Alands hilso- & sjukvdrd

Braden - bedomning av risken for trycksar

Man bor sarskilt uppmarksamma patienter med nedsatt allmantillstand och nedsatt
kansel liksom patienter som ar sangbundna, rullstolsburna, har otillrackligt naringsintag
eller har begransad rorlighet och behdéver hjalp for att andra lage.

Vad ska bedémas?
e Rorlighet
e Naringstillstdnd/naringsintag
e Hudens tillstand, speciellt forhdjd hudfuktighet
e FOrhojd kroppstemperatur
e Allmantillstand
e Inkontinensproblem

Vid en bedémning ska alla delomraden gas igenom och podngsattas (sid 2). Podngen summeras
till en totalpoang = riskpodng. Utgdende fran riskpodngen kan klassificering goéras. Ju mindre
poang tabellen ger, desto storre ar risken for trycksar.

Riskklass Riskpoang
Mycket hog risk 6-9
Hog risk 10-14
Medelhog risk 15-18
Lag risk 18-23
Patient:
Soc.sign:
Bedémt av:
Datum:
POANG:

Anteckningar:

Bergstrom N, Braden BL, LAguzza A, Holman V. Thea Braden scale for predicting ulcer score risk. Nursing
Research 1987: 36:205-210.



BRADEN - bedémning av risken for trycksar

S Alands hiilso-

& sjukudrd

Klassificering/poang

Poang

Kénselsinne
Formaga att reagera
adekvat pa obehag
som beror pa tryck

Saknas

Reagerar inte (genom att klaga, rycka till,

gripa nagot) pa smértsam irritation vilket beror
pa nedsatt formaga att forsta eller pa lugnande
medicinering ELLER har nedsatt sméartfornim-

melsefdrmaga pa stdrsta delen av kroppens yts

Betydligt nedsatt

Reagerar pa smarta genom att klaga eller vara
rastios eller har kroppsomraden som saknar
kénsel, vilket begransar smartférnimmelser
och kanslan av att ha det obekvamt pa 6ver
halften av kroppens yta.

Nagot nedsatt

Regaerar pa tilltal, men kan inte alltid

uttrycka sina kanslor av att ha det obekvamt
eller behov av lagesandring ELLER har partiellt
kanselbortfall som begrénsar formagan att
k&nna smarta eller besvar i 1-2 extremiteter.

Normalt
Reagerar pa tilltal. Inga kanseldefekter.

Exponering for fukt

Alltid fuktig

Ofta fuktig

Ibland fuktig

Sallan fuktig

av huden Huden ar nastan kontinuerligt fuktig p.g.a Huden ar ofta men inte alltid fuktig. Huden ar ibland fuktig och ett extra lakanbyte Huden ar oftast torr; lakanen byts normalt.
svett, urin el dyl. Fukt finns varje gang da Lakanen behdver bytas minst en behdvs per dag.
patienten flyttas pa eller vands. gang per vardskift.

Fysisk aktivitet Sangbunden Patienten kan sitta Gar tidvis Gar ofta

Formagan att ga betydligt nedsatt eller saknas,
Kan inte béra sin egen vikt och/eller behéver
hjalp att flyttas till stol eller rullstol

Gar utan eller med hjalp korta strackor
dagligen. Ar for det mesta i séng eller sitter i
stol.

Gar utanfor rummet minst tva ganger om
dagen och inne i rummet med tva timmars
intervaller under vaken tid.

Rorelseformaga
Formaga att &ndra
och kontrollera
kroppslage

Fullstandigt orérlig
Kan inte aktivt réra pa kroppen eller
extremiteterna utan hjlp.

Mycket begransad

Kan ibland flytta pa kroppen eller pa extremi-
teternas l4ge, men kan inte utféra betydande
lagesandringar utan hjalp.

Delvis begransad
Kan utfora flera men smé lagesandringar
av extremiteterna utan hjalp.

Obegransad
Kan utfora upprepade lagesandringar
sjélvstandigt.

Néringsintag

*TPN= total
parenteral
nutrition

Otillracklig

Far inte inta mat eller endast klara vatskor,
*TPN > 5 dagar. Ater aldrig en hel maltid, &ter
séllanmer &n hélften av maltiderna. Ater tva
eller farre portioner proteinrik foda (kott/mjolk)
per dag. Daligt vatskeintag. Flytande narings-
tillskott anvénds inte.

Sannolikt otillrackligt

Ater séllan en hel maltid eller bara halften av
maéltiderna. Ater endast 3 portioner proteinrik
foda (kétt/mjolk) per dag. Intar tidvis flytande
kosttillskott ELLER far inte en optimal mangd
vatskor eller naring genom sond.

Mattligt

Ater mer an halften av varje maltid. Ater 4 port.
proteinrik foda (k6tt/mjolk) dagligen.

Matvégrar ibland, men &ter naringsttillskott
som ges ELLER star pa sondnaring ELLER pa
TPN som formodligen tacker naringsbehovet.

Gott

Ater en stor del av varje maltid. Matvagrar
aldrig. Ater i allménhet >4 port. kétt och mej

produkter. Ater ibland mellanmal. Behéver
inte koststillskott.

eri-

Toj- och slitkrafter

Betydande

Behdver hjélp att réra sig. Lyft utan att lata

patienten glida mot underlaget &r omajligt.

Glider ofta i stol eller i sdngen och behéver
standigt hjalp. Spasticitet, kontrakturer eller

rastloshet ger sa gott som konstant friktion.

Sporadiska

Ror sig fritt eller behdver lite hjélp. Vid rorelse
kommer kroppen sannolikt att gnida mot
underlaget. Kan for det mesta upprétthalla en
nagorlunda bra position i stol eller séng,

men glider ibland.

Forekommer inte
Klarar sig utan hjalp. Uppréatthaller bra
sitt- och sovlage hela tiden.

Totalpodng:
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