Braden-Skala zur Bewertung des Dekubitusrisikos

Anlage zum Erhebungsbogen

Ubersetzung: Heidi Heinhold; autorisiert durch Barbara Braden

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
sensorisches vollstandig stark geringfiigig nicht
Wahrnehmungs- | ausgefallen eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
vermogen Keine Reaktion auf Reaktion nur auf Reaktion auf An- Reaktion auf
Fahigkeit, Schmerzreize (auch starke Schmerzreize, |sprechen, Missempfin- | Ansprechen,
lagebedingte wie | kein Stohnen, Zucken, | Missempfindungen |dungen bzw. das Missempfindungen
kiinstliche Reize, | Greifen) auf Grund konnen nur lber Bediirfnis nach Lage- ODER Schmerzen

z. B. Druck, verminderter (nervaler) | Stéhnen oder Unruhe | rungswechsel konnen | werden wahr-
wahrzunehmen Wahrnehmungs- mitgeteilt werden nicht immer vermittelt | genommen und
und adaquat zu fahigkeit bis hin zur ODER sensorisches werden ODER senso- kénnen benannt
reagieren Bewusstlosigkeit oder | Empfinden stark risches Empfinden werden.
Sedierung ODER herabgesetzt. teilweise herabgesetzt.
Missempfindungen/ Missempfindungen/ | Missempfindungen/
Schmerzen werden Schmerzen werden Schmerzen werden in
lber den groRten lUber die Halfte des ein oder zwei Extremi-
Korperanteil nicht Korpers nicht taten nicht wahrge-
wahrgenommen. wahrgenommen. nommen.
Feuchtigkeit stindig feucht oft feucht manchmal feucht selten feucht
Ausmalf, in dem Die Haut ist standig Haut ist oft feucht, Die Haut ist hin und Die Haut ist
die Haut feucht durch SchweiR, |[aber nichtimmer. wieder feucht, die normalerweise
Feuchtigkeit Urin usw. Nasse wird Bettwasche muss Wasche muss zu- trocken.

ausgesetzt ist

bei jedem Bewegen
festgestellt.

mindestens einmal
pro Schicht ge-
wechselt werden.

satzlich einmal taglich
gewechselt werden.

Waschewechsel nur
routinemaRig.

Aktivitat bettlagerig sitzt auf Gehen regelmaBiges
Grad der Das Bett kann nicht Kann mit Hilfe etwas | Geht mehrmals am Gehen
korperlichen verlassen werden. laufen. Kann das Tag, aber nur kurze Verlasst das Zim-
Aktivitat eigene Gewicht nicht |Strecken. Teils mit, teils | mer mindestens
alleine tragen. ohne Hilfe. Verbringt | zweimal am Tag.
Braucht Hilfe um die meiste Zeit im Bett/ | Geht tagsiber im
aufzusitzen (Bett, Lehnstuhl/Rollstuhl. Zimmer etwa alle
Stuhl, Rollstuhl). zwei Stunden auf
und ab.
Mobilitat vollstindige stark geringfiigig nicht
Fahigkeit, die Immobilitat eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt
Korperposition zu | Selbst die geringste Eine Lagednderung Geringfligige Lagedanderungen

halten und zu

Lagedanderung des

des Korpers oder von

Lageanderungen des

werden regelmaRig

verandern Korpers oder von Ex- Extremitaten wird Kérpers oder der und ohne Hilfe

tremitdten wird nicht | hin und wieder Extremititen werden | durchgefiihrt.

ohne Hilfe durchge- selbststandig regelmiRig und selbst-

fuhrt. durchgeflhrt, aber | stindig durchgefiihrt.

nicht regelmaRig.

Erndhrung schlechte wahrscheinlich ausreichende gute
Allgemeines Erndhrung unzureichende Erndhrung Erndhrung
Erndhrungsverhal- | Isst die Portion nie auf. | Erndhrung Isst mehr als die Halfte |Isst alle Mahlzeiten,
ten Isst selten mehr als 1/3 | Isst selten ganze Mahl- | der meisten Mahl- weist keine zuriick.

jeder Mahlzeit. Isst
zwei eiweiBhaltige
Portionen (Fleisch oder
Milchprodukte) oder
weniger taglich. Trinkt
zu wenig. Trinkt keine
Nahrungserganzungs-
kost ODER nimmt oral
keine Kost zu sich ODER
nur klare Fliissigkeiten*
bzw. i.v. - Substitution
mehr als fiinf Tage.

zeit auf, in der Regel
nur die Halfte. Die
EiweilRzufuhr erfolgt
Uber nur drei Portio-
nen (Milchprodukte,
Fleisch) taglich. Hin
und wieder wird Er-
ganzungskost zu sich
genommen ODER
erhalt weniger als die
erforderliche Menge
Flissigkeit bzw.
Sondenerndhrung.

zeiten, mit insgesamt
vier eiweillhaltigen
Portionen (Milchpro-
dukte, Fleisch) taglich.
Lehnt hin und wieder
eine Mahlzeit ab,
nimmt aber Ergan-
zungsnahrung an ODER
wird liber eine Sonde
ernahrt und erhalt so
die meisten erforder-
lichen Nahrstoffe.

Nimmt normaler-
weise vier eiweil3-
haltige Portionen
(Milchprodukte,
Fleisch) zu sich,
manchmal auch
eine Zwischenmahl-
zeit. Braucht keine
Nahrungs-
erganzungskost.
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Unterstiitzung bei
jedem Positions-
wechsel erforderlich.
(An-) Heben (z. B. auch
in Richtung Kopfende
ist nicht moglich, ohne
Uber die Unterlage zu
schleifen. Rutscht im
Bett oder Stuhl regel-
maRig nach unten und
muss wieder in die Aus-
gangsposition gebracht
werden. Spastik, Kon-
trakturen und Unruhe
verursachen fast
standige Reibung.

Bewegt sich ein
wenig und braucht
selten Hilfe. Die Haut
scheuert wahrend der
Bewegung weniger
intensiv auf der
Unterlage (kann sich
selbst ein wenig an-
heben). Verbleibt
relativ lange in der
optimalen Position im
Bett (Sessel/Roll-
stuhl/Lehnstuhl).
Rutscht nur selten
nach unten.

Bewegt sich unabhan-
gig und ohne Hilfe in
Bett und Stuhl.
Muskelkraft reicht aus,
um sich ohne Reibung
anzuheben.

Behalt optimale Posi-
tion in Bett oder Stuhl
aus eigener Kraft bei.

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte
Reibungs- und | Problem potenzielles kein feststellbares
Scherkrifte MéRige bis erhebliche | Problem Problem

Summe:

* Laut Braden wird in den USA unter ,klare Flissigkeiten” jede Flissigkeit verstanden, ,durch die man hindurchsehen kann,
also auch Boullion oder Apfelsaft” (Personliche Mitteilung vom 15.09.2009: ,In the U.S., clear liquids means bullion -

or apple juice - or any liquid you can see through. Even when it contains some nutrition, it is not sufficient.”)

Auswertung:

Bitte addieren Sie die Gesamtsumme des Patienten und werten das Ergebnis nach dem Gefahrdungsgrad ,,kein

Risiko* bis ,,sehr hohes Risiko* aus.

O > 18 Punkte

O 18 bis 15 Punkte
O 14 bis 12 Punkte

O 11 bis 9 Punkte
O < 9 Punkte

kein Risiko

geringes Risiko

mittleres Risiko

hohes Risiko

sehr hohes Risiko
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