Braden - Skala zur Einschatzung
des Dekubitusrisikos

Der Patient wird zu jedem ltem mit einem Punktwert eingeschatzt. Die einzelnen Punktwerte werden addiert.
Bei einer Summe von 18 oder weniger Punkten besteht ein Dekubitusrisiko. Je geringer die Punktzahl desto hdher
das Dekubitusrisiko. Bei einem ermittelten Risiko mussen geeignete prophylaktische MaBnahmen eingeleitet werden.

1 Punkt

2 Punkte

3 Punkte

4 Punkte

Punktezahl

Sensorisches
Wahrnehmungs-
vermégen

Fahigkeit, lagebedingte
wie kunstliche Reize
wahrzunehmen und
addquat zu reagieren.

Volistéindig ausgefallen

- keine Reaktion auf
Schmerzreize (auch kein
Stéhnen, Zucken, Greifen)
auf Grund verminderter
(nervaler) Wahrnehmungs-
fahigkeit bis hin zur Be-
wusstlosigkeit oder
Sedierung
oder
Missempfindungen/
Schmerzen werden Uber
den gréBten Kdrperanteil
nicht wahrgenommen.

Stark eingeschréinkt

- Reaktion nur auf starke
Schmerzreize, Missemp-
findungen kd&nnen nur
Uber Stéhnen oder Unruhe
mitgeteilt werden
oder

- sensorisches Empfinden
stark herabgesetzt.
Missempfindungen/
Schmerzen werden Uber
die Hdlfte des Korpers
nicht wahrgenommen.

Geringfiigig eingeschréinkt

- Reaktion auf Ansprechen;
Missempfindungen bzw.
das Bedurfnis nach Lage-
rungswechsel kdnnen nicht
immer vermittelt werden
oder

- sensorisches Empfinden teil-
weise herabgesetzt.
Missempfindungen/
Schmerzen werden in ein
oder zwei Extremitaten
nicht wahrgenommen.

Nicht eingeschrénkt

- Reaktion auf Ansprechen;
Missempfindungen/
Schmerzen werden wahr-
genommen und kénnen
benannt werden.

Feuchtigkeit

AusmaB, in dem die
Haut Feuchtigkeit aus-
gesetzt ist.

Sténdig feucht

- Die Haut ist sténdig feucht
durch Schwei, Urin usw.

- Ndsse wird bei jedem
Bewegen festgestellt.

Oft feucht

- Die Haut ist oft, aber
nicht sté&ndig feucht. Die
Wd&sche muss mindestens
einmal pro Schicht
gewechselt werden.

Manchmal feucht

- Die Haut ist hin und wieder
feucht, die Wé&sche muss
zusd@tzlich einmal téglich
gewechselt werden.

Selten feucht

- Die Haut ist normalerweise
frocken. Waschewechsel
nur routinemdgig.

Akfivitat
Grad der korperlichen
Akfivitat,

BettlGigerig
- Das Bett kann nicht ver-
lassen werden.

Sitzt auf

- Gehfdhigkeit ist stark
eingeschrénkt oder nicht
vorhanden.

- Kann sich selbst nicht auf-
recht halten und/oder

- braucht Unterstitzung beim
Hinsetzen.

Gehen

- Geht mehrmals am Tag,
aber nur kurze Strecken,
teils mit, teils ohne Hilfe.

- Verbringt die meiste Zeit im
Bett/Lehnstuhl/Rollstuhl.

RegelmdBiges Gehen

- Verlésst das Zimmer min-
destens zweimal am Tag.

- Geht tagstber im Zimmer
etwa alle zwei Stunden auf
und ab.

Mobilitcit

Fahigkeit, die
Kérperposition zu
wechseln und zu ver-
andern.

Volisténdige Immobilitcit

- Selbst die geringste Lage-
anderung des Kérpers oder
von Extremit&ten wird nicht
ohne Hilfe durchgefuhrt.

Stark eingeschrénkt

- Eine Laged&nderung
des Kdrpers oder von
Extremit&ten wird hin
und wieder selbststandig
durchgefuhrt, aber
nicht regelmdaBgig.

Gering eingeschrankt

- Geringfugige Lage-
anderungen des Korpers
oder der Extremit&ten
werden regelmd&Big und
selbststé&ndig durchgefuhrt.

Nicht eingeschrénkt

- Lage&nderungen werden
regelmdBig und ohne Hilfe
durchgefuhrt.

Allgemeines
Erndhrungsverhalten

Schlechte Eméhrung

- Isst die Porfionen nie auf.

- Isst selfen mehr als 1/3
jeder Mahlzeit.

- Isst nur zwei eiweiBhaltige
Portionen (Milchprodukte,
Fleisch).

- Trinkt zu wenig.

- Trinkt keine Ergénzungskost
oder

- wird per Sonde
oder

- seit mehr als funf Tagen
intravends erndhrt.

Unzureichende Ernéhrung

- Isst selten eine ganze
Mahlzeit auf, in der Regel
nur die Hdlfte.

- Die EiweiBzufuhr erfolgt Uber
nur drei Portionen téglich.

- Hin und wieder wird
Erg&inzungskost zu sich
genommen
oder

- erhdlt weniger als die
erforderliche Menge FlUssig-
kost bzw. Sondenern&hrung.

Ausreichende Emdhrung

- Isst mehr als die Hélfte der
meisten Mahlzeiten, mit ins-
gesamt vier eiweiBhaltigen
Portionen (Milchprodukte,
Fleisch) t&glich.

- Lehnt hin und wieder eine
Mahlzeit ab, nimmt aber
Erg&nzungsnahrung an,
wenn sie angeboten wird
oder

- wird Uber eine Sonde
ermndhrt und erhdlt so die
meisten erforderlichen
Ndhrstoffe.

Gute Emndhrung

- Isst alle Mahlzeiten, weist
keine zurlck.

- Nimmt normalerweise vier
eiweiBhaltige Portionen
(Milchprodukte, Fleisch) zu
sich, manchmal auch eine
Zwischenmahlzeit.

- Braucht keine Nahrungs-
ergdnzungskost.

Reibungs- und
Scherkrafte

Artikel-Nr.; 99606

Problem

- MdRige bis erhebliche
UnterstUtzung bei jedem
Positionswechsel erforderlich.

- (An-) Heben ist nicht mog-
lich, ohne Uber die Untferlage
zu schleifen.

- Rutscht im Bett oder Stuhl
regelmdaBig nach unten und
muss wieder in die Ausgangs-
position gebracht werden.

- Spastik, Kontrakturen und
Unruhe verursachen fast
sténdige Reibung.
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Potenzielles Problem

- Bewegt sich ein wenig und
braucht selten Hilfe.

- Die Haut scheuert wéhrend
der Bewegung weniger
intensiv auf der Unterlage
(kann sich selbst ein wenig
anheben).

- Verbleibt relativ lange in
der optimalen Position im
Bett (Sessel/Rollstuhl/Lehn-
stuhl).

- Rutscht nur selten nach
unfen.

Kein feststellbares Problem

- Bewegt sich unabhdangig
und ohne Hilfe im Bett und
Stuhl.

- Muskelkraft reicht aus, um
sich ohne Reibung anzuhe-
ben.

- Behdlt aus eigener Kraft die
optimale Position im Bett
oder Stuhl bei.

Schont Ihr Budget!

Summe
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Checkliste
Chronische Wunden:
Dekubitus

W2Z-CL-004 Aktualisierung:
Version 02 01.01.2010
Stand: 27.03.08

Wundzentrum
Hamburg

Diagnostik

1. Anamnese
[] Lebensalter
] Alter der Wunde
] Entstehungsursache

] Erkrankungen (z.B. psychische Erkrankungen, pAVK, Stoffwechselerkrankungen, Polyneuropathie,
neurologische Erkrankungen, Genussmittel- und Drogensucht, Demenz, Frakturen,

konsumierende Grunderkrankungen)

Faktoren, die fur die Wundheilung und firr weitere Dekubitalulcera entscheidend sind:

] Arzneimittel

U Bewegungseinschrankung/Immobilitat
] Blasenverweilkatheter

] Ernahrungs- und Fliissigkeitszustand
L] Fieber

[] Hautzustand

[] Kontinenzsituation

[] Lange Narkosezeiten

] Paresen, Kontrakturen

] Schmerzen

[] Skelettdeformierungen

2. Wundbeurteilung
] Exsudation
] Geruch
] GroBe und Tiefe
[] Hautbeschaffenheit
] Infektionszeichen
] Lokalisation
[] Schmerz
[] Taschenbildung/Fistel
] Wundrand
] Wundstadium
] Wundumgebung

3. Weiterfiihrende Untersuchungen
[] Laborchemische Diagnostik
] Mikrobiologische Diagnostik
[] Krankheitsspezifische Diagnostik
[] Radiologische Diagnostik

4. Beachten
U Aufklarung des Patienten und seiner Angehérigen
] Wunddokumentation

Erstellt Gepruft auf Freigabe im
Richtigkeit und Wundzentrum
Inhalt

27.03.08 26.04.08 13.05.08

Standard-

gruppe des

Wundzentrum

Hamburg e.V.
Dr. Hirsch-Gips Dr. Tigges PDL

Freigabe und Inkraftsetzung

Arztl. Leitung




Wun

Erstellungsdatum Blatt-Nr. i
lamburg
Patientendaten Untersuchung/Dokumentation Wundlokalisation
0]
Name, Vorname des Versicherten: Untersucher:
®
Geb.-Datum:
StraB3e: Behandelnder Hausarzt:
PLZ, Wohnort:
Tel.-Nr.: Pflegedienst:
Krankenkasse/Kostentrager: @
Wundtherapeut/Homecare:
Befreiung ja O bis______ nein O 7
Angehdrige: F
Patientenanamnese Wundursache/EinfluBfaktoren | Wundursache/EinfluBfaktoren Il
Erstes Auftreten der aktuellen Beschwerden: Diabetes mellitus O Dekubitus Diabetisches FuBsyndrom
Arterielle Verschlusskrankheit O Gradeinteilung nach Seiler  Gradeinteilung nach Wagner
Vermutete Ursache fiir aktuelle Beschwerden:
Chronisch venose Insuffizienz O Grad | O Grad 0 O
Grad I O Grad | O
. Polyneuropathie O
Weitere Erkrankungen/Grunderkrankungen: Grad lll O Grad lla O
Immobilitat O saav O Gadib O
Infektion (systemisch) O Grad Il O
Grad IV O
Medikamente: Trauma O
GradV O
Adipositas O
Wundzustand nach Seiler CVI-Stadium (Widmer)
Ausmal der Schmerzen (Schmerzskala 1 bis 10) Kachexie O
0 A O | @)
o —,—, 10 Immunsuppression B O I O
Bisherige Therapie: Albuminmangel O C O 11l O
Sonstiges:
Wundbeschreibung
Art der Wunde Untersuchungsdatum ; ; ;
Ulcus cruris O Postoperative Wundheilungsstérung O Wundgro3e
Dekubitus O Plastische Wunden/Exzisionswunden O Lange (mm)
Verbrennung O Sonstige O Breite (cm) i i i
Tiefe (cm, ml)
Untersuchungsdatum ; ; ; ; ; ; Wundstadium
Wundgeruch . ) . ; Epithelisierung
Beginn
Wundschmerz (Schmerzskala 1 bis 10) ; ; H ; I
vol ; ; ;
Wundtaschen (12:00 himmer kopfwarts) i
Granulation
Tiefe H H ; ;
blass
Wundumgebung rosig . . .
intakt ; ; ; ;
gerdtet ; ; ; ; ; ; Fibrinbelag
mazeriert ; ; ; ; ; ; schmierig ; ; ;
Ekzem ; ; ; H ; ; dick ; ; ;
Odem . .
Wundrand Nekrose
intakt . . . . trocken ; ; ;
gerotet feucht : : ;
mazeriert ; ; ; ; Infektionszeichen
Ekzem ; ; ; H "
N Rétung ; ; ;
Odem ; ; . .
o Uberwarmung ; ; ;
infiziert ; ; ; ; )
Allergie . . . ; Schmerz (1 bis 10) ; ;
Schwell H ; ;
Wundexsudation chwellung
. Funktionseinschrankung ; ; ;
viel ; ; ; H
maB.lg Abstrich/Resistenzpriifung (Anlage anbeifiigen)
wenig ; ; ; ;
keine H ; H
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Blatt-Nr.

Behandlungsdatum

Name, Vorname des Versicherten:

Wundzentrum

Geb.-Datum:

Hamburg

Wundreinigung

chirurgisch

autolytisch
Maden

Ultraschall

enzymatisch

Therapie Produktname:

Alginat

GroBe:

Hydrofaser

Hydrogel/Kompresse

Hydrokapillarverband

Hydrokolloidverband

feinporiger Schaumstoff/HPV

Kohle-Wundauflage

Kollagen-Wundauflage

Silber-Wundauflage

Transparentfolie

V.A.C.-Therapie

Kompressen

elastische Mullbinden

Sonstige

nachster Verbandwechsel

Haufigkeit/Woche

Handzeichen/Unterschrift

Weiteres diagnostisches Procedere (Lokalisation, Datum)

Fragestellung:

Labor/Abstrich:

Arteriendoppler:

Venendoppler:

Duplexsonographie:

Arteriographie:

MR-Angiographie:

Sonstiges:

Dermatologie:

Phlebologie:

Chirurgie:

Angiologie:

Fotodokumentation (Datum, Anzahl)

Compliance:

Sonstiges:

Behandlungsdatum

ZusatzmafBinahmen:

Systemische Antibiose:

Analgesie:

Druckentlastung mit:

Kompressionsverband (Art):

Schuhversorgung:

Lagerungsart (Grad/Intervall):

Zusatz-/Trinknahrung:

Hautpflegemittel:

professionelle FuBpflege:

Legende Wunddokumentation Wagner l1b:

- Schmerzskala: die von Patienten subjektiv angegebene Schmerzintensitét.
1=kein Schmerz, 10=stéarkster Schmerz

a) tiefergehende Lasion mit Erreichen des Muskel- und Bandapparates
b) schwere Begleitinfektion mit Abszedierung

- Diabetisches FuBsyndrom, leinteil nach Wag Wagner 1 o - . .
tiefergehende und infizierte Lasion mit Osteomyelitis
Wagner 0:
a) Risikopatient ohne Lasionen Wf)lgner 2’ "
b) Hyperkeratosen Teilgewebsnekrose
) ggf. FuBdeformitaten Wagner V:
d) Zustand nach FuBlasion groBflichiges Gangran oder Nekrosen
Wagner I: - Dekubitus, Gradeinteilung nach Seiler:

a) oberflachliche Lasion

b) keine Entziindungszeichen

Wagner lla:

a) tiefergreifende Lésion mit Erreichen des Muskel- und Bandapparates
b) Entziindungszeichen positiv

Grad 1: umschriebene Hautrétung nach >2h

Grad 2: oberflichlicher Hautdefekt oder Blase

Grad 3: Hautdefekt bis auf die Knochenhaut

Grad 4: wie Stadium 3 mit Osteomyelitis oder Nekrose

Wundzustand nach Seiler:

A: Wunde sauber, Granulationsgewebe vorhanden, keine Nekrosen

B: Wunde schmierig belegt, Restnekrosen, keine Infiltration des
umliegenden Gewebes

C: Wunde wie Stadium B mit Infiltration des umliegenden Gewebes
und/oder
Allgemeininfektion/Sepsis

Gradeinteilung der chronischen Veneninsuffizienz nach Widmer

Grad I: venose GefdBerweiterungen im Kndchelbereich und oberhalb
des FuBgewolbes

Grad II: Hyperpigmentierung der Haut, Unterschenkeldem,
Dermatosklerose

Grad IlI: stark entwickeltes oder abgeheiltes Ulkus
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