Anlage 1 Stand: 28.10.2005

ERHEBUNGSBOGEN ZUR VERSORGUNG MIT LIEGEHILFEN ALS HILFSMITTEL

GEGEN DEKUBITUS DER PRODUKTGRUPPE 11 DES HILFSMITTELVERZEICHNISSES
- ANZUWENDEN AB DER VOLLENDUNG DES FUNFTEN LEBENSJAHRES -

1. PERSONENDATEN

Vor- und Zuname des Patienten:

Adresse des Patienten: StraBe: PLZ/Ort:
Tel.-Nr.: O mannlich O weiblich
Krankenversicherungs-Nr.: Geburtsdatum:
Hausarzt: Verordner:
Gewicht: kg GroBe: cm

Ggf. Betreuungspersonen:

2. WER FUHRT DIE PFLEGE DURCH? (Name, Anschrift, Telefon)

Angehdrige / Laien:

Ambulanter Pflegedienst:

Stationare Pflege:

3. DIAGNOSEN UND BESONDERHEITEN DER PFLEGESITUATION

4. LOKALISATION BESONDERS GEFAHRDETER KORPERSTELLEN BZW. BEREITS BESTEHENDER WUNDEN

Liegt aktuell ein Dekubitus vor ?

Qnein  Oja =» Dekubitus Stadium | a
Dekubitus Stadium I a
Dekubitus Stadium IlI a
Dekubitus Stadium IV a

=> Einteilung nach EPUAP (s. Anhang)
Lokalisation(en) in Schema einzeichnen

Lag in der Vergangenheit ein Dekubitus Stadium IlI
oder IV (EPUAP) vor?

Qnein  Oja =» ehem. Dekubitus Stadium III d
ehem. Dekubitus Stadium IV a

Muss der Patient auf bestehenden Wunden oder abgeheil-
tem Dekubitus Stadium [l oder IV gelagert werden ?

Hdnein  Qja, Begrindung:




5. BRADEN-SKALA ZUR BEWERTUNG DES DEKUBITUSRISIKOS (nach B.Braden iibersetzt von H.Heinhold; Heilberufe Spezial - Dekubitus 2001/2002)

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

4 Punkte

Sensorisches

Wahrnehmungsve
rmdgen
Fahigkeit, lagebe-

dingte wie kunstli-
che Reize wahrzu-
nehmen und
ladaquat zu reagie-
ren

\ 1. Vollstandig ausgefallen

Keine Reaktion auf Schmerzreize (auch
kein Stéhnen, Zucken, Greifen) auf Grund
verminderter (nervaler) Wahnehmungsfa-
higkeit bis hin zur Bewusstlosigkeit oder
Sedierung,

ODER
Missempfindungen / Schmerzen werden
Uber den gréBten Kdrperanteil nicht wahr-
genommen

2. Stark eingeschrankt

Reaktion nur auf starke Schmerzreize,
Missempfindungen kénnen nur Uber Stéh-
nen oder Unruhe mitgeteilt werden
ODER

Sensorisches Empfinden stark herabge-
setzt. Missempfindungen/Schmerzen wer-
den Uber die Hélfte des Kérpers nicht wahr-
genommen.

3. Geringfligig eingeschrankt

Reaktion auf Ansprechen; Missempfindun-
gen bzw. das Bedirfnis nach Lagerungs-
wechsel kénnen nicht immer vermittelt
werden,
ODER

sensorisches Empfinden teilweise herabge-
setzt. Missempfindungen/Schmerzen wer-
den in ein oder zwei Extremitaten nicht
wahrgenommen.

4. Nicht eingeschrankt
Reaktion auf Ansprechen.

Missempfindungen oder Schmerzen werden
wahrgenommen und kénnen benannt wer-
den.

Feuchtigkeit

AusmaB, in dem
die Haut Feuchtig-
keit ausgesetzt ist.

1. Standig feucht

Die Haut ist standig feucht durch SchweiB,
Urin usw. Nasse wird bei jedem Bewegen
festgestellt.

2. Oft feucht

Haut ist oft, aber nicht stédndig feucht. Die
Wasche muss mindestens einmal pro
Schicht gewechselt werden.

3. Manchmal feucht

Die Haut ist hin und wieder feucht, die
Wasche muss zusatzlich einmal taglich
gewechselt werden.

4. Selten feucht

Die Haut ist normalerweise trocken. Wa-
schewechsel nur routinemaBig.

Aktivitat

Grad der korperli-
ichen Aktivitat

1. Bettlagerig

Das Bett kann nicht verlassen werden.

2. An den Stuhl / Rollstuhl gebunden

Gehfahigkeit ist stark eingeschrénkt oder
nicht vorhanden. Kann sich selbst nicht
aufrecht halten und/oder braucht Unterst(it-
zung beim Hinsetzen.

3. Gehen

Geht mehrmals am Tag, aber nur kurze
Strecken, teils mit, teils ohne Hilfe. Verbringt
die meiste Zeit im Bett / Lehnstuhl / Roll-
stuhl

4. RegelmaBiges Gehen

Verlasst das Zimmer mindestens zweimal
am Tag. Geht tagsliber im Zimmer etwa alle
zwei Stunden auf und ab.

IAllgemeines Ernah-

Isst die Portion nie auf. Isst selten mehr als

rung
Isst selten eine ganze Mabhlzeit auf, in der

Isst mehr als die Halfte der meisten Mahl-

Mobilitat 1. VolIstédndige Immobilitat 2. Stark eingeschrankt 3. Geringfligig eingeschrankt 4. Nicht eingeschréankt
Fahigkeit, die | Selbst die geringste Lagednderung des | Eine Lage&nderung des Korpers oder von | Geringfligige Lageadnderungen des Korpers | Lagednderungen werden regelmaBig und
Korperposition  zu | Kérpers oder Extremitdten wird nicht ohne | Extremitdten wird hin und wieder selbstén- | oder der Extremitaten werden regelméBig | ohne Hilfe durchgefihrt.

halten und  zu | Hilfe durchgefihrt. dig durchgefiihrt, aber nicht regelmaBig. und selbsténdig durchgefihrt.

verédndern

Erndhrung 1. Schlechte Ernahrung 2. Wahrscheinlich unzureichende Ernéh- 3. Ausreichende Erndhrung 4. Gute Ernahrung

Isst alle Mahlzeiten, weist keine zurlick.

MaBige bis erhebliche Unterstiitzung bei
jedem Positionswechsel erforderlich. Anhe-
ben (z.B. auch Richtung Kopfende) ist nicht
maoglich, ohne Uber die Unterlage zu schlei-
fen. Rutscht im Bett oder Stuhl regelméaBig
nach unten und muss wieder in die Aus-
gangsposition gebracht werden. Spastik,
Kontrakturen und Unruhe verursachen fast
stdndige Reibung.

Bewegt sich ein wenig und braucht selten
Hilfe. Die Haut scheuert wahrend der Be-
wegung weniger intensiv auf der Unterlage
(kann sich selbst ein wenig anheben). Ver-
bleibt relativ lange in der optimalen Position
im Bett (Sessel / Rollstuhl / Lehnstuhl).
Rutscht nur selten nach unten.

Bewegt sich unabhéngig und ohne Hilfe in
Bett und Stuhl. Muskelkraft reicht aus, um
sich ohne Reibung anzuheben. Behélt
optimale Position in Bett oder Stuhl aus
eigener Kraft bei.

rungsverhalten 1/3 jeder Mahlzeit. Isst zwei eiweiBhaltige | Regel nur die Halfte. Die EiweiBzufuhr | zeiten, mit insgesamt vier eiweiBhaltigen | Nimmt normalerweise vier eiweiBhaltige
Portionen (Fleisch oder Milchprodukte) oder | erfolgt tiber nur drei Portionen (Milchproduk- | Portionen (Milchprodukte, Fleisch) téglich. | Portionen (Milchprodukte, Fleisch) zu sich,
weniger taglich. Trinkt zu wenig. Trinkt keine | te, Fleisch) taglich. Hin und wieder wird | Lehnt hin und wieder eine Mabhlzeit ab, | manchmal auch eine Zwischenmahlzeit.
Nahrungsergénzungskost Erganzungskost zu sich genommen nimmt aber Ergénzungsnahrung, wenn | Braucht keine Nahrungsergénzungskost

ODER ODER angeboten, an.
Wird per Sonde oder seit mehr als funf | Erhdlt weniger als die erforderliche Menge ODER
Tagen intravends erndhrt. Flissigkeit bzw. Sondenernahrung. Wird Gber eine Sonde ernahrt und erhalt so
die meisten erforderlichen Nahrstoffe.
Reibungs- und 1. Problem 2. Potenzielles Problem 3. Kein feststellbares Problem
Scherkrafte




5.1 ERHEBUNG WEITERER RISIKOFAKTOREN

Ist der Patient unterernahrt (siehe auch Abschnitt 5) ?

Hat der Patient Spastiken / Kontrakturen ?

Ist der Patient hochbetagt (d.h. 80 Jahre und &lter) ?

Liegt ein dauerhaft niedriger Blutdruck (diastolisch <60 mmHg) vor ?
Ist der Kreislauf des Patienten dauerhaft instabil ?

Ist der Patient Diabetiker ?

(siehe Abschnitt 4)

Liegen weitere, bisher nicht erfasste Risiken vor ?

Beschreibung der Risiken:

5.2 AUSWERTUNG DER RISIKOERHEBUNG

dnein Qja
dnein Oja
dnein Qja
dnein Qja
dnein Qja
dnein Oja
Patient muss auf bestehenden Wunden/abgeheiltem Dekubitus Stadium Il / 1V gelagert werden
dnein Qja
dnein Oja
Beachte:

Gesamtsumme aller erreichten
Punktwerte gemaBR Braden-Skala: Punkte

1 kein Risiko (19 — 23 Punkte, Stufe 0)
( allgemeines Risiko (15 — 18 Punkte, Stufe 1)
 mittleres Risiko (13 — 14 Punkte, Stufe 2)
1 hohes Risiko (10 — 12 Punkte, Stufe 3)

( )

[ sehr hohes Risiko 9 — 6 Punkte, Stufe 4

Es liegt mindestens ein weiteres Risiko nach 5.1 vor, so dass die
ermittelte Risikostufe um eine Stufe zu erhdhen ist

Liegen weitere bedeutende Risikofak-
toren vor (siehe Abschnitt 5.1),
die nicht durch die Braden-Skala
erfasst werden, muss der Patient in die
jeweils nachsthdhere Risikostufe ein-
gruppiert werden.

dnein Qja




6. ZUSAMMENFASSUNG ALLER ANFORDERUNGEN UND AUSWAHLHILFE FUR HILFSMITTEL

nicht . .
. . . zutref- i Wenn zutreffend, dann sind folgende Bedingungen
FeBlEiEnSHUeEsion fend qu;rr]%f an das Hilfsmittel zu stellen: Mg
i . Das Produkt muss auf das Gewicht ausgelegt sein. Ggf. Produkt zur Sonderversorgung
Korpergewicht < 40 kg - - verwenden. Auf Einzelproduktbeschreibung achten.
, . Das Produkt muss auf das Gewicht ausgelegt sein. Ggf. Produkt zur Sonderversorgung
Korpergewicht > 90 kg - - verwenden. Auf Einzelproduktbeschreibung achten.
. . Ggf. Produkt zur Sonderversorgung erforderlich Berechnung der erforderlichen System-
KorpergroBe > 1,90 m lange KorpergrdBe m +0,1m-= m
Manchmal feuchte Haut Die Feuchtigkeit muss verdunsten kénnen. Strukturierte Liegeflachen sind indiziert.
Die Feuchtigkeit muss verdunsten kénnen,
Oft feuchte Haut Verwendung eines Luftstromsystems kann bereits indiziert sein.
- Die Feuchtigkeit muss aktiv abgefiihrt (verdunstet) werden.
Standig feuchte Haut Verwendung eines Luftstromsystems indiziert.
Fllssigkeitszufuhr unzureichend Bei drohender bzw. vorliegender Exsikkose Luftstromsystem vermeiden
Reibunas- und Scherkrafte Reibungs- und Scherkrafte miissen weitestgehend vermieden werden.
kb?men auftreten a a Das Material der Bezlige muss aus besonders glatten Textilien bestehen.
Auf Einzelproduktbeschreibung achten.
RegelméBige Eigenbewegungen 0 O Superweichlagerung ist zu vermeiden. Es sind Systeme zur Férderung der Eigenbewe-
vorhanden gung, z.B. Mikrostimulationssysteme, zu bevorzugen.
Die Auflagen-/Matratzenstérke so wahlen, dass kein Durchsinken mdglich ist. Das Produkt
Patient haufig in a a soll Uber eine Randverstarkung verfigen. Auf korrekte Positionierung der Knickstellen
sitzender Position achten (siehe Einzelproduktbeschreibung). Wechseldrucksysteme geeignet, wenn automa-
tische Anpassung bzw. Statikfunktion vorhanden.
Patient muss auf Ein direkte Lagerung auf den Wunden ist méglichst zu vermeiden. Ggf. freilagernde Pro-
bestehenden Wunden a a dukte (Matratzen- /Auflagen mit austauschbaren Elementen) verwenden. (Cave: Fenster-
gelagert werden O6deme, lokale Druckerhdhung!) Wechseldrucksysteme kénnen indiziert sein.
Pulmologischer Befund erfordert O 0 Seitenlagerungssysteme kénnen unterstlitzend wirken. Spezielle Perkussionssysteme
eine Sekretmobilisation kénnen sinnvoll sein. Auf Einzelproduktbeschreibung achten.
Es liegen Spastiken vor a a Statische Systeme sind zu bevorzugen. Wechseldrucksystem eher ungeeignet.
Statische Systeme sind zu bevorzugen.
Anhaltende Schmerzen - - Ggf. kann zur Unterstiitzung der Lagerung ein Seitenlagerungssystem sinnvoll sein.
Allgemeines Risiko (siehe 5.2) a a Produkte verwenden die eine Mobilisation erlauben.
Mittleres Risiko (siehe 5.2) 0 O ZPer(r)]dukte verwenden die eine Mobilisation erlauben und regelmaBige Lagerung unterstit-
Hohes Risiko (siehe 5.2) a a Erganzend dynamische Systeme zur aktiven Lagerungsunterstiitzung nutzen.
Sehr hohes Risiko (siehe 5.2) a a Erganzend dynamische Systeme zur aktiven Lagerungsunterstiitzung nutzen




7. VERSORGUNGSEMPFEHLUNG

Unter Berucksichtigung des zuvor erhobenen und dokumentierten Status wird die Versorgung mit

3 einem Anti-Dekubitushilfsmittel der Produktart

a1 dem konkreten Hilfsmittel (Name)

und der Hilfsmittel-Positionsnummer

PG Ort uG Art  Laufende Nr.

Falls ein konkretes Produkt benannt wird, bitte begriinden, warum dieses erforderlich ist:

empfohlen.

8. WER FUHRT DIE BEURTEILUNG DURCH? (Name, Anschrift, Telefon)

Arzt:

Pflegekraft:

Sonstige (Funktion angeben):

Datum: Unterschrift / Stempel:

9. ERKLARUNG DES VERSICHERTEN / PATIENTEN / GESETZLICHEN BETREUERS

Ich bin mit der Erhebung und Weitergabe der Befunddaten an die zustédndige Krankenkasse und dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) einverstanden.

Vor- und Zuname:

Ort / Datum: Unterschrift:




Anlage 1 Stand: 28.10.2005

ERHEBUNGSBOGEN ZUR VERSORGUNG MIT LIEGEHILFEN ALS HILFSMITTEL

GEGEN DEKUBITUS DER PRODUKTGRUPPE 11 DES HILFSMITTELVERZEICHNISSES
- ANZUWENDEN BIS ZUR VOLLENDUNG DES FUNFTEN LEBENSJAHRES -

1. PERSONENDATEN

Vor- und Zuname des Patienten:

Vor- und Zuname des Versicherten:

Adresse des Patienten: StraBe: PLZ/Ort:
Tel.-Nr.: Q ménnlich O weiblich
Krankenversicherungs-Nr.: Geburtsdatum:
Hausarzt: Verordner:
Gewicht: kg GréBe: cm

Ggf. Betreuungspersonen:

2. WER FUHRT DIE PFLEGE DURCH? (Name, Anschrift, Telefon)

Angehorige / Laien:

Ambulanter Pflegedienst:

Stationare Pflege:

3. DIAGNOSEN UND BESONDERHEITEN DER PFLEGESITUATION

4. LOKALISATION BESONDERS GEFAHRDETER KORPERSTELLEN BZW. BEREITS BESTEHENDER WUNDEN

Liegt aktuell ein Dekubitus vor ?

Qnein  [Oja =» Dekubitus Stadium | a
Dekubitus Stadium I W]
Dekubitus Stadium IlI a
Dekubitus Stadium IV a

=>» Einteilung nach EPUAP (s. Anhang)
Lokalisation(en) in Schema einzeichnen

Lag in der Vergangenheit ein Dekubitus Stadium IlI
oder IV (EPUAP) vor?

Qnein  Qja=» ehem. Dekubitus Stadium Il a
ehem. Dekubitus Stadium IV a

Muss der Patient auf bestehenden Wunden oder abgeheil-
tem Dekubitus Stadium Il oder IV gelagert werden ?

Hdnein  Qja, Begrindung:




5. BRADEN Q - SKALA ZUR BEWERTUNG DES DEKUBITUSRISIKOS'

\ 1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

4 Punkte

Sensorische
Wahrnehmung

Fahigkeit, Reize
durch Berilhrung,
passive Lagever-
anderung, z.B.
einer GliedmaBe,
Vibrationen, Tem-
peratur, Schmerz
wahrzunehmen

und zu verarbeiten

1. Vollstandig ausgefallen

Unfahigkeit, auf Schmerzreize zu reagieren
(auch nicht durch Stéhnen, Zurliickzucken,
Greifen). Ursache: Herabgesetzte Wahr-
nehmungsfahigkeit (bis zur Bewusstlosig-
keit) oder Sedierung

ODER
Fahigkeit des Schmerzempfindens lber den

groBten Anteil der Koérperoberflache herab-
gesetzt

2. Stark eingeschrankt

Reagiert nur auf schmerzhafte Reize. Kann
Unbehagen weder durch Stéhnen noch
durch Unruhe mitteilen,

ODER

Uber mehr als die Halfte des Korper liegen
Stdérungen der sensorischen Wahrnehmung
vor, die die Fahigkeit, Schmerz oder
Unbehagen zu empfinden, herabsetzen.

3. Wenig eingeschrankt

Reagiert auf verbale Aufforderungen, kann
aber nicht immer Unbehagen oder die Not-
wendigkeit des Positionswechsels mitteilen,

ODER

es liegen wenige Stérungen der sensori-
schen Wahrnehmung vor, die die Fahigkeit,
Schmerz oder Unbehagen zu empfinden, in
ein oder zwei GliedmaBen herabsetzen.

4. Nicht eingeschrankt

Reagiert auf verbale Aufforderungen. Hat
keine sensorischen Defizite, die die Fahig-
keit, Schmerz oder Unbehagen zu empfin-
den und mitzuteilen, herabsetzen.

Feuchtigkeit

Ausma@B, in dem
die Haut Feuchtig-
keit (SchweiB,
Urin) ausgesetzt
ist.

1. Sténdig feucht

Die Haut ist standig feucht durch SchweiB,
Urin und DrainageflUssigkeit. Feuchte wird
jedes Mal festgestellt, wenn der Patient
bewegt oder gedreht wird.

2. Sehr feucht

Die Haut ist oft, aber nicht standig feucht.
Bettlaken missen mindestens alle 8 Stun-
den gewechselt werden.

3. Gelegentlich feucht

Die Haut ist gelegentlich feucht, Wéasche-
wechsel ist etwa alle 12 Stunden erforder-
lich.

4. Selten feucht

Die Haut ist meistens trocken. Windelwech-
sel routinemaBig, Lakenwechsel nur alle 24
Stunden erforderlich.

Aktivitat

AusmaB der Kkor-
perlichen Aktivitat

1. Bettlagerigkeit

Kann/darf das Bett nicht verlassen

2. An Lehnstuhl/Sessel/
Rollstuhl gebunden

Fahigkeit, ein wenig zu gehen, ist einge-
schrankt oder nicht vorhanden. Kann das
Eigengewicht nicht tragen und/oder braucht
Hilfe sich in den Lehnstuhl, Sessel oder
Rollstuhl zu setzen.

3. Geht gelegentlich

Geht tagsiber gelegentlich, aber nur kurze
sehr Strecken, mit oder ohne Hilfe. Ver-
bringt die meiste Zeit im Bett oder im Stuhl.

4. Geht oft
Tagslber wenigstens zweimal auBerhalb
des Zimmers und wenigstens einmal alle
zwei Stunden innerhalb des Zimmers.

ODER

Patient ist zu jung um laufen zu kénnen

Mobilitat

Fahigkeit, die
Position des Kor-
pers insgesamt
oder der Gliedma-
Ben zu verandern.

1. Vollstédndige Immobilitat

Fahrt nicht die geringste Positionsénderung
des Korpers oder einzelner GliedmaBen
ohne Hilfe aus.

2. Stark eingeschrankt

Fihrt gelegentlich geringflgige Positions-
anderungen des Korpers oder einzelner
GliedmaBen aus, ist aber unfédhig, den
Korper selbsténdig zu drehen.

3. Leicht eingeschrankt

Fahrt oft, jedoch geringfligige Positionsén-
derungen des Korpers oder einzelner
GliedmaBen aus.

4. Nicht eingeschrankt

Fuhrt oft groBe Positionsverdnderungen
ohne Unterstiitzung aus.

Gewebedurch-
blutung und
Sauerstoffver-
sorgung

1. Extrem gefahrdet
Hypotonie, MAP = Mittlerer Arterieller Blut-
druck < 50 mmHg, < 40 mmHg beim Neu-
geborenen)
ODER

der Patient toleriert keinen Positionswechsel

2. Gefahrdet

Normotonie, Sauerstoffsattigung < 95 %,
H&moglobin bei < 10 mg/dl, kapillare Wie-
derauffillzeit bei > 2 Sekunden, Serum pH
< 7,40

3. Ausreichend

Normotonie, Sauerstoffsattigung < 95 %,
H&moglobin bei < 10 mg/dl, kapillare Wie-
derauffullzeit etwa 2 Sekunden, Serum-pH
normal

4. Sehr gut

Normotonie, Sauerstoffsattigung > 95 %,
Hamoglobin normal, kapillare Wiederauffll-
zeit < 2 Sekunden

! Modifizierte Braden Q Scale — Vanderbilt Universitatskinderklinik Nashville' Online zu beziehen tiber www.mc.vanderbilt.edu/learning-center/publist.html

Summe Ubertrag




Ernahrung 1. Sehr schlecht 2. Nicht ausreichend 3. Ausreichend 4. Sehr gut
Allgemeines  Er- | Keine orale Erndhrung und/oder nur klare | Erhalt flissige Nahrung oder Sondenkost /| Erhalt flissige Nahrung oder Sondenkost., | Nimmt eine normale Erndhrung ein, die
nahrungsverhalten | Flissigkeitszufuhr, oder intravendse Flis- | intravendse Ernahrung, die eine fir das | die eine fiir das Alter ausreichende Menge | geniigend Kalorien fir das Alter enthalt. Isst
sigzufuhr Uber mehr als 5 Tage Alter nicht ausreichende Menge an Kalorien | an EiweiB und Mineralien enthélt beispielsweise fast jede Mahlzeit vollstandig
und Mineralien enthalt, auf. Lehnt nie eine Mahlzeit ab. Isst im
ODER ODER Allgemeinen 4 und mehr Portionen téglich,
ODER die Fleisch oder Milchprodukte enthalten.
EiweiBzufuhr < 2,5 mg/dl isst mehr als die Hélfte jeder Mahlzeit. Isst | Isst gelegentlich zwischen den Mahizeiten.
EiweiBzufuhr < 3 mg/dl insgesamt 4 oder mehr fleischhaltige und | Braucht keine Nahrungsergéanzungskost.
ODER eiweiBhaltige Portionen taglich. Lehnt gele-
ODER gentlich eine Mahlzeit ab, nimmt aber Er-
isst nie eine vollstindige Mahizeit. Isst ganzungskost zu sich, sofern sie angeboten
selten mehr als die Hélfte der angebotenen | isst selten eine vollstdndige Mahlzeit und | wird.
Mahlzeit. EiweiBzufuhr betragt nur 2 fleisch- | allgemein nur die Halfte der jeweils angebo-
haltige Portionen oder Milchprodukte t&g- | tenen Portion. EiweiBzufuhr umfasst nur 3
lich. Trinkt wenig Flissigkeit. Erhalt keine | fleischhaltige Portionen oder Milchprodukte
Erndhrungserganzungskost. taglich. Gelegentlich wird Nahrungsergan-
zungskost zu sich genommen.
Reibung und 1. Erhebliches Problem 2. Bestehendes Problem 3. Mégliches Problem 4. Kein auftretendes Problem
Scherkréfte

Reibung entsteht,
wenn die Haut
Uber das Bettlaken
schleift,

Scherkrafte
entstehen, wenn
sich  Haut und
angrenzende
Oberflachen  der
Knochen gegen-
einander ver-
schieben

Spastik, Kontraktur, Juckreiz oder Unruhe
verursachen- fast stdndiges Herumwerfen,
um sich schlagen und Reiben

Braucht mittlere bis maximale Unterstiitzung
beim Positionswechsel. Vollstdndiges An-
heben ohne Uber die Laken zu rutschen ist
nicht méglich. Rutscht im Bett oder Stuhl oft
nach unten und braucht oft maximale Hilfe,
um in die Ausgangsposition zu gelangen.

Bewegt sich schwach oder benétigt geringe
Hilfe. Wa&hrend des Positionswechsels
schleift die Haut etwas Uber Laken, Stuhl,
Kopfstlitzen oder anderes Zubehér. Behalt
die meiste Zeit relativ gut die Position in
Stuhl oder Bett, rutscht aber gelegentlich
herab.

Ist féhig, sich wahrend des Positionswech-
sels vollstdndig anzuheben, bewegt sich in
Bett und Stuhl unabhéngig und hat ausrei-
chend Muskelkraft, um sich wahrend des
Positionswechsels zu heben. Erhalt in Stuhl
oder Bett jederzeit eine gute Position auf-
recht.

Summe Ubertrag

Gesamtsumme




5.1 ERHEBUNG WEITERER RISIKOFAKTOREN

Ist der Patient unterernahrt (siehe auch Abschnitt 5) ?

Hat der Patient Spastiken / Kontrakturen ?

Ist der Kreislauf des Patienten dauerhaft instabil ?

Ist der Patient Diabetiker ?

(siehe Abschnitt 4)

Liegen weitere, bisher nicht erfasste Risiken vor ?

Beschreibung der Risiken:

dnein Qja
dnein Oja
dnein Oja
dnein Qja
Patient muss auf bestehenden Wunden/abgeheiltem Dekubitus Stadium Il / 1V gelagert werden
dnein Qja
dnein Qja
Beachte:

5.2 AUSWERTUNG DER RISIKOERHEBUNG

Gesamtsumme aller erreichten

Punktwerte gemaB Braden Q - Skala: Punkte

0 kein Risiko

1 allgemeines Risiko
U mittleres Risiko

{1 hohes Risiko

(25 — 28 Punkte, Stufe 0)
(22 — 24 Punkte, Stufe 1)
(14 — 28 Punkte, Stufe 2)
( 7—13 Punkte, Stufe 3)

Es liegt mindestens ein weiteres Risiko nach 5.1 vor, so dass die
ermittelte Risikostufe um eine Stufe zu erhéhen ist

Liegen weitere bedeutende Risiko-
faktoren vor (siehe Abschnitt 5.1),
die nicht durch die Braden Q - Skala
erfasst werden, muss der Patient in die
jeweils nachsthdhere Risikostufe ein-
gruppiert werden.

dnein Oja




6. ZUSAMMENFASSUNG ALLER ANFORDERUNGEN UND AUSWAHLHILFE FUR HILFSMITTEL

nicht . .
e erE e e zutref- sutref- Wenn zutreffend, dapn smd folgende Bgdlngungen Bemerkung
fend i an das Hilfsmittel zu stellen:
Manchmal feuchte Haut a a Die Feuchtigkeit muss verdunsten kénnen. Strukturierte Liegeflachen sind indiziert.
Oft feuchte Haut O O Die Feuchtlgkglt muss verdunsten kénnen, o .
Verwendung eines Luftstromsystems kann bereits indiziert sein.
Standig feuchte Haut Die Feuchtlgkglt muss aktiv abgefuhrt.(vgrt_junstet) werden.
Verwendung eines Luftstromsystems indiziert.
Flussigkeitszufuhr unzureichend Bei drohender bzw. vorliegender Exsikkose Luftstromsystem vermeiden
Reibunas- und Scherkrafte Reibungs- und Scherkrafte miissen weitestgehend vermieden werden.
ké?men auftreten a a Das Material der Bezlige muss aus besonders glatten Textilien bestehen.
Auf Einzelproduktbeschreibung achten.
Regelmé&Bige Eigenbewegungen 0 0 Superweichlagerung ist zu vermeiden. Es sind Systeme zur Férderung der Eigenbewe-
vorhanden gung, z.B. Mikrostimulationssysteme, zu bevorzugen.
Die Auflagen-/Matratzenstéarke so wahlen, dass kein Durchsinken mdglich ist. Das Produkt
Patient haufig in 0 0 soll Uber eine Randverstarkung verfigen. Auf korrekte Positionierung der Knickstellen
sitzender Position achten (siehe Einzelproduktbeschreibung). Wechseldrucksysteme geeignet, wenn automa-
tische Anpassung bzw. Statikfunktion vorhanden.
Patient muss auf Ein direkte Lagerung auf den Wunden ist mdglichst zu vermeiden. Ggf. freilagernde Pro-
bestehenden Wunden a a dukte (Matratzen- /Auflagen mit austauschbaren Elementen) verwenden. (Cave: Fenster-
gelagert werden 6deme, lokale Druckerhéhung!) Wechseldrucksysteme kdnnen indiziert sein.
Pulmologischer Befund erfordert Seitenlagerungssysteme kénnen unterstlitzend wirken. Spezielle Perkussionssysteme
. e a a .. . ; . .
eine Sekretmobilisation kénnen sinnvoll sein. Auf Einzelproduktbeschreibung achten.
Es liegen Spastiken vor a a Statische Systeme sind zu bevorzugen. Wechseldrucksystem eher ungeeignet.
Statische Systeme sind zu bevorzugen.
Anhaltende Schmerzen - - Ggf. kann zur Unterstitzung der Lagerung ein Seitenlagerungssystem sinnvoll sein.
Allgemeines Risiko (siehe 5.2) a a Produkte verwenden die eine Mobilisation erlauben.
Mittleres Risiko (siehe 5.2) 0 0 ZP(;(r)wdukte verwenden die eine Mobilisation erlauben und regelméaBige Lagerung unterstit-
Hohes Risiko (siehe 5.2) a a Ergénzend dynamische Systeme zur aktiven Lagerungsunterstitzung nutzen.




7. VERSORGUNGSEMPFEHLUNG

Unter Berucksichtigung des zuvor erhobenen und dokumentierten Status wird die Versorgung mit

3 einem Anti-Dekubitushilfsmittel der Produktart

a1 dem konkreten Hilfsmittel (Name)

und der Hilfsmittel-Positionsnummer

PG Ort uG Art  Laufende Nr.

Falls ein konkretes Produkt benannt wird, bitte begriinden, warum dieses erforderlich ist:

empfohlen.

8. WER FUHRT DIE BEURTEILUNG DURCH? (Name, Anschrift, Telefon)

Arzt:

Pflegekraft:

Sonstige (Funktion angeben):

Datum: Unterschrift / Stempel:

9. ERKLARUNG DES VERSICHERTEN / PATIENTEN / GESETZLICHEN BETREUERS

Ich bin mit der Erhebung und Weitergabe der Befunddaten an die zustdndige Krankenkasse und dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) einverstanden.

Vor- und Zuname:

Ort / Datum: Unterschrift:




Anlage 1 Stand: 01.12.2005

ERHEBUNGSBOGEN ZUR VERSORGUNG MIT SITZHILFEN ALS HILFSMITTEL
GEGEN DEKUBITUS DER PRODUKTGRUPPE 11 DES HILFSMITTELVERZEICHNISSES

1. PERSONENDATEN

Vor- und Zuname des Patienten:

Adresse des Patienten: StraBe: PLZ/Ort:
Tel.-Nr.: O mannlich O weiblich
Krankenversicherungs-Nr.: Geburtsdatum:
Hausarzt: Verordner:
Gewicht: kg GroBe: cm

Ggf. Betreuungspersonen:

2. WER FUHRT DIE PFLEGE DURCH? (Name, Anschrift, Telefon)

Angehorige / Laien:

Ambulanter Pflegedienst:

Stationare Pflege:

3. DIAGNOSEN UND BESONDERHEITEN DER PFLEGESITUATION

4. LOKALISATION BESONDERS GEFAHRDETER KORPERSTELLEN BZW. BEREITS BESTEHENDER WUNDEN

Liegt aktuell ein Dekubitus vor ?

Qnein  Qja =» Dekubitus Stadium | a
Dekubitus Stadium I a
Dekubitus Stadium llI a
Dekubitus Stadium IV a

=>» Einteilung nach EPUAP (s. Anhang)
Lokalisation(en) in Schema einzeichnen

Lag in der Vergangenheit ein Dekubitus Stadium Il
oder IV (EPUAP) vor?

Qnein Qja=» ehem. Dekubitus Stadium Il a
ehem. Dekubitus Stadium IV a

Muss der Patient auf bestehenden Wunden oder abgeheil-
tem Dekubitus Stadium [l oder IV gelagert werden ?

Hdnein  Qja, Begrindung:




5. BRADEN-SKALA ZUR BEWERTUNG DES DEKUBITUSRISIKOS (nach B.Braden iibersetzt von H.Heinhold; Heilberufe Spezial - Dekubitus 2001/2002)

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

4 Punkte

Sensorisches
Wahrnehmungs-
vermdégen

Fahigkeit, lagebe-
dingte wie kunstli-
che Reize wahrzu-
nehmen und
ladaquat zu reagie-
ren

\ 1. Vollstandig ausgefallen

Keine Reaktion auf Schmerzreize (auch
kein Stéhnen, Zucken, Greifen) auf Grund
verminderter (nervaler) Wahnehmungsfa-
higkeit bis hin zur Bewusstlosigkeit oder
Sedierung,

ODER
Missempfindungen / Schmerzen werden
Uber den gréBten Kdrperanteil nicht wahr-
genommen

2. Stark eingeschrankt

Reaktion nur auf starke Schmerzreize,
Missempfindungen kénnen nur Uber Stéh-
nen oder Unruhe mitgeteilt werden
ODER

Sensorisches Empfinden stark herabge-
setzt. Missempfindungen/Schmerzen wer-
den Uber die Hélfte des Kérpers nicht wahr-
genommen.

3. Geringfligig eingeschrankt

Reaktion auf Ansprechen; Missempfindun-
gen bzw. das Bedirfnis nach Lagerungs-
wechsel kénnen nicht immer vermittelt
werden,
ODER

sensorisches Empfinden teilweise herabge-
setzt. Missempfindungen/Schmerzen wer-
den in ein oder zwei Extremitaten nicht
wahrgenommen.

4. Nicht eingeschrankt
Reaktion auf Ansprechen.

Missempfindungen oder Schmerzen werden
wahrgenommen und kénnen benannt wer-
den.

Feuchtigkeit

AusmaB, in dem
die Haut Feuchtig-
keit ausgesetzt ist.

1. Standig feucht

Die Haut ist standig feucht durch SchweiB,
Urin usw. Nasse wird bei jedem Bewegen
festgestellt.

2. Oft feucht

Haut ist oft, aber nicht stédndig feucht. Die
Wasche muss mindestens einmal pro
Schicht gewechselt werden.

3. Manchmal feucht

Die Haut ist hin und wieder feucht, die
Wasche muss zusatzlich einmal taglich
gewechselt werden.

4. Selten feucht

Die Haut ist normalerweise trocken. Wa-
schewechsel nur routinemaBig.

Aktivitat

Grad der korperli-
ichen Aktivitat

1. Bettlagerig

Das Bett kann nicht verlassen werden.

2. An den Stuhl / Rollstuhl gebunden

Gehfahigkeit ist stark eingeschrénkt oder
nicht vorhanden. Kann sich selbst nicht
aufrecht halten und/oder braucht Unterst(it-
zung beim Hinsetzen.

3. Gehen

Geht mehrmals am Tag, aber nur kurze
Strecken, teils mit, teils ohne Hilfe. Verbringt
die meiste Zeit im Bett / Lehnstuhl / Roll-
stuhl

4. RegelmaBiges Gehen

Verlasst das Zimmer mindestens zweimal
am Tag. Geht tagsliber im Zimmer etwa alle
zwei Stunden auf und ab.

IAllgemeines Ernah-

Isst die Portion nie auf. Isst selten mehr als

rung
Isst selten eine ganze Mabhlzeit auf, in der

Isst mehr als die Halfte der meisten Mahl-

Mobilitat 1. VolIstédndige Immobilitat 2. Stark eingeschrankt 3. Geringfligig eingeschrankt 4. Nicht eingeschréankt
Fahigkeit, die | Selbst die geringste Lagednderung des | Eine Lage&nderung des Korpers oder von | Geringfligige Lageadnderungen des Korpers | Lagednderungen werden regelmaBig und
Korperposition  zu | Kérpers oder Extremitdten wird nicht ohne | Extremitdten wird hin und wieder selbstén- | oder der Extremitaten werden regelméBig | ohne Hilfe durchgefihrt.

halten und  zu | Hilfe durchgefihrt. dig durchgefiihrt, aber nicht regelmaBig. und selbsténdig durchgefihrt.

verédndern

Erndhrung 1. Schlechte Ernahrung 2. Wahrscheinlich unzureichende Ernéh- 3. Ausreichende Erndhrung 4. Gute Ernahrung

Isst alle Mahlzeiten, weist keine zurlick.

MaBige bis erhebliche Unterstiitzung bei
jedem Positionswechsel erforderlich. Anhe-
ben (z.B. auch Richtung Kopfende) ist nicht
maoglich, ohne Uber die Unterlage zu schlei-
fen. Rutscht im Bett oder Stuhl regelméaBig
nach unten und muss wieder in die Aus-
gangsposition gebracht werden. Spastik,
Kontrakturen und Unruhe verursachen fast
stdndige Reibung.

Bewegt sich ein wenig und braucht selten
Hilfe. Die Haut scheuert wahrend der Be-
wegung weniger intensiv auf der Unterlage
(kann sich selbst ein wenig anheben). Ver-
bleibt relativ lange in der optimalen Position
im Bett (Sessel / Rollstuhl / Lehnstuhl).
Rutscht nur selten nach unten.

Bewegt sich unabhéngig und ohne Hilfe in
Bett und Stuhl. Muskelkraft reicht aus, um
sich ohne Reibung anzuheben. Behélt
optimale Position in Bett oder Stuhl aus
eigener Kraft bei.

rungsverhalten 1/3 jeder Mahlzeit. Isst zwei eiweiBhaltige | Regel nur die Halfte. Die EiweiBzufuhr | zeiten, mit insgesamt vier eiweiBhaltigen | Nimmt normalerweise vier eiweiBhaltige
Portionen (Fleisch oder Milchprodukte) oder | erfolgt tiber nur drei Portionen (Milchproduk- | Portionen (Milchprodukte, Fleisch) téglich. | Portionen (Milchprodukte, Fleisch) zu sich,
weniger taglich. Trinkt zu wenig. Trinkt keine | te, Fleisch) taglich. Hin und wieder wird | Lehnt hin und wieder eine Mabhlzeit ab, | manchmal auch eine Zwischenmahlzeit.
Nahrungsergénzungskost Erganzungskost zu sich genommen nimmt aber Ergénzungsnahrung, wenn | Braucht keine Nahrungsergénzungskost

ODER ODER angeboten, an.
Wird per Sonde oder seit mehr als funf | Erhdlt weniger als die erforderliche Menge ODER
Tagen intravends erndhrt. Flissigkeit bzw. Sondenernahrung. Wird Gber eine Sonde ernahrt und erhalt so
die meisten erforderlichen Nahrstoffe.
Reibungs- und 1. Problem 2. Potenzielles Problem 3. Kein feststellbares Problem
Scherkrafte




5.1 ERHEBUNG WEITERER RISIKOFAKTOREN

Kann der Patient sensitive Reize im Sitzbereich nicht oder nur eingeschrankt wahrnehmen ? dnein Oja
Entlastet der Patient bewusst den Sitzbereich ? dnein Oja
Ist der Patient unterernéhrt (siehe auch Abschnitt 5) ? dnein Oja
Hat der Patient Spastiken / Kontrakturen ? dnein Oja
Ist der Patient hochbetagt (d.h. 80 Jahre und &lter) ? dnein Qja
Liegt ein dauerhaft niedriger Blutdruck (diastolisch <60 mmHg) vor ? dnein Qja
Ist der Kreislauf des Patienten dauerhaft instabil ? dnein Qja
Ist der Patient Diabetiker ? dnein Qja
Patient sitzt auf bestehenden Wunden/abgeheiltem Dekubitus Stadium Il / IV (siehe Abschnitt 4) ? dnein Oja
Liegen weitere, bisher nicht erfasste Risiken vor ? dnein Oja

Beschreibung der Risiken:

5.2 AUSWERTUNG DER RISIKOERHEBUNG

Gesamtsumme aller erreichten
Punktwerte gemaR Braden-Skala: Punkte

Beachte:
1 kein Risiko (19 — 23 Punkte, Stufe 0) Liegen weitere bedeutende Risikofak-
0 allgemeines Risiko 15 — 18 Punkte, Stufe 1 toren vor (siehe Abschnitt 5.1),
.g - ( ) die nicht durch die Braden-Skala
U mittleres Risiko (13 — 14 Punkte, Stufe 2) erfasst werden, muss der Patient in die
O hohes Risiko (10 — 12 Punkte, Stufe 3) jeweils nachsthghere Risikostufe ein-
gruppiert werden.
1 sehr hohes Risiko ( 9— 6 Punkte, Stufe 4)

Es liegt mindestens ein weiteres Risiko nach 5.1 vor, so dass die
ermittelte Risikostufe um eine Stufe zu erhdhen ist Onein Qja




6. Spezielle Anforderungen
Wie lange wird der Patient durchschnittlich auf der Sitzhilfe verweilen
1. ununterbrochen am Stiick h

2. insgesamt pro Tag h

Besteht Sitzstabilitat oder ist z.B. das Gleichgewicht des
Benutzers eingeschrankt ?

Kann der Benutzer die Sitzposition passiv oder aktiv
adaquat verandern ?

Sitzt der Benutzer asymmetrisch, z.B. wegen Becken-
schiefstand, Amputation, Skoliose, Hemiplegie ?

Besteht eine Gelenkeinsteifung der Hiifte ?

Ist die Adduktion / Abduktion beeintréchtigt ?

Liegt ein progressiver Krankheitsverlauf vor (z.B. Multiple

Sklerose - MS, Amyotrophe Lateralsklerose — ALS), der
Einfluss auf die Sitzposition nehmen kann ?

Wird das Kissen auf verschiedenen Sitzgelegenheiten genutzt ?

d nein

d nein

dnein

d nein

dnein

d nein

dnein

Qja

dja

dja

dja

dja

Hja

Hdija

Beachte:

Die Eigenschaften des Kissens
kénnen sich mit zunehmender
Nutzungsdauer verandern.

Beachte:

Wenn ,Nein“ muss eine Untersttit-
zung durch z.B. Pelotten, RU-
ckensysteme, Kissen mit Positio-
nierungshilfen gewahrleistet sein.

Beachte:

Wenn ,ja“ und bei fixierter Asym-
metrie muss das Kissen unterstt-
zend wirken.

Wenn ,ja“ und bei flexibler Asym-
metrie muss das Kissen anpass-
bar sein.

Beachte:

Wenn ,ja“, muss das Kissen in
Richtung der Langsachse, d.h.
nach anterior bzw. posterior ein-
stellbar sein.

Beachte:

Wenn ,ja“, muss ein entsprechend
vorgeformtes oder ein anpassba-
res Kissen genutzt werden.

Beachte:

Wenn ,ja“, muss ein entsprechend
anpassbares Kissen genutzt wer-
den.

Beachte:

Wenn ,ja“ beachte, dass der je-
weilige Untergrund die Eigen-
schaften des Kissens beeinflus-
sen kann und das Kissen entspre-
chend gewahlt werden muss.




7. VERSORGUNGSEMPFEHLUNG

Unter Berucksichtigung des zuvor erhobenen und dokumentierten Status wird die Versorgung mit

3 einem Anti-Dekubitushilfsmittel der Produktart

a1 dem konkreten Hilfsmittel (Name)

und der Hilfsmittel-Positionsnummer

PG Ort uG Art  Laufende Nr.

empfohlen.

Falls ein konkretes Produkt benannt wird, bitte begriinden, warum dieses erforderlich ist:

8. WER FUHRT DIE BEURTEILUNG DURCH? (Name, Anschrift, Telefon)

Arzt:

Pflegekraft:

Sonstige (Funktion angeben):

Datum: Unterschrift / Stempel:

9. ERKLARUNG DES VERSICHERTEN / PATIENTEN / GESETZLICHEN BETREUERS

Ich bin mit der Erhebung und Weitergabe der Befunddaten an die zustédndige Krankenkasse und dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) einverstanden.

Vor- und Zuname:

Ort / Datum: Unterschrift:




