Dokumentation BoNT-Injektion in Pflegeheim/amb. Pflege
Dr. Albrecht Günther, Neurologie UKJ/Prof. J. Bleidorn, Institut f. Allgemeinmedizin UKJ, 15.05.2025

Name Patient_________________________________________ geb. am _________

lebt in	○ Heim ______________________________________________(Name)
	○ Häuslichkeit mit amb. Pflege

Hausarztpraxis:		

_________________________________


BoNT-Einwilligung Patient/Angehörige/Betreuer liegt vor   	○ Ja		○ Nein
Pflege informiert? 				     	○ Ja		○ Nein
Antispastische Medikation vorhanden?		      	○ Ja		○ Nein
	
Wenn ja, welche?__________________________________________

Injektion BoNT-A: 
Vorgesehene Muskelgruppen nach unten genanntem Schema:

○ 1	○ 2	○ 3	○ 4	○ 5	○ 6

○ andere: ______________________________
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Anwendung:

	

	Dysport® Initialdosis
Verdünnung: 
Dysport 500MU mit 2,7 ml NaCl
· 2x1ml Spritzen a 200 MU
· 1x0,5 ml (in 1ml-Spritze) à 100 MU 
Kühlen, am Gebrauchstag ungekühlt
	Xeomin ® Initialdosis
Verdünnung: 
Xeomin 100 MU mit 4,2 ml NaCl
·  4x1ml Spritzen a 25 MU
Xeomin 50 MU mit 2,2 ml NaCl 
·  2x1ml Spritzen a 25 MU
Keine Kühlung erforderlich

	Obere Extremität
	MU/Injektion
	MU gesamt max.
	MU/Injektion
	MU gesamt max.

	M. pectoralis
	100-150
	500
	25-50 (50= 2 Inj.)
	75-100

	M. biceps brachii
	100-200
	
	25-50 (50= 2 Inj.)
	

	M. brachioradialis
	100-150
	
	25-50 (50= 2 Inj.)
	

	Untere Extr. (Spitzfuß)
	MU/Injektion
	MU gesamt max.
	Nicht zugelassen

	M. gastrocnemius lat
	100-200
	500
	

	M. gastrocnemius med
	100-200
	
	



Hinweise:
· bei bereits atrophischer Muskulatur: Xeomin geringer verdünnen (100 MU auf 2ml, dann 50 MU/1ml-Spritze)
· Kanülen:  0.40x40 mm, 27Gx1 ½ für Injektion
· jeweils 1-2 Injektionen/Muskel (M. pectoralis reicht 1 Injektion)
· wenn sehr starke Handgelenksbeugung: Flexor digitorum superficialis & profundus: 1-2 Injektionen mit 100 MU Dysport oder 25 MU Xeomin
· bei Folgeinjektion: je nach Wirkung bis zu 1,5fache Dosis (ggf. Rücksprache mit Neurologie)
für Rückfragen an UKJ Neurologie:
Albrecht.Günther@med.uni-jena.de 	0152 32184348
Florian Rakers@med.uni-jena.de 	0152 32184369
Milan.Stojiljkovic@med.uni-jena.de 	0152 32185111
Sabine.Winter@med.uni-jena.de  	0152 32184344

Ausgewähltes Präparat und geplante Applikationsmenge:

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________


1.  INJEKTIONSTHERAPIE - Dokumentation 		Datum:	
Auszufüllen von behandelndem Arzt oder Pflegekraft			
NOAK (Eliquis®, Lixiana®, Xarelto®, etc.) 	vorhanden  ○ Ja		○ Nein
abgesetzt    ○ Ja		○ Nein
	Grad der Beeinträchtigung
	keine
	leicht
	mittel
	schwer

	bei Körperhygiene 
	
	
	
	

	beim Ankleiden 
	
	
	
	

	bei Lagerung
	
	
	
	

	bei Physio-/Ergotherapie
	
	
	
	

	Abweichen von normaler Gliedmaßenposition
	
	
	
	

	Schmerzen (körperliche Beschwerden) 	
	
	
	
	

	Komplikationen (Dekubiti, Kontrakturen)
	
	
	
	


 Ausmaß der Spastik (Modifizierte Ashworth-Skala) in Injektionsregion
0 = kein erhöhter Widerstand, 1 = leichter Widerstand an Ende oder Anfang der Bewegung, in eine Richtung, 
2 = deutlicher Widerstand über mehr als 50% der Bewegung, volle Bewegung möglich, 3 = starker Widerstand, passive Bewegung erschwert, 4 = Bewegungsumfang eingeschränkt

	Injektionsort
	links
	rechts
	Ashworth
	Präparat
	Menge MU

	Schulter 
	
	
	
	
	

	Ellenbogen
	
	
	
	
	

	Unterarm
	
	
	
	
	

	Hand
	
	
	
	
	

	 Bein
	
	
	
	
	


Zeitaufwand in min 					
Am Patienten vor Ort: ___________min	Vor-/Nachbereitung: _________min

Schwierigkeiten bei Durchführung der BoNT-A Therapie?
○ Nein
○ Ja	Welche? _________________________________________________

Physiotherapie, Ergotherapie, Taping veranlasst?	     ○ Ja		○ Nein
	Wenn ja, welche/Dauer? ____________________________________

2.  INJEKTIONSTHERAPIE - Dokumentation 		Datum:	
Auszufüllen von behandelndem Arzt oder Pflegekraft			
NOAK (Eliquis®, Lixiana®, Xarelto®, etc.) 	vorhanden                  ○ Ja	                ○ Nein
pausiert/abgesetzt    ○ Ja		○ Nein
	Grad der Beeinträchtigung
	keine
	leicht
	mittel
	schwer

	bei Körperhygiene 
	
	
	
	

	beim Ankleiden 
	
	
	
	

	bei Lagerung
	
	
	
	

	bei Physio-/Ergotherapie
	
	
	
	

	Abweichen von normaler Gliedmaßenposition
	
	
	
	

	Schmerzen (körperliche Beschwerden) 	
	
	
	
	

	Komplikationen (Dekubiti, Kontrakturen)
	
	
	
	



Veränderung seit letzter Injektion, ggf. Nebenwirkungen, ggf Rückmeldung Pflege/Angehörige: 

______________________________________________________________________Ausmaß der Spastik (Modifizierte Ashworth-Skala) in Injektionsregion
0 = kein erhöhter Widerstand, 1 = leichter Widerstand an Ende oder Anfang der Bewegung, in eine Richtung, 
2 = deutlicher Widerstand über mehr als 50% der Bewegung, volle Bewegung möglich, 3 = starker Widerstand, passive Bewegung erschwert, 4 = Bewegungsumfang eingeschränkt

	Injektionsort
	links
	rechts
	Ashworth
	Präparat
	Menge MU

	Schulter 
	
	
	
	
	

	Ellenbogen
	
	
	
	
	

	Unterarm
	
	
	
	
	

	Hand
	
	
	
	
	

	Bein
	
	
	
	
	



Zeitaufwand am Patienten vor Ort:_____min,  Vor/Nachbereitung:_________min

Schwierigkeiten bei Durchführung der BoNT-A Therapie?

○ Nein  ○ Ja, und zwar: __________________________________________________

Physiotherapie, Ergotherapie, Taping veranlasst?	     ○ Ja		○ Nein
	Wenn ja, welche/Dauer? ___________________________________
 
3.  INJEKTIONSTHERAPIE - Dokumentation 		Datum:	
Auszufüllen von behandelndem Arzt oder Pflegekraft			
NOAK (Eliquis®, Lixiana®, Xarelto®, etc.) 	vorhanden                  ○ Ja	                ○ Nein
pausiert/abgesetzt    ○ Ja		○ Nein
	Grad der Beeinträchtigung
	keine
	leicht
	mittel
	schwer

	bei Körperhygiene 
	
	
	
	

	beim Ankleiden 
	
	
	
	

	bei Lagerung
	
	
	
	

	bei Physio-/Ergotherapie
	
	
	
	

	Abweichen von normaler Gliedmaßenposition
	
	
	
	

	Schmerzen (körperliche Beschwerden) 	
	
	
	
	

	Komplikationen (Dekubiti, Kontrakturen)
	
	
	
	



Veränderung seit letzter Injektion, ggf. Nebenwirkungen, ggf Rückmeldung Pflege/Angehörige: 

______________________________________________________________________Ausmaß der Spastik (Modifizierte Ashworth-Skala) in Injektionsregion
0 = kein erhöhter Widerstand, 1 = leichter Widerstand an Ende oder Anfang der Bewegung, in eine Richtung, 
2 = deutlicher Widerstand über mehr als 50% der Bewegung, volle Bewegung möglich, 3 = starker Widerstand, passive Bewegung erschwert, 4 = Bewegungsumfang eingeschränkt

	Injektionsort
	links
	rechts
	Ashworth
	Präparat
	Menge MU

	Schulter 
	
	
	
	
	

	Ellenbogen
	
	
	
	
	

	Unterarm
	
	
	
	
	

	Hand
	
	
	
	
	

	Bein
	
	
	
	
	



Zeitaufwand am Patienten vor Ort:_____min,  Vor/Nachbereitung:_________min

Schwierigkeiten bei Durchführung der BoNT-A Therapie?

○ Nein  ○ Ja, und zwar: __________________________________________________

Physiotherapie, Ergotherapie, Taping veranlasst?	     ○ Ja		○ Nein
	Wenn ja, welche/Dauer? ___________________________________
[bookmark: _GoBack] 
4.  INJEKTIONSTHERAPIE - Dokumentation 		Datum:	
Auszufüllen von behandelndem Arzt oder Pflegekraft			
NOAK (Eliquis®, Lixiana®, Xarelto®, etc.) 	vorhanden                  ○ Ja	                ○ Nein
pausiert/abgesetzt    ○ Ja		○ Nein
	Grad der Beeinträchtigung
	keine
	leicht
	mittel
	schwer

	bei Körperhygiene 
	
	
	
	

	beim Ankleiden 
	
	
	
	

	bei Lagerung
	
	
	
	

	bei Physio-/Ergotherapie
	
	
	
	

	Abweichen von normaler Gliedmaßenposition
	
	
	
	

	Schmerzen (körperliche Beschwerden) 	
	
	
	
	

	Komplikationen (Dekubiti, Kontrakturen)
	
	
	
	



Veränderung seit letzter Injektion, ggf. Nebenwirkungen, ggf Rückmeldung Pflege/Angehörige: 

______________________________________________________________________Ausmaß der Spastik (Modifizierte Ashworth-Skala) in Injektionsregion
0 = kein erhöhter Widerstand, 1 = leichter Widerstand an Ende oder Anfang der Bewegung, in eine Richtung, 
2 = deutlicher Widerstand über mehr als 50% der Bewegung, volle Bewegung möglich, 3 = starker Widerstand, passive Bewegung erschwert, 4 = Bewegungsumfang eingeschränkt

	Injektionsort
	links
	rechts
	Ashworth
	Präparat
	Menge MU

	Schulter 
	
	
	
	
	

	Ellenbogen
	
	
	
	
	

	Unterarm
	
	
	
	
	

	Hand
	
	
	
	
	

	Bein
	
	
	
	
	



Zeitaufwand am Patienten vor Ort:_____min,  Vor/Nachbereitung:_________min

Schwierigkeiten bei Durchführung der BoNT-A Therapie?

○ Nein  ○ Ja, und zwar: __________________________________________________

Physiotherapie, Ergotherapie, Taping veranlasst?	     ○ Ja		○ Nein
	Wenn ja, welche/Dauer? ___________________________________
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Klassisches Beugemustermitfolgenden  Rein passive Zielsetzung mitv. a.2
Bewegungskomponenten:
1. Amadduktion/ W, - Redution des Muskelonus
“nenrottion o aigemen undhierduch
2. Ambeugung © Verbesserung der passiven Beweglichkeit
3. Pronation © Vetesserte Physictherapie
4. Handgelenksbeugung « Vermeidung von Komplikationen/
5. Fngebeugung Kontrakturen
o Pllogeerieichterung (Anziehen,
6. Daumenbeugung/
e ion Hygiene, Mobiisierung)
« Schmerzreduktion
Keine furktionell relevante motorische Keine aktive Zielsetzung/Enwartungshaltung
Restfunkton (insbesondere keine reevante  des Patienten (z. B, hinsichlich Verbesserung

Grelffurktion) der motorischen Funktion)




