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L] Pflegestuhl/Rollstuhl

[] Corona-SARS 19
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Anhang 1
[ zuriick zu Seite 1

D Klinikum

OSNABRUCK

FRUHREHABILITATIONS-BARTHEL-INDEX (FRB) NACH SCHONLE

. i i Bitt
Teil A: FR-Index-Kriterien (FR-I) ;.. .. 0, ~ AUFSTEHEN & GEHEN Punkte _auswhlen
Intensivmedizinisch 50 Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe
iberwachungspflichtiger Zustand - 0 vom Sitz in den Stand kommen und 15

mindestens 50 m ohne Gehwagen
Absaugpflichtiges Tracheostoma -50 |0 (aber ggf. Stocken/Gehstitzen) gehen
Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom
Intermittierende Beatmung -50 |0 Sitz in den Stand kommen und mindestens 10
Beautsicht fichti 50 m mit Hilfe eines Gehwagens gehen 0
cautsichtigungspriichtige -50 |0 Mit Laienhilfe oder Gehwa i

o - . . Mit gen vom Sitz
Orlent!eru'ngsstorUﬁg (YerW|rrthe|t) - in den Stand kommen und Strecken im
Beaufsichtigungspflichtige Verhaltensstérung 0 Wohnbereich bewiltigen 5
(mit Eigen- und/oder Fremdgefahrdung) - 50 Alternativ: im Wohnbereich komplett
Schwere Verstandigungsstérung -25 |0 selbstandig im Rollstuhl

Erfallt 5" nicht 0
Beaufsichtigungspflichtige Bitt
Schmckstérﬂngg P g -50 |0 TREPPENSTEIGEN Punkte  auswahlen
Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe

Teil B: Barthel-Index-Kriterien (BI)* (ggf. inkl. Stocken/Gehstitzen) mindestens 10
Wird aus Grinden der Sicherheit oder wegen fehlenden eigenen Antriebs ein Stockwerk hinauf- und hinuntersteigen 0
fur die ansonsten selbstandige Durchfiihrung einer Aktivitat Aufsicht oder Mit Aufsicht oder Laienhilfe mindestens 5
Fremdstimulation benétigt, ist nur die zweithGéchste Punktzahl zu wéhlen. . . .
Sollten (z. B. je nach Tagesform) stets unterschiedliche Einstufungskriterien ein Stockwerk hinauf und hinunter
zutreffen, ist die niedrigere Einstufung zu wéhlen. Erfallt ,,5" nicht 0

Bitt i
ESSEN punkte auswshlen  AN- & AUSKLEIDEN Punkte s alen
Komplett selbstandig oder selbstandige 10 Zieht sich in angemessener Zeit selbstandig
PEG-Beschickung/Versorgung Tageskleidung, Schuhe (und ggf. bendtigte 10
Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, Hilfsmittel z. B. ATS, Prothesen) an und aus
aber selbstandiges Einnehmen oder 5 0 Kleidet mindestens den Oberkdrper in 0
Hilfe bei PEG-Beschickung/Versorgung angemessener Zeit selbstdndig anund aus, 5
Kein selbstandiges Einnehmen und o sofern die Utensilien in greifbarer Nahe sind
keine MS/PEG-Erndhrung Erfullt ,,5" nicht 0

Bitt i
AUFSETZEN & UMSETZEN punkte auswihlen ~ STUHLINKONTINENZ bunkte aueide
Komplett selbstéandig aus liegender 15 Ist stuhlkontinent, ggf. selbstéandig
Position in (Roll-)Stuhl und zurtick bei rektalen AbfihrmaBnahmen oder 10
Aufsicht oder geringe Hilfe 10 AP-Versorgung
(ungeschulte Laienhilfe) 0 Ist durchschnittlich nicht mehr als 1 x pro
Erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe 5 Woche stuhlinkontinent oder benétigt 5 |0
oder professionelle Hilfe) Hilfe bei rektalen AbfiihrmaBnahmen/
Wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert 0 AP-VersorgurTg .

Bt Ist durchschnittlich mehr als 1 x pro Woche 0
SICH WASCHEN Punkte auswshlen  stuhlinkontinent
Vor Ort komplett selbstéandig inkl. Bitte
Zahneputzen, Rasieren und Frisieren > 0 HARNINKONTINENZ Punkte _auswahlen
Erfallt 5" nicht 0 Ist harnkontinent oder kompensiert seine

“ B Harninkontinenz/versorgt seinen DK 10

TOILETTENBENUTZUNG Punkte auswihlen  komplett selbstéandig und mit Erfolg (kein
Vor Ort komplett selbstiandige Nutzung Einnassen von Kleidung oder Bettwasche)
von Toilette oder Toilettenstuhl 10 Kompensiert seine Harninkontinenz
inkl. Spulung/Reinigung selbstandig und mit (iberwiegendem Erfolg 0
Vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- 0 (durchschnittlich nicht mehr als 1 x pro Tag 5
oder Toilettenstuhlbenutzung oder 5 Einndssen von Kleidung oder Bettwasche)
deren Spllung/Reinigung erforderliche oder benétigt Hilfe bei der Versorgung
Benutzt faktisch weder Toilette 0 seines Harnkathetersystems
noch Toilettenstuhl Ist durchschnittlich mehr als 1 x pro Tag 0
BADEN/DUSCHEN Punkte_ausudlen  rTunKONtinENt
Selbstédndiges Bader oder Duschen inkl. 5
Em:/AussUeg, sich reinigen und abtrocknen 0 FRB = Summe FR-I (Teil A) + BI (Teil B) O
Erfullt ,5" nicht 0 Der Wert wird automatisch durch die ausgewahlten Punkte berechnet.
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GEBRECHLICHKEITS-INDEX VOR AUFNAHME AUF DER INTENSIVSTATION
(CLINICAL FRAILTY SCALE)

Bitte
Punkte Beschreibung auswihlen

1 Sehr fit fir das Alter. Macht regelmiBig Sport/Ubungen.

2  Gut. Keine aktiven Symptome einer Krankheit oder
Gebrechlichkeit, macht gelegentlich Sport/Ubungen.

3  VerhiltnismaBig gut. Hat medizinische Probleme, die gut
kontrolliert werden. Macht keine Ubungen/Sport auBer
regelmaBiges Gehen.

4  Vulnerabel. Nicht abhangig von anderen, aber Symptome
der Krankheit/Gebrechlichkeit begrenzen Aktivitaten des
taglichen Lebens. Oft langsam oder mide. 1

5 Etwas gebrechlich. Bend6tigt Hilfe bei schweren Tatigkeiten
oder auBer Haus.

6 Moderat gebrechlich. Benétigt Hilfe auBer Haus und beim
Haushalt. Treppensteigen oder Waschen geht noch mit Hilfe.

7  Schwer gebrechlich. Vollstandig abhangig von der Hilfe
anderer, physisch wie kognitiv, dabei stabil.

8 Sehr schwer gebrechlich. Vollstandig abhangig, nahe am
Lebensende, kann sich von kleinen Krankheiten nicht erholen.

9 Terminal krank. Es geht dem Ende des Lebens zu (< 6 Monate).

Quelle: Clinical Frailty Scale, Ubersetzt durch Nydahl, P, nach Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell |, et al.
A global clinical measure of fitness and frailty in elderly people. CMAJ 2005;173(5):489-95.
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