Einschétzung des Dekubitus-Risikos bei Kindern unter 5 Jahren!- Modifizierte Braden Q Scale - Vanderbilt Universitatskinderklinik Nashville?

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte Punktzahl
Mobilitat 1. Vollstandige Immobilitat | 2. Stark eingeschrénkt 3. Leicht eingeschrankt 4. Nicht eingeschrankt
Fahigkeit, die Position des Fahrt nicht die geringste Fuhrt gelegentlich geringftigige | Fuhrt oft, jedoch geringfligige | Fuhrt oft groRe

Korpers insgesamt oder der
GliedmaRen zu veréndern.

Positionsénderung des
Korpers oder einzelner
GliedmaRen ohne Hilfe aus.

Positionsénderungen des
Korpers oder einzelner
Gliedmalen aus, ist aber
unfahig, den Korper
selbsténdig zu drehen.

Positionsanderungen des
Korpers oder einzelner
GliedmalRen aus.

Positionsveranderungen ohne
Unterstlitzung aus.

Aktivitat
AusmaR der korperlichen
Aktivitat

1. Bettl&gerigkeit
Kann/darf das Bett nicht
verlassen

2. An Lehnstuhl/Sessel/
Rollstuhl gebunden
Féhigkeit, ein wenig zu gehen,
ist eingeschrankt oder nicht
vorhanden. Kann das
Eigengewicht nicht tragen
und/oder braucht Hilfe sich in
den Lehnstuhl, Sessel oder
Rollstuhl zu setzen.

3. Geht gelegentlich

Geht tagstiber gelegentlich,
aber nur kurze sehr Strecken,
mit oder ohne Hilfe. Verbringt
die meiste Zeit jeder Schicht
im Bett oder im Stuhl.

4. Alle Patienten, die zu jung
sind, um laufen zu kénnen
oder

Geht oft - tagsuber
wenigstens zweimal aul3erhalb
des Zimmers und wenigstens
einmal alle zwei Stunden
innerhalb des Zimmers.

Sensorische Wahrnehmung
Fahigkeit, Reize durch Bertihrung,
passive Lageveranderung, z.B.
einer Gliedmalie, Vibrationen,
Schmerz, Temperatur
wahrzunehmen und zu
verarbeiten

1. Vollstandig ausgefallen
Unfahigkeit, auf Schmerzreize
zu reagieren (auch nicht durch
Stohnen, Zuriickzucken,
Greifen). Ursache:
Herabgesetzte
Wahrnehmungsfahigkeit (bis
zur Bewusstlosigkeit) oder
Sedierung

oder

Fahigkeit des
Schmerzempfindens ber den
groRten Anteil der
Korperoberfliche herabgesetzt

2. Stark eingeschrankt
Reagiert nur auf schmerzhafte
Reize. Kann Unbehagen
weder durch Stéhnen noch
durch Unruhe mitteilen,

oder

Uber mehr als die Hélfte des
Korper liegen Stérungen der
sensorischen Wahrnehmung
vor, die die Fahigkeit, Schmerz
oder Unbehagen zu
empfinden, herabsetzen.

3. Wenig eingeschrankt
Reagiert auf verbale
Aufforderungen, kann aber
nicht immer Unbehagen oder
die Notwendigkeit des
Positionswechsels mitteilen,
oder

es liegen wenige Stdrungen
der sensorischen
Wahrnehmung vor, die die
Féhigkeit, Schmerz oder
Unbehagen zu empfinden, in
ein oder zwei Gliedmafen
herabsetzen.

4. Nicht eingeschrankt
Reagiert auf verbale
Aufforderungen. Hat keine
sensorischen Defizite, die die
Fahigkeit, Schmerz oder
Unbehagen zu empfinden und
mitzuteilen, herabsetzen.




Nasse

Ausmal, in dem die Haut der
Néasse (Schweil3, Urin) ausgesetzt
ist.

1. Standig feucht

Die Haut ist standig feucht
durch Schweif3, Urin und
Drainageflussigkeit. Feuchte
wird jedes Mal festgestellt,
wenn der Patient bewegt oder
gedreht wird.

2. Sehr feucht

Die Haut ist oft, aber nicht
sténdig feucht. Bettlaken
missen mindestens alle 8
Stunden gewechselt werden.

3. Gelegentlich feucht
Die Haut ist gelegentlich
feucht, Waschewechsel ist
etwa alle 12 Stunden
erforderlich.

4. Selten feucht

Die Haut ist meistens trocken.
Windelwechsel routineméRig,
Lakenwechsel nur alle 24
Stunden erforderlich.

Reibung und Scherkréfte
Reibung entsteht, wenn die Haut
Uber das Bettlaken schleift,
Scherkrafte entstehen, wenn sich
Haut und angrenzende
Oberflachen der  Knochen
gegeneinander verschieben

1. Erhebliches Problem
Spastik, Kontraktur, Juckreiz
oder Unruhe verursachen- fast
standiges Herumwerfen, Um
sich schlagen und Reiben

2. Bestehendes Problem
Braucht mittlere bis maximale
Unterstlitzung beim
Positionswechsel.
Vollstandiges Anheben ohne
liber die Laken zu rutschen ist
nicht mdglich. Rutscht im Bett
oder Stuhl oft nach unten und
braucht oft maximale Hilfe, um
in die Ausgangsposition zu
gelangen.

3. Mdgliches Problem
Bewegt sich schwach oder
ben6tigt geringe Hilfe.
Wahrend des
Positionswechsels schleift die
Haut etwas (iber Laken, Stuhl,
Kopfstiitzen oder anderes
Zubehdr. Behdlt die meiste
Zeit relativ gut die Position in
Stuhl oder Bett, rutscht aber
gelegentlich herab.

4. Kein auftretendes Problem
Ist fahig, sich wéhrend des
Positionswechsels vollstandig
anzuheben, bewegt sich in
Bett und Stuhl unabhéngig und
hat ausreichend Muskelkraft,
um sich wahrend des
Positionswechsels zu heben.
Erhélt in Stuhl oder Bett
jederzeit eine gute Position
aufrecht.




Ernéhrung
Allgemeines
Ern&hrungsverhalten

1. Sehr schlecht

Keine orale Ernéhrung
und/oder nur klare
Flussigkeitszufuhr, oder
intravendse Flissigzufuhr Giber
mehr als 5 Tage

oder

Eiweizufuhr < 2,5 mg/dl
oder

isst nie eine vollstandige
Mahlzeit. Isst selten mehr als
die Halfte der angebotenen
Mahlzeit. Eiweilzufuhr betragt
nur 2 fleischhaltige Portionen
oder Milchprodukte téglich.
Trinkt wenig Fliissigkeit. Erhalt
keine
Ern&hrungserganzungskost.

2. Nicht ausreichend

Erhalt fllissige Nahrung oder
Sondenkost / intravendse
Erndhrung, die eine fir das
Alter nicht ausreichende
Menge an Kalorien und
Mineralien enthalt,

oder

EiweiRzufuhr < 3 mg/dl

oder

ist selten eine vollstandige
Mahlzeit und allgemein nur die
Hélfte der jeweils angebotenen
Portion. EiweiRzufuhr umfasst
nur 3 fleischhaltige Portionen
oder Milchprodukte téglich.
Gelegentlich wird
Nahrungserganzungskost zu
sich genommen.

3. Ausreichend

Erhalt fliissige Nahrung oder
Sondenkost., die eine fir das
Alter ausreichende Menge an
Eiweil? und Mineralien enthalt
oder

isst mehr als die Halfte jeder
Mahlzeit. Isst insgesamt 4
oder mehr fleischhaltige und
eiweilhaltige Portionen taglich.
Lehnt gelegentlich eine
Mahlzeit ab, nimmt aber
Ergénzungskost zu sich,
sofern sie angeboten wird.

4. Sehr gut

Halt Nimmt eine normale
Erndhrung ein, die genligend
Kalorien fur das Alter enthalt.
Isst beispielsweise fast jede
Mahlzeit vollstdndig auf. Lehnt
nie eine Mahlzeit ab. Iss im
Allgemeinen 4 und mehr
Portionen téglich, die Fleisch
oder Milchprodukte enthalten.
Isst gelegentlich zwischen den
Mahlzeiten. Braucht keine
Nahrungserganzungskost.

Gewebedurchblutung
und
Sauerstoffversorgung

1. Extrem geféhrdet
Hypotonie, MAP = Mittlerer
Avrterieller Blutdruck < 50
mmHg, < 40 mmHg beim
Neugeborenen)

oder

der Patient toleriert keinen
Positionswechsel

2. Gefahrdet

Normotoner
Sauerstoffsattigungsdruck bei
<95 %, Hamoglobin bei < 10
mg/dl, kapillare
Wiederauffiillzeit bei > 2
Sekunden, Serum pH < 7,40

3. Ausreichend

Normotoner
Sauerstoffsattigungsdruck bei
< 95 %, Hdmoglobin bei < 10
mg/dl, kapillare
Wiederauffiillzeit etwa 2
Sekunden, Serum-pH normal

4. Sehr gut

Normotoner
Sauerstoffsattigungsdruck > 95
%, Hamoglobin normal,
kapillare Wiederauffilllzeit < 2
Sekunden

Geringes Risiko: scores 23 - 28
mittleres bis hohes Risiko: scores 7 - 23
1 Fir Kinder ab dem 6. Lebensjahr wird die empfohlen, die Braden Skala fiir Erwachsene zu verwenden.
2. Modifizierte Braden Q Scale — Vanderbilt Universitatskinderklinik Nashville
Online zu beziehen iiber www.mc.vanderbilt.edu/leraning-center/publist.html

Gesamtbewertung
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