestimmter Kriterien und der Antwort auf bestimmte Reize. Bewertet 
werden das Augenöffnen, die allgemeine Reizzuwendung, spontane und 
reizkorrelierte motorische Äußerungen, die Reaktionen auf akustische, 
visuelle und taktile Reize sowie etwaige sprechmotorische Äußerungen des 
Patienten. Es entsteht so eine Skala zwischen 0 und 24 Punkten. Die KRS 
wurde normiert und validiert für Erwachsene. Die geforderten spontanen 
Verhaltensweisen und Reizantworten werden jedoch von zwei Jahre alten 
gesunden Kindern stabil erbracht, sodass ohne eigene Normierung von einer 
Anwendbarkeit der KRS für Kinder ab etwa zwei Jahren ausgegangen werden 
kann.  
 
Die Early Functional Abilities–Skala (EFA) wurde im Jahr 2000 publiziert und 
hat bisher keine so weite Verbreitung in der neurologischen Frührehabilitation 
gefunden wie die KRS. Dennoch stellt sie ebenfalls ein valides, reliables und 
veränderungssensitives Instrument zur Schweregradeinschätzung und 
Verlaufsabbildung in der neurologischen Frührehabilitation dar. Die EFA 
ergänzt die KRS sehr sinnvoll, indem sie weitere Funktionen erfasst, die im 
Verlauf der Koma-Remission typischerweise wiederkehren, und damit ein sehr 
differenziertes Assessment auch mittlerer und später Koma-
Remissionsphasen gestattet. Sie stellt ein bisher fehlendes Zwischenglied 
zwischen der Koma-Remissions-Skala und dem Functional Independence 
Measure (FIM) dar, das die funktionelle Selbstständigkeit bzw. den Hilfebedarf 
erfasst. Die EFA bewertet 20 verschiedene Leistungen aus den Bereichen 
Vegetativum, fazio-oraler Bereich, Sensomotorik und kognitive Funktionen 
und erfasst diese mit einer fünfteiligen Skala (1 = fehlt/nicht sicher erkennbar, 
2 = angedeutet erkennbar, instabil, ungezielt/undifferenziert, 3 = deutlich 
erkennbar, stabil, gezielt/wenig differenziert, 4 = gezielt und differenziert, 
leichtgradig eingeschränkt, 5 = nicht wesentlich eingeschränkt). Sie bildet 
damit Punktwerte zwischen 20 und 100. Da alle zu prüfenden Leistungen von 
gesunden 4-jährigen Kindern stabil erbracht werden, kann davon 
ausgegangen werden, dass die EFA für Kinder ab etwa vier Jahren 
anwendbar ist.  
 
Für die neurologische Frührehabilitation der Phase B nach den BAR-
Richtlinien empfiehlt sich zur übergreifenden und gesamthaften 
Schweregradeinschätzung der Funktionsstörungen bis auf Weiteres die 
Anwendung der Koma-Remissions-Skala (KRS) und Early Functional Abilities-
Skala (EFA). Sie sind bei Erwachsenen gut validiert, erfüllen hinreichend 
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Testgütekriterien, differenzieren im Bereich schwerer Störungen (Wachkoma 
und Komaremissionsstadien) gut und sind veränderungssensitiv. Die KRS ist 
bei Kindern ab etwa 2 Jahren, EFA ab etwa 4 Jahren einsetzbar, da die der 
Bewertung zugrunde liegenden Einzelfunktionen in diesem Alter bei gesunden 
Kindern stabil vorhanden sind. Langfristig ist jedoch die Validierung dieser 
Instrumente auch bei Kindern und die Ergänzung durch kleinkindspezifische 
Prüfitems oder die Entwicklung eines eigenen Frühreha-Assessments für 
Kinder anzustreben. 
 
 
 
 
5.6  Aktivität und Partizipation 
. 
Auch im Bereich der Aktivitäten und Partizipationen zeigte sich, dass ICF-
spezifische Testverfahren nicht existieren, sondern etablierte und evaluierte 
Testverfahren nur einige Items abdecken. Eine vollständige Abbildung der ICF 
würde auch zu einer unpraktikabel hohen Anzahl an einzusetzenden 
Testverfahren führen. Zudem werden in vielen Assessmentverfahren auch 
Variablen außerhalb des Bereiches „Aktivität und Partizipation“ gemessen. Da 
es nicht möglich ist, nur einzelne Items aus den verschiedenen Tests zu 
verwenden, ohne die gesamte Standardisierung der jeweiligen Testverfahren 
in Frage zu stellen, kann ein einerseits umfassendes, aber andererseits 
valides Assessment auf diesem Weg nicht etabliert werden. Es wurde 
deutlich, dass nur ein abgestuftes Vorgehen praktikabel sein würde. 
 
Es wird daher empfohlen, die Tests entsprechend den bereits in Kapitel 3 
definierten Ebenen unterschiedlich zu verwenden: 
 
Ebene I: ICF-Checkliste  
Sie klärt screeningartig, wo Probleme liegen (nach binärem Prinzip: 
unauffällig/auffällig) und wo eine weitere Diagnostik und ein Assessment 
notwendig sind. 
 
Ebene II: Obligatorische Assessments.  
Es handelt sich um etablierte, gut evaluierte Assessmentverfahren, die 
übergreifend mehrere, aber nicht alle ICF-Items und -Domänen abbilden. Sie 
differenzieren die Schwere einer Störung und sind veränderungssenstitiv. Sie 
sollten im Rehabilitationsverlauf begleitend in regelmäßigen Abständen 
durchgeführt werden, um Erholungsverlauf und Therapieerfolg zuverlässig zu 
erfassen. Sie werden in allen Kliniken eingesetzt, womit eine gute 
Vergleichbarkeit gewährleistet wird.  
 
Ebene III: Fakultative Assessments 
Diese Assessments beschreiben für den individuellen Patienten klinisch 
bedeutsame Teilaspekte. Sie evaluieren differenziert die Bereiche, in denen 
therapeutische oder pädagogische Interventionen ansetzen sollen und sind 
entscheidend für eine Verlaufsbeurteilung. Aufgrund des Aufwands können 
sie nicht Teil eines obligatorischen Assessments sein, sondern werden bei 
umschriebenen Fragestellungen zusätzlich eingesetzt.  
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Die Tests unterscheiden sich bezüglich der Kriterien Vollständigkeit, 
Differenzierung, Therapierelevanz, Outcome-Beurteilung und Gütekriterien 
grundsätzlich folgendermaßen: 
 
- Vollständigkeit der Evaluation  

E I  > E II > E III 
 
- Differenzierung bezüglich Art und Schweregrad der Störung/Einschränkung 
 E I < E II < E III 
 
- Therapie-Relevanz 
 E I < E II < E III 
 
- Outcome-Beurteilung 
 E I < E II < E III 
 
- Gütekriterien 
 E I < E II < E III 
 
Zu den Assessmentverfahren im Bereich Aktivität und Partizipation gehören 
auch die in der neurologischen Rehabilitation in Deutschland häufig 
eingesetzten Instrumente Barthel-Index, Frühreha-Barthel-Index und 
Functional Independence Measure (FIM). Sie wurden bereits im Kapitel 3 
ausführlich dargestellt. Aufgrund der dort beschriebenen erheblichen Mängel 
und Probleme können Barthel- und Frühreha-Barthel-Index nicht als 
Assessmentinstrumente für die Rehabilitation von Kindern empfohlen werden 
und sind daher nicht in die Empfehlungsliste aufgenommen worden. 
 
Die vollständige Empfehlungsliste mit Bezug zu Altersgruppen und 
Schweregrad findet sich im Anhang C. 
 
 
 
 
 
5.7  Kontext 
 
Umweltfaktoren spielen im Verlauf der neurologischen Rehabilitation bei 
Kindern und Jugendlichen besonders für die erfolgreiche Rückgliederung 
nach Entlassung eine entscheidende Rolle. Bisher gibt es keine gesicherten 
Erkenntnise, welche Umweltfaktoren den Verlauf einer Behandlung 
prognostisch beeinflussen.  
 
In der kritischen Gesamtbewertung aller im Anhang D genannten Verfahren 
bestand Einigkeit darin, dass es zur Zeit keine Assessmentverfahren gibt, mit 
denen sich die für die neurologische Rehabilitation relevanten Kontextfaktoren 
vollständig erfassen lassen.  
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Immerhin gibt es zwei Verfahren, mit denen sich wichtige Kontextfaktoren der 
neurologischen Frührehabilitation qualitativ und mit dem FaBel auch 
quantitativ erfassen lassen. 
Der FaBel beschreibt den wichtigen und für die weitere positive Entwicklung 
eines Betroffenen entscheidenden Bereich der familiären Ressourcen 
beziehungsweise ihrer derzeitigen Belastung. Hieraus ergeben sich 
unmittelbare Hinweise für die Behandler, um eventuell zu intervenieren oder 
weitergefasste Hilfssysteme zu aktivieren. 
Der Kontextfragebogen (KF) erfasst vollständig sozialrechtlich relevante 
Fragestellungen und sichert so die reibungsarme Weiterführung der 
Rehabilitation, indem den betroffenen Familien die notwendige soziale 
Unterstützung gewährleistet wird. Marginal werden auch Hinweise auf die 
familiäre Belastungsfähigkeit gegeben; wichtig ist auch der Bereich weiterer 
vorschulischer und schulischer Förderung.  
 
Beide Erfassungsmethoden sind für die neurologische Frührehabilitation gut 
geeignet, erfassen in der Summe die meisten Kontext-Faktoren und sind 
bezüglich des Arbeitsaufwandes in der praktischen Arbeit umsetzbar. 
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6. Diskussion  
 
Die Ergebnisdokumentation zeigt, dass zum Assessment von motorischen, 
sensorischen, mentalen, sprachlichen und emotionalen Funktionen, von 
Aktivität, Partizipation und Kontextfaktoren für das Kindes- und Jugendalter 
zwar eine Fülle von Verfahren zur Verfügung steht. Im Hinblick auf die 
Bedürfnisse der neurologischen Rehabilitation haben sich jedoch zahlreiche 
Probleme herauskristallisiert. 
 
• ICF-Bezug 
Die ICF und auch ihr Vorläufer, die ICIDH, stellen vergleichsweise junge 
Systematiken dar. Ihre Entwicklung erfolgte nicht aus den einzelnen 
Fachwissenschaften heraus, die sich mit der körperlichen, geistigen und 
sozial-emotionalen Entwicklung von Kindern und Jugendlichen, deren 
Störungen und der Rehabilitation nach Schädigungen des 
Zentralnervensystems befassen. Keines der beschriebenen Assessment-
Instrumente wurde im Hinblick auf die ICF-Systematik entwickelt, sondern aus 
wissenschaftlichen Theorien und Konzepten und Bedürfnissen der 
therapeutischen oder pädagogischen Praxis heraus. Dies hat eine 
weitreichende Inkongruenz zwischen den Gegenstandsbereichen der 
einzelnen Verfahren und den Items und Domänen der ICF-Systematik zur 
Folge.  
Hinzu kommt, dass die ICF-Systematik in sich uneinheitlich ist und 
verschiedene Bereiche mit unterschiedlicher Tiefe und Differenziertheit 
erfasst. So werden z. B. Funktionen der passiven Beweglichkeit an Gelenken 
sehr differenziert abgebildet, während Funktionen aktiver Bewegungen wie 
Gehen oder Greifen nur sehr summarisch abgehandelt werden. Auch wichtige 
mentale Funktionen, die die neuropsychologische Diagnostik sehr differenziert 
beurteilt, werden von der ICF nur unangemessen behandelt. Zu nennen ist 
hier z.B. der Bereich Gedächtnis und Lernfähigkeit. In vielen Teilen spiegelt 
die ICF in keiner Weise die aktuellen wissenschaftlichen Konzepte wider. 
Besonders augenfällig ist das für den wichtigen Bereich der Emotionen 
(b152), in dem keinerlei Differenzierungen erfolgen und weder gängige 
psychologische noch psychiatrische Klassifikationsansätze aufgenommen 
werden. Die Einteilung mentaler Funktionen und deren Störungen ist stark an 
psychiatrisch-psychopathologischen Konzepten orientiert und entspricht in 
weiten Bereichen nicht den aktuellen, empirisch begründeten Erkenntnissen 
und Konstrukten der Neuropsychologie und kognitiven Psychologie. 
Es ist aufgrund der Inkongruenz häufig nur möglich, mit den vorhandenen 
Assessments Teilbereiche einzelner ICF-Items abzudecken oder mehrere 
Items über das gleiche Verfahren abzubilden. Dadurch entstehen bezüglich 
eines einzelnen ICF-Items Skalierungsprobleme, wenn es darum gehen sollte, 
über das Assessmentverfahren unterschiedliche Ausprägungen oder 
Schweregrade von Störungen einzuschätzen, denn in den jeweiligen 
Ergebnisscore des Verfahrens gehen dann auch Funktionen ein, die nicht 
dem Ziel-Item zugehören.  
 
• Vollständigkeit 
Viele Bereiche, die auch über die ICF-Checkliste für Kinder und Jugendliche 
als wesentlich für ein umfassendes Assessment definiert wurden, werden gar 
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nicht oder nur sehr unzureichend von vorhandenen Assessmentverfahren 
erfasst. Dies betrifft z.B. die Domäne d7 „Hauptlebensbereiche, Gemeinschaft 
und Soziales“ und den ganzen Bereich der Kontextfaktoren. In vielen anderen 
bereichen gibt es keine geeigneten Verfahren für das frühe Kindesalter (0 – 3 
Jahre). 
 
• Methodische Heterogenität 
Die erfassten Assessmentverfahren sind bezüglich des methodischen 
Vorgehens höchst unterschiedlich. Die Bandbreite reicht von einfachen 
physikalischen Messungen (z.B. Gelenkbeweglichkeit) über z. T. schlecht 
validierte Ordinalskalen (z. B. Ashworth-Skala) bis hin zu klar 
operationalisierten und validierten psychometrischen Tests und Testbatterien. 
Auffällig ist dabei ein starkes Gefälle in der Berücksichtigung und Qualität der 
Testgütekriterien. Während zum Assessment mentaler und sprachlicher 
Funktionen fast ausschließlich Verfahren von befriedigender bis hoher 
Testgüte zur Verfügung stehen, weisen viele Verfahren zum Assessment 
motorischer und sensorischer Funktionen nur sehr unzureichende oder gar 
keine Daten zur Testgüte auf. Unter reinen Qualitätserwägungen dürften diese 
Verfahren zum Funktionsassessment keine Berücksichtigung finden. Aus 
praktischen Gründen wurden die meisten dennoch in die Empfehlungsliste 
aufgenommen, da für die zugeordneten Funktionen keine Alternative bestand 
und aus der Sicht der Anwender zumindest eine prima-facie-Evidenz für ihre 
Validität, Objektivität und Reliabilität vorhanden ist. Trotzdem sollte das 
Manko bewusst bleiben und zur nachholenden Validierung oder 
Fortentwicklung dieser Verfahren Anlass geben.  
 
• Störungssensitivität und -differenzierung 
Nur wenige der ausgewählten Assessmentverfahren wurden gezielt zur 
Erfassung von neurogenen Funktionsstörungen und Schädigungsfolgen und 
deren Differenzierung nach Ausprägung und Schweregrad entwickelt. Solche 
Verfahren entstammen meist der Erwachsenenneurologie und –
neuropsychologie und sind dadurch häufig nur auf das Jugendalter 
anwendbar. Diejenigen Assessmentverfahren, die spezifisch das Kindesalter 
abdecken, entstammen ganz überwiegend der Entwicklungsdiagnostik und 
Pädagogik. Sie sind darauf ausgerichtet, im Normalbereich zu differenzieren 
bzw. Entwicklungsstörungen abgrenzen und differenzieren. Sie sind daher 
besonders sensitiv im Bereich leichterer Störungen und differenzieren mit 
wachsendem Schweregrad zunehmend schlechter. So gestatten viele 
Intelligenztests und andere Verfahren zur Einschätzung mentaler Funktionen 
eine Differenzierung im Bereich der Lernbehinderung, können jedoch keine 
Schweregradeinschätzungen mehr im Bereich der geistigen Behinderung 
treffen. Für schwere Funktionsstörungen, wie sie insbesondere in der 
neurologischen Frührehabilitation die Regel sind, stehen zum großen Teil 
keine ausreichenden und kindgerechten Verfahren zur Verfügung. 
 
•    Globalassessment 
Der diesem Projekt zugrunde liegende Wunsch, auf der Grundlage der von 
der WHO eingeführten International Classification of Functioning, Disability 
and Health ein alle relevanten Bereiche der neurologischen Rehabilitation von 
Kindern und Jugendlichen abdeckendes Assessment zu entwickeln, hat sich 
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auf der Basis der gegenwärtig zur Verfügung stehenden Verfahren  nicht 
verwirklichen lassen. Mit der ICF-Checkliste für Kinder und Jugendliche 
konnte allerdings ein Verfahren entwickelt werden, dass alle relevanten ICF-
Domänen und –Items benennt. Die ICF-Checkliste selber ist jedoch nicht in 
der Lage, das gewünschte Globalassessment darzustellen. Das von der WHO 
dazu intendierte System der sog. Qualifier zur Graduierung von 
Störungsausmaß und Betroffenheit kann allein aufgrund eines klinischen 
Urteils nicht valide, objektiv und reliabel verwendet werden. Dazu ist vielmehr 
die Durchführung von Einzel-Assessments (Ebenen III und II) notwendig. 
Aufgrunddessen wurde für die vorgeschlagene ICF-Checkliste das System 
der Qualifier verlassen. 
 
 
Zusammenfassend ist es daher aus Sicht der Projektgruppe methodisch 
nicht sachgerecht möglich, ein aus einzelnen Verfahren aggregiertes Gesamt-
Assessment zu bilden oder aus den Ergebnissen einzelner Assessments 
einen Gesamt-Score für den Gesamtbereich der ICF zu entwickeln.  
Ferner ist es gegenwärtig nicht möglich, eine Batterie aus wenigen Verfahren 
zu definieren, die zu einem Gesamtassessment in der neurologischen 
Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen verbindlich zu verwenden sind. 
Unterschiede des Alters und der Schweregrade der Störungen, die 
Heterogenität der Störungsbilder und praktische Aspekte (z. B. Vermeidung 
von Lerneffekten in Wiederholungsuntersuchungen) verbieten dies. 
  
Für den Bereich der neurologischen Frührehabilitation der Phase B nach BAR 
(Wachkoma und Komaremissionsstadien) können die aus dem 
Erwachsenenbereich stammenden Instrumente KRS und EFA auch für Kinder 
ab etwa zwei bzw. vier Jahren vorläufig mit hinreichender Gültigkeit und 
Zuverlässigkeit zum übergreifenden Assessment von Funktionen und 
Aktivitäten angewendet werden. Auch sie bedürfen jedoch der  Anpassung 
und Weiterentwicklung für den Kinderbereich. Insgesamt hat sich gezeigt, 
dass es außerordentlich schwierig ist, für die Untersuchung von schwer und 
schwerst beeinträchtigten Kindern geeignete Assessmentverfahren zu finden. 
Sie sind entweder wenig veränderungssensibel oder nicht validiert. 
 
Zum gegenwärtigen Zeitpunkt wird daher von der Projektgruppe folgendes 
Vorgehen empfohlen: 

1. Die ICF-Checkliste eignet sich bei Kenntnis der gesunden Entwicklung 
eines Kindes insbesondere im Rehabilitationsteam zur orientierenden 
Beschreibung des Gesundheitszustandes, zur Definition der 
Problembereiche, als Kategorisierungssystem für die weiterführende 
Diagnostik durch Einzel-Assessments und für die Zieldefinitionen der 
Therapie. 

2. Übergreifende Assessments (Ebene II-Assessments) geben einen 
standardisierten Überblick über das Ausmaß von Störungen und die 
Veränderung von Funktionen, Aktivitäten und 
Partizipationsmöglichkeiten. Sie besitzen normalerweise hinreichende 
Veränderungssensitivität, um einen Erholungsverlauf zuverlässig 
abzubilden und sollten daher im  Rehabilitationsverlauf in regelmäßigen 
Abständen durchgeführt werden. 
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3. Auf der Basis der Checkliste und der übergreifenden Assessments 
dienen individuell auszuwählende spezialisierte Testverfahren (Ebene 
III- Assessments) der vertiefenden Untersuchung bestimmter definierter 
Problembereiche, vor allem im Bereich der Funktionen. Diese 
Verfahren messen die Einschränkungen quantitativ und qualitativ. Sie 
sind wichtig vor allem zur Festlegung konkreter Therapieziele in 
einzelnen Therapiebereichen bzw. –disziplinen und sollten zur 
Erfassung des Therapieerfolgs in größeren Abständen mehrfach 
eingesetzt werden. 

 
 

Ausblick 
 
Für die Zukunft erscheint es prinzipiell möglich, auf der Basis der ICF-
Checkliste mit Hinterlegung durch Ebene II- und Ebene III-Assessments ein 
Globalassessment für die Bedürfnisse der neurologischen Rehabilitation von 
Kindern und Jugendlichen zu entwickeln, das auch gesundheitsökonomische 
Relevanz hat und besser als die gegenwärtig angewandten Systeme wie 
Barthel- und Frühreha-Barthel-Index in der Lage ist, Rehabilitationsbedarf, 
Therapienotwendigkeiten, medizinisch-therapeutischen Ressourcenbedarf 
und Rehabilitationsverlauf zuverlässig abzubilden. Bereits jetzt ist jedoch klar, 
dass es dafür aus methodischen und praktischen Gründen einer deutlichen 
Item-Reduktion in der vorgeschlagenen ICF-Checkliste bedarf. Ferner wird es 
keine fixe Batterie von zugrunde liegenden Ebene II- und Ebene III-
Assessments geben, sondern eine individuelle Auswahl je nach Alter des 
Kindes oder Jugendlichen und je nach Schweregrad einer Störung. 
Die Arbeit an einem derart strukturierten Global-Assessment stellt eine 
Aufgabe für die nächsten Jahre dar. 
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Anhang B 
 

ICF-Checkliste für Kinder und Jugendliche* 
 
* Angepasst von der Arbeitsgemeinschaft der Schwerpunktkliniken für die Neurologische Rehabilitation von Kindern 

und Jugendlichen (07.02.2003) anhand der Originalchecklist der WHO 2001 für die Frührehabilitation Phase B und C 
 

Tabelle 1: Diagnosen 
 

Ätiologische Diagnosen ICD-10 Zutreffendes bitte 
ankreuzen 

Schädel-Hirn-Trauma   
Zerebrovaskuläre Erkrankung   
Zerebrale Hypoxie   
Hirntumor   
Epilepsie   
Neuromuskuläre Erkrankung   
Prä- und perinatale Schädigung   
Angeborene Fehlbildung   
Querschnittslähmung   
Entzündliche Erkrankung des Nervensystems   
Neurometabolische Erkrankung   
Verhaltensstörung   

Funktionelle Diagnosen          ICD-10 Zutreffendes bitte 
ankreuzen 

Motorische Störungen   
Kognitive Störungen   
Verhaltens- und emotionale Störungen   
Sprach- und Sprechstörungen   
Bewusstseinstörung   
Schluckstörung   
Sinnesstörungen   
Blasen-Mastdarm-Störung   
Andere   
   
   
   

Relevante zusätzliche Diagnosen Wenn möglich, ICD-Code angeben 
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Teil 1a: Schädigungen der Körperfunktionen 
 

Verschlüsselung: 1 Ungeschädigt, ungestört oder nicht verzögert in Bezug auf das Alter 
   2 Geschädigt, gestört oder verzögert in Bezug auf das Alter 
   3 Weitere Diagnostik 
   4 Zielbereich der Rehabilitation 
 
 1 2 3 4 
B 1 Mentale Funktionen      
b 110 Bewusstsein     
b 114 Orientierungsfunktionen (Zeit, Raum, Person)     
b 117 Intelligenz (inklusive Retardierung und Demenz)     
b 120 

 
Basale kognitive Grundfunktion (Reaktivität, Situationsbezug, 
Beziehungsfähigkeit, Lächeln) 

    

b 122 Globale psychosoziale Funktionen     
b 126 Funktionen von Temperament und Persönlichkeit     
b 130 Psychische Energie und Antrieb     
b 134 Schlaffunktionen (Einschlafen, Durchschlafen)     
b 140 Aufmerksamkeitsfunktionen     
b 144 Gedächtnisfunktionen     
b 147 Psychomotorische Funktionen     
b 152 Emotionale Funktionen     
b 156 Wahrnehmungsfunktionen     
b 160 Denkfunktionen     
b 164 Höhere kognitive Leistungen (Exekutivfunktionen)     
b 167 Kognitiv-sprachliche Funktionen (Aphasie)     
b 172 Rechnen betreffende Funktionen             
b 176 Mentale Funktionen komplexer Bewegungshandlungen     
b 180 Selbstwahrnehmung und Zeitwahrnehmung     

B 2          Sensorische Funktionen und Schmerz     
b 210 Sehvermögen     
b 215 Funktionen von Strukturen des Auges (Augenmuskeln, Akkommodation etc.)     
b 230 Hörvermögen     
b 235 Vestibuläre Funktion     

b 240 Mit Hör- und vestibulären Funktionen verbundene Empfindungen (Tinnitus, 
Fallneigung, Schwindel) 

    

b 250 Funktionen des Schmeckens      
b 255 Funktionen des Riechens      
b 260 Propriozeptive Funktionen (Statästhesie und Kinästhesie)     
b 265 Tastsinn     
b 270 Temperatur und andere Reize (Vibration, Druck)     
b 280 Schmerz (generalisiert oder körperteilbezogen)     

B 3 Stimm- und Sprechfunktionen     
b 310 Stimmfunktionen     
b 320 Artikulationsfunktionen     
b 330 Redefluss und Sprechrhythmus     

b 340 Alternative stimmliche Äußerungen (Brabbeln, Schreien, vorsprachl. 
Äußerungen) 
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 1 2 3 4 
B 4 Funktionen des kardiovaskulären, des hämatologischen, des 
Immunsystems und  des Atmungssystems 

    

b 410 Herzfunktionen     
b 420 Arterieller Blutdruck     
b 430 Funktionen des hämatologischen Systems     
b 435 Funktionen des Immunsystems (Allergien, Immunabwehr)     
b 440 Atmungsfunktionen     
b 450 Weitere Atmungsfunktionen (Husten, Niesen, Gähnen)     
b 455 Kardiorespiratorische Belastbarkeit     

B 5  Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsels und des endokrinen 
Systems 

    

b 510 Nahrungsaufnahme     
b 515 Verdauung     
b 525 Defäkation, Kontinenz     
b 530 Aufrechterhaltung des Körpergewichts     
b 540 Kohlehydrat-, Fett-, Eiweißstoffwechsel     
b 550 Wärmeregulation      
b 555 Funktionen der endokrinen Drüsen     

B 6  Urogenitale und reproduktive Funktion     
b 620 Miktionsfunktion Blasenentleerung, Kontinenz     
b 640 Sexuelle Funktionen     

B 7 Neuromuskuläre und bewegungsbezogene Funktionen       
b 710 Gelenkbeweglichkeit     
b 715 Gelenkstabilität (Hüftluxation u. a.)     
b 730 Muskelkraft     
b 735 Muskeltonus     
b 740 Muskelausdauer     
b 750 Motorische Reflexe     
b 755 Unwillkürliche Bewegungreaktionen (Stellreaktionen mit Bewegungen)     
b 760 Kontrolle von Willkürbewegung (Auge-Hand-Koordination)     
b 765 Unwillkürliche Bewegungen (Tremor, Dyskinesie, Tics)     
b 770 Bewegungsmuster beim Gehen     
b 780 

 
Empfindungen im Zusammenhang mit Muskelbewegung  (Muskelsteifigkeit, 
Muskelempfindungen) 

    

B 8 Funktionen der Haut und der Hautanhangsgebilde     
b 810 Schutzfunktionen der Haut (Druckulcera, empfindliche Haut)     
b 820 Heilfunktionen der Haut (reduzierte Heilung bei Querschnitt, Paresen)     
b 840 Auf die Haut bezogene Empfindungen (Juckreiz)     
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Teil 1b: Schädigungen der Körperstrukturen 

Verschlüsselung:  1 Ungeschädigt, ungestört oder nicht verzögert in Bezug auf das Alter 
   2 Geschädigt, gestört oder verzögert in Bezug auf das Alter 
   3 Weitere Diagnostik 
   4 Zielbereich der Rehabilitation 
 
 1 2 3 4 
S 1 Struktur des Nervensystems     
s 110 Gehirnstruktur inklusive Hirnnerven     
s 120 Rückenmark und dazugehörige Strukturen     

S 2 Das Auge, das Ohr, mit diesen in Zusammenhang stehende 
Strukturen     

    

s 270 Auge     
s 280 Ohr     

S 3 Strukturen, die an der Stimme und dem Sprechen beteiligt sind          
S 4 Strukturen des kardiovaskulären, des Immun- und des 
Atmungssystems 

    

s 410 Struktur des kardiovaskulären Systems     
s 420 Struktur des Immunsystems     
s 430 Struktur des Atmungssystems     

S 5 Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel- und endokrinen System im   
                          Zusammenhang stehende Strukturen            

    

S 6  Strukturen des Urogenitalsystems und des reproduktiven Systems     
s 610 Struktur der ableitenden Harnwege und Nieren     
s 630 Struktur der Geschlechtsorgane     
S 7 Mit Bewegung im Zusammenhang stehende Strukturen          
s 710 Kopf- und Nackenregion     
s 730 Obere Extremität     
s 750 Untere Extremität und Hüfte     
s 760 Rumpf     

S 8 Strukturen der Haut und Hautanhangsgebilde                   
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Teil 2: Beeinträchtigung der Aktivität und Beeinträchtigung der  Partizipation  

Verschlüsselung: 1 Unbeeinträchtigt, nicht erschwert oder nicht verzögert in Bezug auf das Alter 
   2 Beeinträchtigt, erschwert oder verzögert in Bezug auf das Alter 

   3 Weitere Diagnostik  
   4 Zielbereich der Rehabilitation    
 
 1 2 3 4 
D 1 Lernen und Wissensanwendung       

d 110 Beobachten     
d 115 Zuhören     
d 120 Basale sinnliche Wahrnehmungen (Tasten, Fühlen, Schmecken, Riechen)     
d 121 

 
Zielgerichtete sensorische Exploration und Spielentwicklung (Gegenstände,  
Spielzeug, Rollenspiele)  

    

d 130 Nachmachen, Nachahmen     
d 131 Spiele und Spielen lernen     
d 133 Sprechen lernen     
d 135 Üben     
d 140 Lesen lernen     
d 1403 Kindliche Konzeptbildung und Kategorisierung     
d 145 Schreiben lernen     
d 150 Rechnen lernen     
d 155 Sich Fertigkeiten aneignen     
d 160 Aufmerksamkeit fokussieren     
d 175 Probleme lösen     
d 177 Entscheidungen Treffen     

D 2  Allgemeine Aufgaben und Leistungsanforderungen                
d 210 Durchführung einer Aufgabe     
d 220 Durchführen mehrerer Aufgaben     
d 230 Tägliche Routine durchführen     
d 235 Sich benehmen können     
d 240 Mit Stress umgehen können (Verantwortung tragen, Krisen bewältigen)     

D 3 Kommunikation     
d 310 Gesprochene Mitteilungen verstehen     
d 315 Nonverbale Mitteilungen verstehen     
d 330 Sprechen     
d 331 Vorsprachliche Äußerungen     
d 335 Nonverbale Mitteilungen produzieren (Mimik, Gestik, Körpersprache)     
d 340 Mitteilungen schreiben können     
d 350 Konversation     
d 355 Diskussion     
d 360 Kommunikationsgeräte nutzen     

D 4 Mobilität     
d 410 Körperpositionen wechseln     
d 412 Spontanbewegungen     
d 415 In einer Körperposition verbleiben     
d 420 Sich verlagern (Transfer)     
d 430 Gegenstände anheben/tragen     
d 440 Feinmotorik der Hand     
d 445 Hand- und Armgebrauch     
d 450 Gehen     
d 460 In verschiedenen Umgebungen fortbewegen     
d 465 Fortbewegen mit Gerät (Rolli)     
d 470 Fortbewegung als Fahrgast (Bus, Zug)     
d 475 Fortbewegung als Fahrer     
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Verschlüsselung: 1 Unbeeinträchtigt, nicht erschwert oder nicht verzögert in Bezug auf das Alter 
   2 Beeinträchtigt, erschwert oder verzögert in Bezug auf das Alter 
   3 Weitere Diagnostik  
   4 Zielbereich der Rehabilitation     
   
 1 2 3 4 
D 5 Selbstversorgung     

d 510 Sich selbst waschen     
d 520 Seine Körperteile pflegen     
d 530 Zur Toilette gehen     
d 540 Ankleiden, Auskleiden     
d 550 Essen     
d 560 Trinken     
d 565 Gefahren erkennen und vermeiden (Selbstgefährdung, Fremdgefährdung)     
d 570 Auf seine Gesundheit achten     

D 6 Haushalt     
d 610 Wohnraum beschaffen, Zimmer einrichten     
d 620 Einkaufen     
d 630 Mahlzeiten zubereiten     
d 640 Hausarbeiten erledigen     
d 660 Anderen helfen     

D 7 Interpersonale Interaktionen     
d 710 Elementare interpersonale Interaktionen (Respekt, Wertschätzung, Toleranz)     
d 720 Komplexe interpersonale Interaktionen (Aggressionskontrolle, Beziehungen)     
d 730 Beziehung zu Fremden     
d 740 Beziehungen  zu Autoritätspersonen     
d 750 Beziehungen zu Gleichaltrigen     
d 760 Familienbeziehungen     
d 770 Intime Beziehungen,  Freundschaften     

D 8 Hauptlebensbereiche     
d 810 Informelle Ausbildung (Krabbelgruppe, Selbsthilfe)     
d 811 Spielen (allein, gemeinsam und durch Beobachtung)     
d 815 Vorschulerziehung (Frühförderung, Kindergarten)     
d 817 Öffentliche Erziehung (Kindergarten und Schule)     
d 820 Schulbildung *     
d 830 Höhere Bildung und Ausbildung *     
d 850 Bezahlte Beschäftigung *     
d 860 Elementare wirtschaftliche Interaktionen (Einkaufen, Sparen)     
d 870 Wirtschaftliche Eigenständigkeit     

D 9 Gemeinschaft, Soziales, Staat     
d 910 Leben in der Gemeinschaft     
d 911 Schulleben und begleitende Aktivitäten     
d 920 Erholung und Freizeit     

  d 9200 Spiel mit Kindern     
d 930 Religion und Spiritualität     
d 940 Menschenrechte, Selbstbestimmung, Autonomie     
d 950 Politisches und staatsbürgerliches Leben     
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Teil 3: Umweltfaktoren 
 
Verschlüsselung: 1 (Ausreichende) Unterstützung  
   2 Keine (ausreichende) Unterstützung/negativer Einfluss 
   3 Weitere Recherche 
   4 Zielbereich der Rehabilitation 
 
 1 2 3 4 
E 1 Produkte und Technologien     
  e 1100 Verfügbarkeit adäquater Lebensmittel     
  e 1101 Verfügbarkeit adäquater Medikamente     

e 115 Hilfsmittel für den persönlichen Gebrauch im täglichen Leben     
e 120 Hilfsmittel zur persönlichen Mobilität und zum Transport     
e 125 Kommunikationshilfen     
e 130 Produkte und Technologien für Bildung/Ausbildung     
e 140 Produkte und Technologien für Kultur, Freizeit und Sport     
e 150 Barrierefreiheit im öffentlichen Bereich     
e 155 Behindertengerechtes Wohnen     
e 165 Finanzielle Situation     

E 2            Natürliche und vom Menschen veränderte Umwelt     
e 250 Laute und Geräusche     

E 3 Unterstützung und Beziehungen     
e 310 Unterstützung durch Familie und Angehörige     
e 320 Unterstützung durch Freunde und Bekannte      
e 330 Lehrer, Arbeitgeber, Vorgesetzte     
e 340 Zusätzliche Hilfs- und Pflegepersonen     
e 350 Haustiere     
e 355 Fachleute der Gesundheitsberufe      
e 360 Andere Erwachsene     

E 4 Einstellungen     
e 410 Einstellungen der Eltern     
e 420 Einstellungen der Freunde und Bekannten     
e 430 Einstellungen von Autoritätspersonen     
e 450 Einstellungen von Fachleuten der Gesundheitsberufe     

e 455 Einstellungen anderer Fachleute (Rechtsanwälte, Sozialarbeiter, Pfarrer u. 
a.) 

    

E 5 Dienste, Systeme und Handlungsgrundsätze     
e 570 Versicherung (Versorgungsamt, Gesundheitsamt, MDK, Kostenträger)     
e 575 Andere soziale Unterstützung (freiwillige/ehrenamtliche Helfer)     
e 580 Gesundheitswesen, Pflegeeinrichtungen, Heime     
e 585 Bildungs- und Ausbildungswesen     
e 590 Arbeits- und Beschäftigungswesen     
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Kurze Gesundheitsinformation 
 

1. Körpermaße          
     
     Größe  _____    _    Gewicht        _____    _  
 
2. Händigkeit    
          
          �    rechts   �    links   � beidhändig 
 
3. Körperliche Gesundheit während des letzten Monats 
        
          �   sehr gut    �   gut �    mäßig �    schlecht 
 
4. Geistige und emotionale Gesundheit während des letzten Monats 
         
           �   sehr gut    � gut � mäßig � schlecht 
 
5. Geburt     
           Geburtsgewicht   _____    _  g  Apgar  _____    _       
 
 � Geburtskomplikationen  � keine Geburtskomplikationen 
 
6. Aktuelle Erkrankungen    
  

      � Rückschläge oder Verschlechterungen der Gesundheit im Laufe der letzten Monate 
         Welche?  
 
 
  � Alltagsaktivität im Verlauf der letzten Zeit nicht mehr durchführbar  
       Warum? 
  
 
7.    Aktuelle Medikation 
 
8.    Aktuelle Behandlungen 
  
 
9.    Vorerkrankungen und Unfälle 
 
10.  Frühere Krankenhausaufenthalte 
 
 
11.  Hilfsmittel                                         
 
12.  Hilfspersonen 
 
13.  Zusatzinformationen 
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