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Datum:

Braden-s kala - zur Bestimmung des Dekubitus-Risikos

Sensorische Wahrnehmung

Reize, wie z.B. Druck kénnen
wahrgenommen und adaquat
darauf reagiert werden

1. nicht vorhanden

keine Reaktion auf Reize.
Missempfindungen werden
nicht wahrgenommen

2. stark eingeschréankt

nur starke
Schmerzempfindungen moglich.
Kaum Schmerzempfindungen

wegen teilweiser Kérperlahmung

3. geringfligig eingeschrankt

Reaktion auf Schmerzen nur
nach direkter Ansprache.
Missempfindungen kénnen
nicht immer vermittelt werden.

4. keine Einschriankung

kein gestortes
Schmerzempfinden.
Missempfindungen kénnen
vermittelt werden.

Feuchtigkeit

Haufigkeit oder Ausmalf, in der
die haut Feuchtigkeit
ausgesetzt ist

1. immer feucht

die Haut ist standig feucht. Bei
jedem Bewegen ist Nasse
feststellbar

2. haufig feucht

die Haut ist oft feucht, aber
nicht immer. min. 2 mal taglich
ist daher ein Wechsel der
Bettwasche notwendig

3. gelegentlich feucht

gelegentlich etwas feucht. 1x
taglich Waschewechsel
erforderlich

4. selten feucht

die Haut ist nur selten feucht.
Waschewechsel in der Regel
nur routinemafig notwendig

Aktivitat

Ausmal der kdrperlichen
Aktivitat

1. Bettlagerig

das Bett kann nicht verlassen
werden.

2. Sitz-fahig

bendtigt Hilfe zum Aufsetzen,
kann wenige Schritte mir Hilfe
laufen,

3. Gehen moglich

kann gelegentlich kurze
Strecken gehen. Verbringt aber
die meiste Zeit im Bett, Stuhl
oder Rollstuhl

4. regelmaBig aktiv

geht regelmaRig . Lauft
mindestens 2 Stunden am Tag
aufund ab

Mobilitat

Fahigkeit, den Korper zu
bewegen und die
Korperposition zu halten

1. vollstandige Immobilitat

Selbst geringe
Lageanderungen des Korpers
oder der Extremitaten kdnnen
nur mit umfassender Hilfe
durchgefiihrt werden

2. stark eingeschrankt

Lageéanderungen werden
selten, in kleinem Umfang
durchgefihrt, aber nicht
regelmafig

3. geringfiigig eingeschrankt

kleinere Lageveranderungen
werden selbststéandig und
regelmanig durchgefihrt

4. keine Einschriankung

umfassende
Lageveranderungen werden
selbststandig und regelmaRig
durchgefihrt.

Ernahrung

Qualitat und Quantitat des
Erndhrungsverhaltens

1. schlechte Erndhrung

isst zu wenig, auch kleine
Portionen werden nicht
aufgegessen. Trink zu wenig,
nimmt zu wenig Eiweil} zu sich,
darf keine orale Kost zu sich
nehmen. Darf nur klare
Flissigkeit zu sich nehmen

2. vermutlich unzureichend

Mahlzeiten werden selten ganz
aufgegessen. Oft nur 1/2
Portion. Nimmt nur 3
Eiweilportionen taglich zu sich.
Nimmt jedoch gelegentlich
Aufbaunahrung zu sich

3. ausreichende Erndhrung

isst grundsatzlich mehr als die
Halfte der angebotenen
Mahlzeiten. Nimmt 4 Portionen
Eiweil} am Tag zu sich. Nimmt
erganzend EiweilRhaltige
Trinknahrung

4. gute Erndhrung

Alle Mahlzeiten werden
aufgegessen. Bendtigt keine
Nahrungserganzung. Nimm
ausreichend ( 4 Portionen am
Tag) Eiweil (z. B. Milch,
Fleisch) zu sich.

Reibung und Scherkrafte

Ausmal der Reibung auf de
Haut bei Lage- oder
Positionswechsel

1. problematisch

bei Positionswechsel wird
umfassende Hilfe bendtigt.
Anheben des Korpers nicht
ohne Schleifen lber die
Unterlage mdglich. Haltung der
Korperposition in Bett und
Stuhl nicht méglich. Rutscht
immer wieder nach unten.

2. sich entwickelndes
Problem

bewegt sich etwas alleine oder
mit geringer Hilfestellung.
Unterstiitzung beim Aufrichten
notig, schleift dabei Gber das
Laken. Kann fiir eine gewisse
Zeit die Korperposition in
Sitzen halten.

3. kein Problem

kann sich alleine in Bett und
Stuhl bewegen. Kann sich
selbst aufrichten.
Korperposition kann im Sitzen
und Stehen fir eine langere
Zeit gehalten werden.

Sehr hohes Risiko: < 9 Punkte
Hohes Risiko:

=9 - 11 Punkte

Mittleres Risiko:
Geringes Risiko:

=12 - 14 Punkte
=15 - 18 Punkte

Gesamtpunktzahl:




