Hvilke Barthel Index egner sig til hvilke formal?

Historien om Barthel Index er lang og skalaen er blevet anvendt til mange formal og modificeret til
mange forskellige versioner. Det fglgende er en redeggrelse for Geriatrien 1 H:S”s valg af en af de
modificerede versioner af Barthel Index.

Valget skal ses i lyset af, at vi gnskede en valideret skala til maling af basal ADL, bade som
hjelpemiddel i det daglige kliniske tvaerfaglige samarbejde med den enkelte patient og som
indikator i kvalitetsudvikling.

Barthel Index blev udviklet helt tilbage i 1958 (1). Malgruppen var uselekterede medicinske kronisk
syge patienter (n=144), gennemsnitsalder 55 ar (17,85) med overvagt af kvinder. Formalet var at
analysere erfaringen med et instrument der kunne anvendes i malsatningen af patienternes
rehabilitering. Skalaen gik fra 0-100 point og der kunne valges mellem to kategorier i alle 10 items:
athengig eller ikke-ath@&ngig af hjelp. Patienterne blev kategoriseret i fire grupper: 0-25 point =
hjzlpelgs, sedvanligvis inkontinent, 30-50 point: behov for vasentlig hjelp, men behgver ikke at
blive liftet, ofte inkontinent, 55-75 point: behgver nogen hjalp til mobilisering, nogle er
inkontinente, 80-100 point: uathengige i kgrestol, eller kan ga ogsa pa trapper, seedvanligvis
kontinente. Indenfor alle grupperne sas en forbedring fra indleggelse til maksimum rehabilitering.

I 1965 @ndres point-givningen saledes at der er tre kategorier indenfor hvert item, (uafhengig, kan
med nogen hj&lp eller kan slet ikke) (2). Man kan give 0,5,10 eller 15 point indenfor et item. De
forskellige items vagtes forskelligt, fx gives der max 15 point for mobilisering og max 5 point for
personlig hygiejne. Efterfglgende er det nasten altid denne version af Barthel Index, der refereres til
i undersggelser hvor Barthel Index er anvendt som outcome mal, eller som “gold standard”.

1 1988 @ndrede Collin et al. (3) point-givningen til 0-20 point, da de ”...felt that this (five-point
increment) gave a misleading impression of its accuracy and so have rescored it in one-point
increments, ranging 0-20.” Indenfor de 10 items kan man saledes give 0,1,2 eller 3 point.

Studiet er en reliabilitets undersggelse og patienterne (n=25) er yngre helt ned til 12-25 ar stroke
eller head-injury patienter. Tre patienter er 66 ar eller mere. Det er denne nye version der refereres
til og anbefales i de nordiske retningslinier for geriatrisk udredning (og som er oversat til norsk og
dansk)(4) og i Britiske retningslinier (5).

I 1989 udviklede Shah et al. (6), et modificeret Barthel Index, baseret pa udgaven fra 1965 (2).
Formalet var at udvikle et instrumentet der var mere fglsomt for &ndringer indenfor hvert item, end
den oprindelige version. Skalaen blev udviklet saledes at der indenfor hvert item kan gives 5
forskellige point, med den samme forskel i veegtning som beskrevet ovenfor. Malgruppen var stroke
patienter (n=258). Shah et al. undersggte den internale konsistens for bade den originale (2) Barthel
Index og det modificerede. Den internale konsistens er ikke tidligere undersggt pa Barthel Index.
Resultatet af undersggelsen var, at den modificerede udgave forbedrede mean-korrelationen
indenfor 8 ud af 10 item og for skalaen som helhed. Den internale konsistens var hgj for begge
versioner, hgjest for den modificerede udgave. Den nye version var ikke mere besvarlig at
administrere end den gamle. Det er denne modificerede version der anvendes i Geriatrien i H:S og
den der er vedlagt som appendix i den nye Geriatri Basisbog (7) og i den kommende
Klaringsrapport fra DSG/DSIM. Hocking et al. (8) undersgger senere om Shahs version er bedre til



at vise @ndringer over tid, de sammenligner den nye version med 0-20 point versionen og
konkluderer at den modificerede Barthel ikke er bedre til at vise @ndringer over tid.

I Geriatrien i H:S har vi valgt den modificerede version, oversat af to danske ergoterapeuter. Dels
var personalet vant til denne version og ergoterapeuterne anbefalede den som let at anvende i
klinisk praksis. Vi var interesserede i at anvende den mest valide skala der ogsa kunne bruges til at
vise forskel over tid hos den enkelte patient savel som grupper af patienter, men ogsa en skala der
kunne give sa meget klinisk information om patienterne som muligt. Sygeplejepersonalet, der
anvender skalaen giver udtryk for at den er enkelt at lere og hurtig at udfgre.

Hvis formalet med at anvende en ADL-skala alene er at fa information om
plejetyngde/feerdighedstab i grupper (af patienter eller borgere) er Barthel-20 versionen (3) maske
ligesa anvendelig som den modificerede version af Barthel-100 (6). Imidlertid er det vores erfaring
at den modificerede udgave er bedst til klinisk anvendelse nar et medlem af personalet selv skal
vurdere den enkelte patients feerdighedsniveau og handle derudfra i plejen. Resultatet er ogsa lettere
at kommunikere til andre i det tverfaglige team. Derudover skal den modificerede udgave indga i
den algoritme der prisseatter geriatriske patienters indleggelsesforlgb.
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