D.V.2.4 OKI KUTATASOK ELKESZITESE

A nyomasi fekély kialaku

lasanak okai és megel6zési lehetoségei

1. fiiggelék

A NYOMASI FEKELY KOCKAZATFELMERESE

v.l.

1.
2.

3.
4.

TARTALOMIJEGYZEK

BOVEZETES ... e 2
A nyomasi fekély KockazatfelmMErése.........covveeeiiiiiciiiieee e e 3
2.1. Rizikofaktorok €s rizikOfelmeErés..........oooviiiiiiiii e 3
2.1.1. Rizikéfelmérd skalak — Risk AsseSSMENt TOOIS...........cccueeveerceiecieneeeeeeeeeee e 4
2.1.2. Arizikbfelmér6 skaldk meghizhatdsaga......ccovveeeieeiieiiciiiieeee e, 8
2.1.3. Arizikofelmeérd skalak alkalmazasa ........coocveeveeriieiiiieee e 9
2.2. A DOI AllaPOtTEIMEIESE ..ottt e e e e e e e e e nbrreeeeeeeeeas 11
2.2.1. A nyomasi fekély KlasszifikaCioja ....uuiiiiiviieiirieiiee e 12
Felhaszndlt szakirodalom ........cociii i 14
IMEITEKIELEK ...ttt et et e et e e s b e e sba e e ssbaeesnbaeesareeenanes 16



F1_2

1. BEVEZETES

Jelen fliggelékben A nyomasi fekély kialakulasanak okai és megelozési lehetoségek cimet viseld
tanulmannyal 6sszhangban igyekeztiink tisztazni a felfekvés kialakulasahoz hozzajarulo,
tudomanyos bizonyitékokkal alatdmasztott fiziologiai jellemzdket €s allapotokat, tovabba az
ezek mentén meghatarozott, a szisztematikus rizikofelmérés alapjat képez6 szempontokat.
Tessziikk mindezt azért, hogy a klinikai munkét végzé kollégak, illetve a szabalyozasban
szerepet vallald, protokollokat készitd kollégak szakmai tevékenységét, valamint annak
tudomanyos alapokra helyezését egyarant eldsegitsiik.

Mindehhez elsésorban a European Pressure Ulcer Advisory Panel, a National Pressure Ulcer
Advisory Panel és a Pan Pacific Pressure Injury Alliance k6z6s gondozasdban megjelent
Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Clinical Practice Guideline cimii kiadvanyt
hasznaltuk fel, de igyekeztiink tovabbi szakirodalmi forrdsokat is bevonni a kutatasba.
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2. A NYOMASI FEKELY KOCKAZATFELMERESE

2.1. RIZIKOFAKTOROK ES RIZIKOFELMERES

A rizikofelmérés alapvetd komponense annak a klinikai gyakorlatnak, amelynek célja a
nyomasi fekély kialakuldsa szempontjabol veszélyeztetett egyének azonositdsa annak
érdekében, hogy a nyomasi fekélyek megeldzéséért végrehajtandd beavatkozasok tervezhetok
és idSben kivitelezheték legyenek. Eppen ezért a legnagyobb jelentéséggel bird feladat egy
olyan strukturalt megkozelitési mod alkalmazasa a rizikofelmérés soran, amely képes
azonositani azokat a tényezdket, amelyek a legnagyobb hatast gyakoroljak az egyéni rizikora.
Ez magaban foglal egy tervezett rizikofelmérést (példaul egy rizikofelméro eszkozt), egy atfogod
bérallapot-felmérést, az egyéb, esetleges rizikotényezék megfontolasat, valamint az
egészségiigyi szakember klinikai megitélését. (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

A nyomadsi fekély kialakulasi kockazatanak felmérése tobbvaltozos modellekben torténik,
legyen szo barmely szerz6i ,,decubitus-skalardl”. Az utobbi években az epidemioldgiai
kutatasok jelentds fejlédésen mentek keresztiil, ezzel pedig lehetévé valt a kialakulasban
szerepet jatszod kockazati tényezdk jobb megértése. Azonban koriiltekintdnek kell lenniink, ha
az epidemiologiai kutatasi tanulmanyokbdl szarmazé eredményeket akarjuk felhasznalni, mert
azok nagymértékben mulnak azon, hogy éppen mely kockazati tényezdket vették figyelembe a
tanulmanyok elkészitésekor. (EPUAP-NPUAP, 2009)

A Clinical Practice Guideline a kévetkezd, dltaldnos szempontokat sorolja fel a nyomadsi fekély
rizikdjanak jol megtervezett felméréséhez:

1. A paciens felvételét kovetéen minél hamarabb (de legkésébb nyolc éran belil)
torténjen meg a rizikéfelmérés, hogy a legnagyobb kockazatnak kitett egyéneket
id6ben azonosithassuk.

2. Ismételjik meg a felmérést olyan gyakorisdggal, ahogy azt a paciens ellatasi
szlikséglete/allapota megkoveteli.

3. Végezziink ismételt felmérést, ha a beteg allapotaban barmilyen valtozas kovetkezik
be.

4. Minden kockazatfelmérés alkalmaval végezziik el a b6r atfogd allapotfelmérését is
annak érdekében, hogy felismerjink minden, a bér integritdsat megbontd
allapotot/folyamatot.

Dokumentaljunk minden egyes rizikofelmérést.

Minden, a nyomasi fekély szempontjabdl rizikdnak kitett paciens esetén készitsiink
az azonositott kockdzatokra fdkuszalé egyéni prevenciés tervet, amelyet
valdsitsunk is meg. (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

A nyomasi fekélyek tobbnyire megel6zhetéek, am annak érdekében, hogy a
legeredményesebben hasznosithassuk mind a human-, mind az eszkoz-eréforrasainkat, és
ezaltal biztosithassuk a paciensek kényelmét és méltdsagat, elengedhetetlen a legmagasabb
rizikdju betegek kiemelése és id6ben megkezdett preventiv jellegli apoldsa. Szamos eszkoz all
rendelkezésre ezen pdaciensek azonositdsara. Néhany kozalik altaldnosan alkalmazhatd,
minden betegcsoportban, mig masok specifikusak, azonban mindegyiknek vannak
hidnyossagai. Mindezek mellett mindig a klinikai megitélés kulcsfontossagu részét kell
képeznie egy beteg rizikéfelmérésének, ez ugyanakkor nehezen kommunikalhatd és
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dokumentalhaté. Ezért mindenképp van helyik ezeknek a rizikéfelméré skalaknak a napi
gyakorlatban. (Fletcher, 2017)

Szamos kutatdsi eredmény tanulmanyozasat kdvetSen a szerz6 arra a megallapitasra jutott,
hogy a leggyakrabban el6forduld, a nyomdsi fekély kialakuldsdban 06nallé prediktiv
tulajdonsaggal rendelkez6 rizikéfaktorok harom, elsédleges teriilete:

e a mobilitds/aktivitas,

e aszoveti perfluzio (ideértve a diabéteszt is), valamint

e abdr/ nyomasi fekély statusza. (Fletcher, 2017)

Az aldbbi, 1. sz. tablazatban tintettik fel 6sszesitve a kiilonb6z6 epidemioldgiai vizsgdlatok
altal feltart, a nyomasi fekély kialakuldsaban biztosan, illetve vélhet6en szerepet jatszo
fizioldgiai tényezbket.

A kilonb6z6, azonositott tényez6k Osszefliggéseit megjelenité abra a tanulmany 5.2.2.
fejezetében tekinthet§ meg.

1. tablazat: A nyomasi fekély kialakulasanak hatterében allo fizioldgiai tényezék (NPUAP-
EPUAP-PPPIA, 2014 alapjan)

Epidemioldgiai vizsgalatok altal azonositott rizikétényezék

Kulcsfontossagu Figyelembe veendd i . etz n "
N P . er 2z Y Lehetséges rizikotényez6k
rizikotényez6k rizikotényez6k

Aktivitds, és a mobilitast | Szovetek perfuzidja és Emelkedett

korlatozé tényez6k oxigenizacidja testh6meérséklet

B6r allapota Taplaltsagi allapot El6rehaladott életkor
Magas nedvesség a Szenzoros érzékelés/
b6ron/kornyezetében tapintas zavara,
(mikroklima) neurolégiai sérilések

Hematoldgiai statusz

Altaldnos allapot

Az Eurdpai Nyomasi Fekély Tandcsadd Testlilet (Europian Pressure Ulcer Advisory Panel —
EPUAP) a rizikéfelméréshez 2009-ben még a Braden-skalat (1. melléklet) ajanlotta
altalanosan, mégpedig abbdl a megfontolasbdl, hogy Eurdpa-szerte ez a legelterjedtebben
alkalmazott rizikéfelmérs skala, és az eredmények Osszehasonlithatdsagat segiti el6, ha
egységes eszkOozoket haszndlunk. A nemzetkozi szakirodalom java is a Braden-skala
alkalmazasat ajanlja az altaldnos ellatasok terén, Magyarorszdgon azonban a Norton- (2.
melléklet), illetve a bévitett Norton-skalak haszndlata terjedt el. (G6dény et al., 2017; Kadarné,
2011; EPUAP-NPUAP, 2009)



A 2014-ben aktualizalt eurdpai irdnyelvben tovabbi szempontok is megnevezésre keriiltek a
nyomasi fekélyek rizikéfelméré eszkozeivel kapcsolatban, amelyek a kovetkezdk:

1.  Akockazatfelmérés strukturajara vald tekintet nélkil, a klinikai megitélés alapvet6

fontossagu.

2.  Fontos a kiegészit6 (egyéb) kockazati tényezbk felismerése, és a klinikai megitélés

is, amikor rizikofelméré skalat hasznalunk.

Figyelem: Soha ne tdmaszkodjunk pusztan a rizikofelmérés eredményére, amikor

felmérjik az egyének nyomasifekély-rizikdjat!

3.  Amikor rizikofelméré skdlat hasznalunk, olyan eszkozt valasszunk,

amely

megfelel6 a populdcid szamara, valid és megbizhato. (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

Az aldbbi, 2. sz. tablazatban foglaltuk Ossze, hogy az dapolds kiilonb6zé teriiletein mely

rizikéfelmérd skalak vannak hasznalatban jelenleg.

2. tablazat: Nyomasifekély-rizikdskalak, apolasi teriiletenként (Fletcher, 2017)

T

altalanosan hasznalt Waterlow Waterlow, 2005
Braden Bergstorm & Braden, 1992
Norton Norton et al., 1975
Shape Soppi et al., 2014
PURPOSE T Nixon et al., 2015
gyermekapolas Braden Q Curley et al., 2003
Glamorgen Willock et al., 2007
PPUPET Sterken et al., 2015
palliativ/hospice Hunter's Hill Chaplin 2000
ortopédia PSPS Lowthian, 1989
k6z0sségi dpolas Walsall Chaloner & Fanks, 2000
intenziv terapias apolas |Cubbin Jackson, 1999
COMHON Fullbrook & Anderson, 2016
Sunderland Lowery, 1995
CALCULATE Richardson and Barrow, 2015
Richardson and Straugham, 201
gerincvel6-sériiltek SCIPUS Delparte et al., 2015

A kovetkezbkben a fenti tablazatban [athato rizikdskalak koziil igyeksziink bemutatni néhany

kevésbé ismert eszkozt.

Els6ként a PURPOSE T rizikéfelmérd eszkozt (NHS 2015) tekintjik at. Ez egy harom lépésbdl
allé, nem pontrendszert, hanem szinkddokat alkalmazd eszkoz. ElsG |épésként két kategoria

gyors attekintésével (a mobilitds és a bdr allapotdnak jellemzGi) segit eldonteni, hogy

sziikséges-e részletes rizikéfelmérést végezni vagy sem. Amennyiben erre nincsen szikség,
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nincs tovabbi teendd, ha viszont van, akkor a skala iranymutatasai szerint tovabblépiink a
masodik |épcsére, amelynek sordn a megvizsgalt tényezbk az alabbiak:
e az 0nallé mozgasképesség;
e aszenzoros érzékelés és az arra adott valasz;
e aszoveti perfuzio;
e atapldltsagi allapot;
e a bdr mikroklimaja;
e fenndll-e cukorbetegség;
e a bdr aktualis allapota (részletes allapotfelmérés alapjan); valamint
e anamnézisben korabbi decubitus.
Harmadik |épésben pedig azt hatarozza meg, hogy a paciens melyik esetekben tartozik az
alabbi harom kategéria egyikébe:
e |.vagy magasabb stadiumu nyomasi fekély;
e Nincs nyomasi fekély, de a riziké fennall;
e Nem all fenn a nyomasi fekély rizikéja,
valamint el6irdnyozza a besoroldskor kdvetendd cselekvéseket. A felmérGskala megtalalhaté
a 3. mellékletben. (Feltcher, 2017; NHS, 2015)
A felnGttkoru paciensekhez hasonldan, az akut betegségben szenvedd Ujszilottek, csecsembk
és gyermekek is ki vannak téve a nyomasi fekély kockazatdnak. Ugyanakkor — az eltéré
anatdémiai és fizioldgiai jellmez6kbél addddan — esetiikben kiilonbbdznek a jellemzé kialakulasi
helyek. Annak ellenére, hogy bizonyitékok sora all rendelkezésre a gyermekgydgyaszati
populacié korében kifejlédé nyomasi fekélyek el6fordulasanak aldtadmasztasara,
meglehetGsen kevés kutatast végeztek korabban azzal a célzattal, hogy egy, a csecsemé- és
gyermekellatasban alkalmazhatd rizikéfelmérd skalat alkossanak. Ezt a hidnyt igyekeztek
potolni Sterken és munkatarsai, akik egy 2015-ben megjelent publikdciéban igazoljak a
Pediatric Pressure Ulcer Prediction and Evaluation Tool (PPUPET) validitasat. A PPUPET skala
alapvet6en pontrendszert alkalmaz a paciensek rizikbcsoportba vald besorolasara, és kilenc
témakort foglal magaban. Ezek a kovetkez6k:
e mobilitas;
o aktivitas;
e szenzomotoros érzékelés;
e nedvesség;
e kiils6 (orvostechnikai) eszkdzok;
e surlodas/nyiréerdk;
e taplaltsag;
e szOveti perfuzid és oxigenizacio;
e bor allapota.
Minden alkategéria legkisebb pontszama 1 (ez jelenti a legcsekélyebb mértéki kockazatot) és
a legnagyobb pontszama 2 vagy 3 (magasabb kockazat esetén). Az 6sszesitett pontérték 9—26
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terjedelemmel szlilethet meg; és a 18-26 kozotti értékek jelzik a nyomasi fekély kialakulasanak
kockdazatat. Figyelembe kell venni ugyanakkor azt is, hogy barmely alkategéria esetén elért 3
pont azonnal a rizikdcsoportba sorolja a pacienst. A PPUPET skdla esetén tehat a magasabb
pontérték magasabb rizikét jelol, szemben példaul a Braden- és a Braden Q skalakkal,
amelyeknél az alacsonyabb pontszam jel6li a magasabb rizikét, és forditva. Ez a tipusu
pontozds megkonnyiti az agy mellett dolgozé dpoldk munkajat, hiszen a pontérték és a
hozzdrendelt kockdazati kategdria linearis kapcsolatban dllnak. A tanulmany alapjat harom
vizsgalat képezte, igaz, ezeket egyetlen ellaté intézményben végezték. A PPUPET skala
szenzitivitdsa (valds pozitiv eredmény) felvételkor >74%, elbocsataskor >76%. A specificitasa
(valds negativ eredmény) betegfelvételkor kdzel 58%, mig elbocsataskor >75% volt. (Sterken
et al., 2015)

A kritikus allapotban |évg, intenziv terapias ellatdsban részesilé betegek a nyomasi fekély
kialakuldsanak szempontjabdl magas kockdzatnak vannak kitéve. Egy nagyobb kdérhazban
el6forduld decubitusok esetében a szerz6k azt taladltak, hogy az intenziv ellatast biztosito
osztdlyokon magasabb annak incidencidja (vagyis a meghatdrozott idé alatt kialakult, Uj esetek
aranya a kockdzatnak kitett populdciéhoz viszonyitva) a tobbi, akut ellatast nyujté osztalyhoz
képest, ezt a magasabb aranyt pedig a nemzetkozi szakirodalmi forrasok is alatamasztjak.
Ennek ellenére a szerz6k nem talaltak olyan validalt nyomasifekély-rizikéfelméré skalat, amely
kifejezetten az intenziv terapids elldtasban részesilé betegek esetén lenne alkalmazhatd. A
Braden-skala példdul a legtobb ICU- (intenziv terdpids egység) beteg esetében alacsony rizikét
azonositott, a Norton-skala pedig azonnal magas rizikdju csoportba sorolja ezeket a betegeket,
a kiilonbségtétel lehet&sége nélkil. igy sem ezek, sem a Waterlow-skdla nem ajanlott a széban
forgd populdcid rizikéfelméréséhez. A szerz6k azt taldltdk, hogy nem volt elérheté a nyomasi
fekély rizikofelmérésére olyan alkalmazhaté skdla, amely az ICU-betegekre szabva lett volna
megfelel6en validalva. (Richardson & Barrow, 2015)

Ezen szakirodalmi taldlatok mentén inditottak el egy, kifejezetten a kritikus allapotban lévé
betegek esetén alkalmazhatd eszkoz fejlesztését, amely a Critical Care Pressure Ulcer
Assessment Tool made Easy (CALCULATE) nevet viseli. Tovabbi szakirodalmi kutatas soran hét
tényez6t azonositottak, amelyek a nevezett paciensek esetén fokozott kockazatot jelentenek
a nyomasi fekély kialakulasa szempontjabdl — ezek a kovetkez6k:
e tul instabil a forgatashoz (fenndlldsa esetén automatikusan a ,nagyon magas
rizikdcsoport”-ba sorolja a beteget);
e instabil keringés (keringési betegség vagy diabétesz az anamnézisben; IV. pozitiv
inotrope-kezelés),
e hemodializis (intermittdld vagy folyamatos);
e mesterséges |lélegeztetés (a Iélegeztetés barmely formdja, a non-invaziv lélegeztetést
is beleértve);
e elhlzédd miitét (a megel6z6 24 draban végrehajtott, 4 ordn dt tarté miitét);
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e alacsony fehérjeszint (alacsony ésszfehérje- és serum albumin szint — albumin 35g//
alatt — és/vagy rossz tdapldltsagi dllapot);
e székletinkontinencia (hasmenés). (Richardson & Barrow, 2015)
A fentiekben részletesen bemutatott, a szerzék altal azonositott rizikétényezéket tartalmazé
eredeti skala az alabbi, 1. dbran lathatd.

1. dbra: Critical Care Pressure Ulcer Assessment Tool made Easy (CALCULATE) (Richardson
& Barrow, 2015)

H[eToRUIAISE10] SR oM IVTZ oM - Automatically into Very High Risk group
Impaired Circulation «Includes: history of Vascular Disease, IV inotropes, diabetes
BIEIHH +IHD or CVWVH
\V/I=Ye s Ta (o | Y/ = 8141 =14 ) a WA °Any type of Ventilation including CPAP

Lon g Su rgery o Length of surgery >4 hours in last 24 hours

LOW P rotein *Low protein and albumin serum (albumin below 35 g/I) and/or poor nutritional state

Faecal incontinence «Diarrhoea

A skdla alapjan két csoport-besorolast alakitottak ki, ezek a ,magas rizikd” és a ,,nagyon magas
rizikd” csoportok. Azok a paciensek, akik négy vagy ennél tobb rizikétényezével rendelkeznek
(illetve akik a forgatashoz instabil allapotban vannak), a ,,nagyon magas rizikdju”, mig azok,
akik hdrom vagy kevesebb rizikotényez6vel rendelkeznek, a ,magas rizikdju” besoroldst
kaptak. Az alkalmazott kutatds sordn az érintett betegek korében a nyomasi fekély incidencidja
3,4-5% volt; a két leggyakoribb rizikdtényez6 pedig a csokkent keringés (82%) és a
mesterséges |élegeztetés (75%). A skaldaban szereplé minden egyes rizikdtényez6 egy pontot
jelent az érintett beteg besoroldsa szempontjabdl. A betegek atlagosan 4 pontot, 65% pedig 4
vagy tobb, mint 4 pontot ért el a skalan. (Richardson & Barrow, 2015; Richardson & Strughan,
2015).

2.1.2. Arizikofelméro skalak megbizhatosaga

Egy Magyarorszagon végzett retrospektiv vizsgalat soran a Braden-, a Norton- és a Knoll-skalak
érzékenységét és specificitasat igyekeztek meghatarozni. A specificitds kapcsan a szerzék
megallapitottak, hogy rendkivil magas az alpozitiv esetek szama, ha a szlirést a bdvitett
Norton- és Knoll-skalakkal végezték. A Braden-skdla hozta a legkevesebb alpozitiv esetet,
viszont az érzékenységi vizsgalaton alulmaradt a masik két skalaval szemben. Az alpozitiv
esetek magas aranya miatt nagyobb a dokumentaciés kotelezettségbdl fakadd munkaigény,
aminek kovetkeztében csokken a ténylegesen a beteg ellatdsara fordithatd id6. Tovabba



hangsulyozzak az orszagos szinten egységes decubitus-rizikofelmérd skalak alkalmazasanak
fontossdgat, ami el§segitené az 6sszehasonlithatdsagot. (Kadarné et al., 2011)

A nyomasi fekély rizikofelmér§ eszkozei vagy skdlai az értékelési folyamatnak olyan
komponensét képezik, amellyel lehetséges azon egyének azonositdsa, akik kockdazatnak
vannak kitéve a nyomasi fekély kialakuldsat illetéen. A nyomasi fekély megel6zésére
vonatkozd szamos nemzetkozi irdnyelv ajanlja a rizikdfelméré eszkdzok hasznalatat, viszont
nem egyértelmd, hogy ezek barmit is valtoztatnanak a beteggel kapcsolatos kimenetek terén.
Messzenyuld gyakorlati kovetkezményei vannak annak, hogy nem ismerjiik a nyomasi fekély
kockazatértékel eszkozeinek szenzitivitasat és specificitasat, mivel a klinikai dontések — hogy
haszndljunk vagy ne hasznaljunk megel6zési stratégiat a nyomasi fekély ellen — gyakran ezeken
a kockazatértékeléseken alapulnak. Tovabba figyelembe kell venni, hogy az apoldk sokszor a
sajat klinikai tudasukat hasznaljdk (6nmagdban) annak érdekében, hogy elddntsék, melyik
megel&zési stratégiat alkalmazzak. A Cochrane kutatdi arra keresték a valaszt, hogy a
rizikofelmérés hatdssal van-e a nyomasi fekély el6forduldsi gyakorisdgdra. Két relevans,
randomizalt-kontrollalt vizsgalatot (2009 és 2011) taldltak a témdban. Az egyik vizsgdlat a
Braden-skalan alapuld intézkedések hatékonysagat hasonlitotta 6ssze a klinikai tuddson
alapulé dontéshozdssal, mig a masik a Waterlow-, illetve Ramstadius-skaldkat ugyanezzel a
tényez6vel. Arra a megdllapitdsra jutottak, hogy az eredmények alapjan nem egyértelmd,
hogy a Braden-skdla hasznalata mddositand a nyomasi fekély el6fordulasi aranyat, tovabba a
Waterlow- vagy a Ramstadius-skalak csak alacsony vagy semmilyen valtozdst nem értek el sem
az el6fordulads, sem a sulyossag szempontjabdl, a klinikai tuddson alapulé dontéshozassal
0sszehasonlitva. (Moor & Patton, 2019)

Egy masik tanulmany soran 29 vizsgalat eredményeit hasonlitottak 6ssze, amelyek a Norton-,
a Braden- és a Waterlow-skdlak prediktivitdsi pontossdgat vizsgdltdk az id6s betegek
ellatasdban (ez az a mutatd, amely azt jelzi, hogy a skalak altal kockadzatosnak értékelt betegek
koziil hanyan tartoztak valdjaban is abba a csoportba). Ezzel kapcsolatban arra a
megallapitasra jutottak, hogy a nyomdasfekély-kockazatok altaldnos prediktiv érvényessége az
érzékenység és a specificitds terén mindhdrom skalan hasonléan mérsékelt pontossagu
tartomanyt mutatott. Ugyanakkor a heterogenitas tobb, mint 80%-os variabilitdst mutatott a
vizsgalatok kozott, igy nehéz megallapitani, hogy a jelenleg hasznalt eszk6zok mennyire tudjak
pontosan ,megbecsilni” a nyomasi fekély kialakuldsanak kockazatat az idésebbek kérében.
(Park et al., 2016)

2.1.3. Arizikofelméro skalak alkalmazasa

A gyakorlatban a nyomasifekély-rizikofelmérs skalak haszndlata szamos kihivast rejt magaban.
Az egyik legjelentésebb ezek koziil, hogy az eszkdzokben meghatdrozott kategdridkat az
esetek tulnyomo részében tobbféleképpen lehet értelmezni. Tobb esetben is vizsgaltak egy-
egy felmérd skdla esetén a kategodriak apoldk altali értelmezését. Ezeket ugy kivitelezték, hogy
az adott skalat hasznald apoldkat megkérdeztek, hogy pontosan mit értenek az egyes
kategoridk/meghatarozasok alatt (pl. ,a beteg a miiszak nagyobb részét agyban vagy
karosszékben tolti”), és azt talaltdk, hogy ezek értelmezése egyénenként jelent6s mértékben
eltér. Tovabbi kutatasok alapjan mondhatjuk, hogy a magas betegforgalmui ellatasi
egységekben gyakorta alacsony a rizikoskaldk alkalmazasanak aranya. Tovabbi probléma
ezekben az egységekben, hogy a rizikéfelmérés nem a betegfelvétel napjan torténik, azt



elhalasztjak a kovetkezG6 napra, vagy ennél is késGbbi idGpontra. Azt is megallapitottak, hogy
el6fordulnak olyan esetek, amikor az dpoldk manipuldljdk a rizikdskalan elért pontértéket,
annak érdekében, hogy az altaluk valasztott prevencids beavatkozast/eszkozt igazoltan
alkalmazhassak adott betegek esetén. (Fletcher, 2017; Samuwiro & Dowding, 2014)

Egy [rorszagban és Norvégidban végzett kutatds soran bizonyitottdk, hogy az alacsony
személyzeti |étszam, az id6hiany és a személyzet alacsony kompetenciaszintje negativan
befolyasolta a nyomasi fekéllyel kapcsolatos dokumentacié mennyiségi és mindségi ratajat.
Mas kutatdsok azt allapitottdk meg, hogy az apoldk ugyan rogzitették a dokumentdcidban a
kozepes vagy magas rizikbcsoportba soroldashoz rendelt pontszamot, azonban a nyomadsi
fekély megelGzését célzd preventiv beavatkozasok nem torténtek meg. (Fletcher, 2017;
Johansen et al., 2014; Creehan & Brindle, 2011)

Igencsak fontos elvarasként fogalmazhaté meg egy skaldval szemben, hogy ,felhasznaldbarat”
legyen, ezzel el6segitve mind az alkalmazasat, mind pedig a gyakorlati hasznat. Az
optimalizalas érdekében tobb kisérletet is tettek mar — ilyen volt példaul az elektronikus
formaban torténé rogzités mobil eszk6zok (pl. tabletek) segitségével —, amely a gyors és
azonnali felmérés dokumentacids lehetGségét biztositja. Egy masik megkozelités a
felhasznaldbarat kivitelre a Braden-skdla ,életre keltése”, amelynek soran alkategoridkat
alakitottak ki, és a nyomtatvanyon minden kockazati alkategéridhoz feltiintetették a
kapcsolédd prevencids javaslatokat; vagy éppen a kategéridk szinkddoldsaval tették
kdnnyebben atlathatéva (a rizikdmentes csoport z6ld, a kozepes rizikdju és alkategoriai sarga-
narancssarga, a magas rizikécsoport pedig piros szint kapott). Ezek a gondolatébreszt6 példak
a skaldk hozzaférhetbsége és haszndlata kapcsan mérlegelend6vé teszik, hogy az alkalmazott
skalakat felhasznalébaratabb kivitelben bocsassuk a gyakorld kollégak rendelkezésére, ezzel is
noévelve a hasznalatuk valdszintiségét. (Fletcher, 2017)

Az alapvet6 probléma az, hogy a felmérdskala olyan eszkdz, amely 6nmagdban nem képes
megel&zni a nyomasi fekély kialakuldsat —a felmérést kovetd s annak eredményét figyelembe
véve megfeleléen megtervezett és kivitelezett apoldas az, ami megel6zi a felfekvés
kialakulasat. Tobb vizsgalat is arra az eredményre jutott, hogy nincs bizonyiték arra, hogy a
kockazatfelméro skalak hasznalata csokkentené a decubitus el6fordulasat. Masok kimutattak,
hogy teljes mértékben elvadlik egymastdl a rizikéfelmérés eredménye és a prevencioként
alkalmazott beavatkozdsok megvalasztasa. Ennek sok esetben az a nagyon egyszeri
magyardazata lehet, hogy az apoldk egészen egyszerlien azokat az eszkozoket alkalmazzdk,
amelyekre lehet@séglik van, illetve amelyekrél gy érzik, hogy befolydssal lehetnek ra. Ennek
megfelel6en a prevencid sok esetben a végletekig leegyszerdsitve megy végbe. A szerz6 felveti
annak a lehet6ségét, hogy ha az alkalmazott kockazatfelmérd skala kevesebb, am anndl
lényegesebb tényezbket tartalmazna, konnyebbé valna a megfelel§ prevencids beavatkozasok
megvalasztasa. (Fletcher, 2017)

1. Figyelembevéve, hogy a kockazatfelmérd skaldk alkalmazdsa 6nmagaban nem javitja a
kimenetelt a nyomasi fekélyek kialakuldsa szempontjabdl, érdemes felllvizsgalni azok
alkalmazasanak ajanldsat. A felmérés és a gondos apolas kozotti hianyzd lancszem
mindenesetre a gondozas megtervezése. Az dpoldkat arra kellene batoritani, hogy a
nyomasi fekélyek kilalkuldsa rizikéjanak megitélésekor ne pusztan a skaldkra
tdmaszkodjanak, hanem kombinaljak azt sajat klinikai megitélésiikkel, illetve az egyéb
vizsgalatok vagy felmérések soran gytijtott informacidkkal, annak érdekében, hogy egy
megfelel6 ellatasi terv kidolgozdsat megalapozo rizikéfelmérést hajthassanak végre. A
menedzsment feladata itt valdjaban az lenne, hogy a rizikéfelmérd skalak alkalmazasa



mellett a megfelel6 apolasi terv kidolgozasat és végrehajtasat is azonos mértékben
tamogassak / varjak el a szakemberektdl. (Fletcher, 2017; Johansen et al., 2014;
Samuriwo & Dowding, 2014; Balzar et al., 2013)

2.2. A BOR ALLAPOTFELMERESE

2.

A boér allapotdnak felmérése szerves részét kell képezze a nyomasi fekély kockazat-
megitélésének, hiszen egyarant fontos szempontja a prevencidjanak,
klasszifikaciojanak, diagndzisanak és kezelésének. Tovabba a bér és a kotGszovetek
allapota segitséglinkre lehet a nyomasi fekély korai jeleinek felismerésében. Szamos,
a bor allapotaban megfigyelhet6 valtozas all 6sszefliggésben a felfekvés kialakulasaval,
mint példaul a szaraz, elvékonyodd vagy gyulladt teriilet, amelyek gyengitik a bér
barrier-funkciéjat, és novelik az esélyét a komolyabb problémdk kialakulasanak,
amilyen példaul a nyomasi fekély is. A bér felszinét érint6 nedves kornyezet —
amelynek éppugy oka lehet a fokozott kipdrolgas (pl. 14z miatt), mint az inkontinencia
— szintén fokozza a b6r nyomao- és nyirderék altali sebezhet&ségét. Tobb tanulmany is
egyértelml bizonyitékot szolgaltat arra vonatkozdan, hogy a nyomasi fekély
kialakulasanak elGjelz6je az inkontinencidval kapcsolatban kialakult bérgyulladas.
(Alderden et al., 2017; Beeckman et al., 2014; NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

Amit ezen a téren intézményi szinten tehetlink, az elég j6l korulhatarolhatd,
tulajdonképpen két intézkedést igényel. Ezek egyike, hogy szabalyozds utjan
biztositsuk, hogy a rizikofelmérésnek részét képezze a bér teljes allapotfelmérése. A
kovetkez6 teendbnk, hogy biztositsuk az ellatd személyzet megfelel6 oktatdsat azzal
kapcsolatban, hogy hogyan tudjak kivitelezni a b6r allapotanak atfogd felmérését,
amelynek azokat a technikdakat is magaban kell foglalnia, hogy hogyan tudjak felismerni
a ,.kifehéredd” bdrvdlaszt, a lokalizalt melegséget, az 6démat és a beszlrdédést.
(NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014)

A bOr és az alatta meghzodé kotdszovetek felmérésének kulcspontjai:

Azon paciensek esetében, akik barmely foku rizikdcsoportba tartoznak a nyomasi
fekély tekintetében, meg kell ejteni a bérallapot atfogd felmérésének kivitelezését
o amint lehetséges, de mindenképp a felvételt kovet6 nyolc éran beliil;
o minden rizikdfelmérés részeként;
o0 azellatas folyaman, a beteg klinikai alllapotanak, és rizkécsoportba soroldasanak
megfelel6 id6kdzonként;
O a paciens elbocsajtdsat megel6zéen.
Dokumentaljuk az észrevételeinket minden felmérés alkalmaval!
Azon péciensek esetén, akik kdzepes vagy magas rizikdval rendelkeznek, keressik a
bérpir jelenlétét. (Figyelem: amennyiben lehetséges, keriiljiik a bérpir dltal érintett
teriiletek nyomds ald helyezését a poziciondlds sordn!)
o Kilonitsik el egymastdl a bGrpirt az ok és a megjelenés alapjan (kifehéredd
vagy sem).
A bér allapotfelmérésekor a kovetkez6 tényez6ket minden alkalommal vegyiik sorra:



O abbr hEmérséklete,
O o6déma jelenléte,
O meghatarozhaté terilileten a szbvetek tapintdsdaban (tomorség, allag)
bekdvetkez6 valtozas, a kornyez6 szovetekhez viszonyitva.
Minden 3llapotfelmérésnek részét kell képezze a lokalizalt fajdalom jelenlétének
vizsgalata!
Naponta legaldbb két alkalommal ellenérizzik az ellatassal 6sszefliggd eszkdzok alatt
és kornyezetében a bért, figyeljik meg, lathatdk-e a nyomdssal 0sszefligg6 sériilés
kialakulasara utal¢ jelek!
O Abban az esetben, ha a paciens egyértelmlen lokalizalt vagy generalizalt
0déma jeleit mutatja, ismételjik meg ezt az ellen6rzést gyakrabban. (NPUAP-
EPUAP-PPPIA, 2014)

2.2.1. A nyomasi fekély klasszifikacioja

4.

5.
3. tablazat: A nyomasi fekély klasszifikacidja (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014 alapjan)

Az Eurdpai Nyomadsi Fekély Tandcsadd Testiilet altal 2014-ben kiadott irdnyelv a
hagyomanyos négy stadiumon tul megkiilonboztet két egyéb allapotot, amelyeket
szintén a nyomasi fekélyek koézé sorolunk. A kovetkezd, 3. tdblazatban ezt a hat
kategdriat mutatjuk be.

I. Stadium/ Nem kifehéredé bérpir: Ep bérfeliilet, amelyen nem kifehéredd, jol
Kategoria korulirhato teriiletre lokalizal6dé pirossag lathatd, altaldban csontos

alap felett. Pigmentalt b6r esetén el6fordulhat, hogy csak annyit
l[atunk, hogy a terlilet szine eltér a kornyezetétdl. Ez a terlilet lehet a
beteg szamara fajdalmas, keményebb, puhabb, melegebb vagy
hlvosebb tapintatd, mint a kérnyez6 szévetek. ElSjele a nyomasi
fekélynek, igy, akinél észrevesszik, egyértelmlen a kockazati
csoportba kell sorolnunk.

Il. Stadium/ Részleges hamhidny / Bérfolytonossdgi hidny: A részleges hamhiany
Kategoria / bdrfolytonossagi hiany egy sekély, felszines fekély formajaban

jelentkezik, pirosas-rdzsaszines sebalappal, amely nem valadékozik.
Ugyanakkor jelentkezhet ép felszin(i vagy kifakadt hélyag képében is.
Fényes vagy szaraz sekély fekélyként jelenik meg, valadékozas nélkdl.
Ez a kategdria/stadium nem hasznilhaté egyéb bdérsérilések
leirasdra, ugymint szakadasok, gattajéki kontakt dermatitis, horzsolas

stb.
ll. Stadium/ Bérhiany, annak teljes vastagsdgdban: Ebben az allapotban a
Kategoria bdralatti zsirszovet igen, de a csont, inszalag vagy izom nem lathaté.

Valadékozas el6fordulhat, de nem csokkenti a hdmhiany lathatd




mélységét. A lll-as kategoéridju/stadiumi nyomasi fekély mélysége az
anatémiai elhelyezkedés fliggvényében valtozhat.

IV. Stadium/
Kategoria

Szévetelhalds, annak teljes mélységében: Teljes szbvetelhalas,
amelynek soran lathatéva valik a csont, az in vagy az izom.
Valadékozds vagy varképzG6dés jelenhet meg a sebalap néhany
terliletén. Gyakran el6fordulhat sipoly is. Mélysége a nyomasi fekély
anatdmiai elhelyezkedésétdl fugg. A IV stadiumu/kategdriaju nyomasi
fekély kiterjedhet az izomra és/vagy a tamasztészovetekre is, amely
osteomyelitis-hez vezethet. A nyomasi fekély alatt elhelyezkedd csont
vagy in lathatd, vagy kozvetlenil tapinthaté.

Nem besorolhato

A mélység nem ismert: Teljes szbvetelhalas lehetséges, amelyben a
fekély alapja valadékkal fedett (ez lehet sarga, barna, szirke, zold)
és/vagy varral (barna vagy fekete) a sebalapban. Amig ezt el nem
tavolitjuk, nem itélhet6 meg a valddi mélysége. A stabil (szdraz,
egybefliggd, avagy pirossag- és fluktuacid-mentes) varasodas a test
természetes takardjaként funkciondl, igy ezt nem célszerl
eltavolitani.

Feltételezett
mélyszoveti
sérllés

A mélység nem ismert: Lila vagy barnds szin(, korulirt teriletd, ép
felszin( b6r vagy vérhdlyag, amit a mélyebben elhelyezked6 szovetek
sérilése eredményez a nyomod- vagy nyiréer6é kovetkeztében. Ez a
terliletet korilvevé szovet a kornyez6 szovetekhez képest lehet
fajdalmas, kemény, puha, meleg vagy hideg tapintasu.
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4. Mellékletek

F1_1. melléklet: BRADEN-SKALA decubitus-kockazat felméréshez
F1_2. melléklet: Decubitus-kockazatfelmér6 lap .....ccccecvvveeennennn.

F1_3. melléklet: Pressure Ulcer Risk Assessment — Purpose T (V2)



F1_1. melléklet

7. BRADEN- SKALA decubitus kockazat felméréshez

8. Beteg neve: 9. Sziletési datuma: 10. TAJ szama: 11. Felmérés datuma:

16. Rizikd 17.1 pont 18. 2 pont 19. 3 pont 20. 4 pont 21. Eredménye
faktor k
ok

22. SZEN 24. Teljesen 27. Er6sen korlatozott: 30. Enyhén korlatozott: 33. Nincs karosodas:
ZORO korlatozott: az csak fajdalmas inge- szobeli utasitasra szébeli utasitasra
S ontudatlan-sag rekre reagal, csak vdlaszol, de a vdlaszol, nincs olyan
ERZE vagy nyugtatok nyogéssel és nyugta- kényelmet-lenségrol érzékszervi
KELES kovetkeztében lansaggal tudja rossz vagy a forgds iranti hidnyossdaga, amely

23. hogya fajdalomingerekre kozérzetét kifejezni igényérdl nem mindig korlatozna azt a

' N érzéketlen  (nem 28. vagy szol képességét, hogy
. nyog, nem randul, ' érezze vagy hangot
reaga i | 31. vagy - .
| 3 vagy nem szorit) 29. olyan adjon a fajdalom vagy
érzékeléscsokkenés, 32. bizonyos mértékd kényelmetlenség
nyom 25. vagy . Ry ) ’
) amely az egyik test- érzékelészavar, érzetének
as . . . . .
. 26.szinte az egész félen korlatozza amely egy vagy két
hatas ] . . s .
. testfelszinen fajdalom vagy végtagjan korlatozza
al\ra korlatozott kellemetlen inger a fajdalom és
érzett . o o Ll A . .
] fajdalomérzé érzékelését kényelmetlen inger
kénye . . fol s
képesség érzékelését
Imetl
enség
re

34. NEDV 36. Allandéan nedves: 37. Nagyon nedves: a 38. Alkalmanként 39. Ritkdn nedves: a b6r
ESSE a bért a verejték, bér gyakran, de nem nedves: a bor rendszerint  szaraz,
G vizelet, stb. mindig nedves, alkalmanként nedves, agynem’(icserére csak

. allandéan minden moiiszakban ezért naponta a megszokott

35. milye i ) s e
n nedvesen tartja, a legaldbb egyszer egyszer rendkivili id6kozokben van

beteg minden agyhuzast igényel sziikség

mért




ékbe mozgatdsakor vagy agynem(it kell
n van forga-tasakor cserélni
a bér érzékelhetd a
nedv nyirkossag
es-
ségne
k
kitév
e
40. AKTIV 42. Agyhoz kotott: 43. Székhez kotott: 44. Alkalmanként jar: 45. Gyakran jar: szoban
ITAS agyban fekvé jarasképessége napkdzben, alkal- kival naponta
41 a erésen korlatozott, manként segitséggel legalabb kétszer jar,
fizikai vagy megsz(lint, nem vagy anélkal jar, szobdn beliil a
aktivi birja el a sajat sulyat azon-ban csak sétaid6ében legalabb
tas és/vagy segitségre nagyon rovid tdvon, a kétéranként
foka szorul a székbe vagy mUszakok nagy részét
a toloszékbe agyban vagy székben
Ulésekor tolti
46. MOZ 47. Teljesen 48. Nagyon korlatozott: 49. Enyhén korlatozott: 50. Nincs korlatozas:
GEKO mozdulatlan: alkalomszerien a képes egyediil a torzs nagy és  gyakori
NYSA segitség nélkil még torzs vagy a és a végtagok gyakori valtoztatdsokat képes
G kis mozdulatokat végtagok kis és erételjes segitség nélkul
testh sem képes a helyzetvéltoz- helyzetvaltoztatdsara végrehajtani
elyzet torzsén vagy tatasdra képes, de
valtoz végtagjaiban egyedil nem képes
- végezni gyakori vagy jelent6s
tatasi valtoztatasra
és
befol

yaso-




lasi
képes
ség
51. TAPL 53. Nagyon rossz: soha 56. Valoszinlleg 59. Megfelels: Az 62. Kitling: a legtobb étel
ALKO nem fogyaszt el egy elégtelen: ritkan étkezések tobb, mint nagy részét megeszi,
ZAS teljes étkezést, a eszik meg egy teljes felét elfogyasztja, soha nem utasitja
52. megs felkinalt ételbdl étkezést, és a fehérjébdl naponta 4 vissza az ételt; husbdl
sokot ritkan eszik felajanlott adagot fogyaszt (hus, vagy tejtermékbdl 4
t egyharmadanal taplaléknak csak kb. tejtermék); fogast fogyaszt el;
taplal tobbet;  naponta felét fogyasztja el; alkalmanként alkalmanként a
Kozds legfeljebb két adag fehérjefelvétele visszautasitja az ételt, féétkezések kozott is
i vagy ennél naponta csak harom azonban a felkindlt eszik, kiegészitésre
<éma kevesebb fehérjét husfogasbol vagy kiegészitést elfogadja nincs sziksége
(h.us , vagy tejtermékbdl all; 60. vagy
tejtermék) alkalomszer(ien
fogyaszt;  kevés kiegészits ételt 61. szondan at, ill. a teljes
folyadékot iszik; fogyaszt parenteralis taplalas
nem fogyaszt 57. vagy f(?rméjébjan, ‘
folyékony tapanyagigenyeit
taplalékpotlast 58. az optimalisnal valdszin(ileg
kevesebb folyékony nagyjabdl fedezi
54. vagy
vagy
55.szdjon 4t nem szondataplalasban

fogyaszt semmit
és/vagy teljes
mértékben ures
folyadékon  vagy
infazién él, 5
napnal  hosszabb
idén at

részesul




63. SURL 64. Probléma: 65. Potencialis 66. Nincs lathato 67.
ODAS kézepes-maximalis probléma: erétleniil probléma: az 4gyban
ES segitségre van mozog, vagy kevés vagy a  székben
HUzO sziiksége a segitséget  igényel, segitség nélkdl
DAS mozgdasban; mozgdsa folyaman mozog, és megfelel§
felemelése a bére bizonyos izomereje van, hogy
leped6n csusztatas mértékben surlddik mozgasa soran
nélkil lehetetlen, a lepeddn, a széken, fellljon; az agyban
gyakran lecsuszik a tdmaszto- vagy vagy a  székben
az agyban vagy a egyéb eszkdzon; mindig meg tudja
székben, ezért altaldban jol tartani a megfelel6
teljes mértékd megtartja a helyzetet
segitség helyzetét a székben
igénybevételekor vagy az agyban, de
sokszor kell ujra idénként azért
elhelyezni; gorcsei, lecsuszik
izom-0ssze-
huzdédasai vagy
izgalmi  allapotai
miatt csaknem
allandé  bérének
surlédasa
68. ERTE 69. SULYOS 70. MAGAS KOCKAZAT: 71. MERSEKELT 72. Osszesitett
KELES KOCKAZAT: < 9 10-12 pont KOCKAZAT: 13-14 pontszam:
pont pont
73. ENYHE KOCKAZAT: 74.NINCS  KOCKAZAT: 75. 76. Felmérés készitéje:
15-18 pont >19 pont
Forrds

BELLA segédanyag
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F1_2. melléklet

Név:

Sziiletési ido:

Szervezeti Egység megnevezése:

Kezel6orvos neve:

Decubitus kockazatfelméré lap

TAJ szam:
Felvétel
idépontja:

NORTON skala, dekubitusz kialakulasanak sziiré médszere

Altalanos allapot:

4 jo

3 elfogadhato

2 gyenge

1 nagyon rossz
Tudatallapot:

4 tiszta

3 kozonyos

2 zavart

1 ontudatlan

Mozgésképesség/ helyvaltoztatas

4

3

2

1

Bor allapota:

4

3

2

1

Mobilitas/helyzetvaltoztatas:

teljes 4 megfeleld
.sreg'ed’e szkozzel 3 csokkent
jaroképes

segitséggel jaroképes 2 minimalis
mozgasképtelen 1 mozdulatlan

Taplalék és folyadékfelvétel:
ép,egészséges 4 megfeleld
¢ép,de elvékonyodott, szaraz 3 kielégitd
ep,,de gy_akran 2 csokkent
nyirkos,izzadt
fol},/a.r.natosan nyirkos 1 nines
v.sériilt

Az 0sszeszamolt pontok alapjan hatarozhaté meg a riziké kategoria:

Forrds

BELLA segédanyag

77.

10 pont alatt kritikus helyzet
10-14 pont koz6tt magas kockazat
14-18 pont kozott kozepes kockazat

18 pont felett nagy alacsony kockazat

Kisérébete

gség:

4

nincs

enyhe

kozépsulyos

3
2
1

sulyos

Inkontinencia:

4 nincs
3 alkalomszerti
2 vizelet
1 . A
vizelet/széklet
Ossz.pontszam:

[ ]
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F1_3. melléklet

F1_2

Pressure Ulcer Risk Assessment —- PURPOSE T (V2)

Patient name

DOB

Hospital /f NHS number

‘Ward

Step 1 — screening

Mobility status - tick ai appiicabie

Needs the help of another
person to walk

Spends all or the majority of
time in bed or chair

Skin status - tick aapplicatie
Current PU category 1 or above?
Reported history of previous PU?

Vulnerable skin

Medical device causing

Clinical

tick as applicable
Conditions/treatments
which significantly impact
the patient’s PU risk e.g.
poor perfusion, epidurals,
oedema, steroids

No pressure
ulcer not
currently
at risk

Tick if
applicable

Judgment -

Remains in the same position Ing N bi
for long periods IFONLY pressure/shear at skin site e.g. 1F ONLY O problem If ONLY

O, mask, NG tube Not currently
Walks independently with or l.’lu.e EO:; 4 ) !Jlu.e It()o:’( ?Iule 'l:o;( at risk
without walking aids isticked | Normal skin iSticke Slicke pathway
IfANY yellow boxes are 7‘/ If ANY yellow or pink boxes - T IFANY yellow boxes are [ e
ticked, go to Step 2 N 4 are ticked, go to Step 2 *-\// ticked, go to Step 2 ‘

tep 2 — full assessment  complete ALL sections

Analysis of independent movement

Sensory perception and

Tick the applicable box

Relief of all pressure areas
(where frequency and K

extent categories meet) Doesn't
move changes
Doesn't
move u N/A
Frequency
of position Move§ N/A [:]
occasionally
changes
Moves
frequently NI | |

Extent of all independent movement

Slight position Major position

FeSPONSEe - tick as applicable

No problem

Moisture due to perspiration, urine,
faeces or exudate - tick as applicabie

No problem / Occasional
Frequent (2—4 times a day)

Constant

changes Patient is unable to feel and/or
respond appropriately to D
N/A discomfort from pressure e.g.
CVA, neuropathy, epidural
u

Diabetes - tick as applicatle
Not diabetic

Diabetic

Perfusion - tick alf applicatie

No problem No problem

Conditions affecting central
circulation e.g. shock, heart
failure, hypotension

Conditions affecting peripheral
circulation e.g. peripheral
vascular / arterial disease

Nutrition - tiok air appricasle

Unplanned weight loss
Poor nutritional intake
Low BMI (less than 18.5)

High BMI (30 or more)

Medical device - tickas
applicable

No problem

Medical device causing
pressure/shear at skin site
e.g. O, mask, NG tube

Vulnerable skin (precursor to PU) e.g. blanchable
redness that persists, dryness, paper thin, moist.
NPUAP / EPUAP Pressure Ulcer

Classification System (2009)

Cat 1 Non-blanchable redness of intact skin

Cat 2 Partial thickness skin loss or clear blister

Cat 3 Full thickness skin loss (fat visible/ slough present)
Cat 4 Full thick tissue loss (i le/b visible)
Cat U (Unstageable/Unclassified): full thickness skin

or tissue loss - depth unknown

For each skin site tick applic column — either

Current Detailed Skin Assessment - tick if pain, soreness or discomfort present at any skin site as applicable.
skin, normal skin or record PU category

Previous PU histo Iy — tick as applicable

No known PU history

> > >
= & c

@ 3 B = 3 B 2 3 B

7 4 % k- D [ % k= @ [} % ] PU history — complete below

IS g EclEce|| S £ EcBMEc | S g EcBME:

w c 33 E RN c 2% 2 zZ% | ®» & 2% 2 =3 |Number of previous pressure ulcer(s)

Sacrum D R Hip [ ] R Elbow m m Detail of previous PU (if more than 1 previous PU give

L Buttock D L Heel D | | | Other as applicable (may be medical device site) deteil ofthe PU that left a scar.or worst category).

Approx date Site PUcat Scar No scar
R Buttock [ | R Heel | | | | O
L Ischial | L Ankl !
schia D 2 D D Other relevant information (if required):
R Ischial | [ ] R Ankle [ | [ |
L Hip m m L Elbow | | l |

ep 3 — assessment decisi

| IFANY pink boxes are ticked /completed, the
patient has an existing pressure ulcer or scarring
from previous pressure ulcer.

¥

PU Category 1 or above

or scarring from previous pressure ulcers

Secondary prevention and treatment pathway

Tick if applicable

If ANY orange boxes are
ticked (but no pink boxes),
the patient is at risk.

consider the risk

If only yellow and blue boxes are ticked, the nurse must

profile (risk factors present) to decide

whether the patient is at risk or not currently at risk.

No pressure ulcer but at risk
Tick if applicable

Primary prevention pathway

| |

o

No pressure ulcer not currently at risk
Tick if applicable | |

Not currently at risk pathway

Nurse printed name

Nurse signature

Date Time
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