
Braden risicoscore en de daarbij passende preventie maatregelen. 

De Braden risicoscore lijst is een hulpmiddel wat gebruikt dient te worden om te bepalen of de patiënt tot een risicocategorie behoort tot het krijgen van decubitus ja of nee. Deze score dient bij iedere opname afgenomen te worden en bij iedere veranderde situatie tijdens opname of in zorgname. Hoe lager de Braden risico score is hoe meer risico de patiënt loopt op het krijgen van decubitus.

De Braden risicoscorelijst bestaat uit een aantal onderdelen welke allemaal gescoord dienen te worden. Het gaat om de items zintuiglijke waarneming, vocht, activiteit, mobiliteit, voeding, schuif- en wrijvingskrachten.
Lees voor het invullen de verklaring van de begrippen goed door, dit om een goede score te waarborgen.

	DECUBITUS RISICOSCORELIJST (BRADEN) verklaring van de begrippen



	ZINTUIGLIJKE WAARNEMING: het vermogen om adequaat te reageren op ongemak die door druk wordt veroorzaakt.

	1
	2
	3
	4

	Volledig beperkt: reageert niet op pijnprikkels (kreunt niet, beweegt niet en grijpt niet) t.g.v. verminderd  bewustzijn of sederende medicatie

Of
heeft een beperkt vermogen om pijn te voelen over het grootste deel van het lichaamsoppervlak.
	Zeer beperkt: reageert alleen op pijnprikkels. Kan ongemak alleen uiten door kreunen of rusteloosheid

of
heeft een beschadiging van de zintuiglijke functies die het vermogen beperkt om pijn of ongemak te voelen over de helft van het lichaamsoppervlak.


	Licht beperkt: reageert op opdrachten, maar kan niet altijd ongemak of de behoefte te worden gedraaid uiten.

          of
heeft een beschadiging van de zintuiglijke functies die het vermogen beperkt om pijn of ongemak te voelen in een of twee extremiteiten.
	Geen beperking: reageert op opdrachten. Heeft geen zintuiglijke beperkingen waardoor het vermogen pijn of ongemak te voelen of te uiten wordt beperkt.

	VOCHT: de mate waarin de huid aan vocht wordt blootgesteld

	1
	2
	3
	4

	Constant vochtig: de huid wordt bijna constant vochtig gehouden door transpiratie, urine etc. De vochtigheid wordt gesignaleerd bij elke verplaatsing of draaiing. 
	Regelmatig vochtig: de huid is vaak, maar niet altijd vochtig. De lakens moeten tenminste één keer per dienst worden verwisseld (één keer per 8 uur of 3 keer per dag).
	Af en toe vochtig: de huid is af en toe vochtig, waardoor het extra verwisselen van de lakens ongeveer een keer per dag noodzakelijk is.
	Zelden vochtig: de huid is doorgaans droog: de lakens hoeven alleen op de normale tijden verwisseld te worden.

	ACTIVITEIT: mate van fysieke activiteit

	1
	2
	3
	4

	Bedlegerig: aan het bed gebonden
	Aan de stoel gebonden: kan niet of nauwelijks lopen. Kan eigen gewicht niet dragen en/of moet in de stoel of rolstoel geholpen worden.
	Loopt af en toe: loopt af en toe gedurende de dag erg kleine afstanden, met of zonder hulp. Brengt het grootste deel van elk dagdeel in stoel of bed door.


	Loopt regelmatig: loopt tenminste twee  maal per dag buiten de kamer en in de kamer tenminste een keer per twee uur overdag.

	MOBILITEIT: vermogen om de lichaamshouding te veranderen en te beheersen.

	1
	2
	3
	4

	Volledig immobiel: brengt zonder hulp zelfs geen kleine veranderingen in de positie van lichaam en ledematen tot stand.
	Zeer beperkt: brengt af en toe kleine veranderingen in de positie van lichaam en ledematen aan, maar kan zelf niet regelmatige of grote veranderingen uitvoeren.


	Licht beperkt: brengt regelmatig kleine veranderingen in de positie van lichaam en ledematen aan, kan niet zonder hulp grote veranderingen aanbrengen. 
	Geen beperkingen: brengt regelmatig en zonder hulp zowel kleine als grote veranderingen in zijn houding aan.

	VOEDING: normaal voedingspatroon

	1
	2
	3
	4

	Zeer slecht: eet nooit een volledige maaltijd. Eet zelden meer dan 1/3 van het aangeboden voedsel. Eet 2 of minder porties eiwithoudende producten per dag (vlees en zuivel). Drinkt weinig. Neemt geen vloeibare bijvoeding.

Of
krijgt niets per os en/of heeft een dieet van heldere dranken of krijgt vocht toegediend per infuus gedurende vijf dagen of langer.
	Waarschijnlijk ontoereikend: eet zelden een volledige maaltijd en eet ongeveer de helft van het aangeboden voedsel. Eet 3 porties eiwithoudende producten per dag (vlees en zuivel). Neemt af en toe bijvoeding naast de gebruikelijke voeding

of
heeft meer dan drie opeenvolgende maaltijden gemist, of krijgt minder dan de optimale hoeveelheid vloeibare voeding of sondevoeding.
	Toereikend: eet meer dan de helft van de meeste maaltijden. Eet elke dag 4 porties eiwithoudende producten (vlees en zuivel). Weigert af en toe een maaltijd, maar neemt meestal een bijvoeding wanneer dit wordt aangeboden

of
heeft 1 tot 3 opeenvolgende maaltijden gemist, of krijgt sondevoeding of parenterale voeding die toereikend is voor de voedingsbehoeften.
	Uitstekend: eet het grootste gedeelte van elke maaltijd. Weigert nooit een maaltijd. Eet gewoonlijk 4 of meer  eiwithoudende producten per dag (vlees en zuivel). Eet af en toe tussen de maaltijden. Heeft geen bijvoeding nodig.

	SCHUIF- EN WRIJVINGSKRACHTEN

	1
	2
	3
	

	Actueel probleem: heeft matig tot veel hulp nodig bij beweging. Volledig overeind komen zonder te schuiven langs de lakens is onmogelijk. Glijdt regelmatig onderuit in bed of stoel, waardoor positie-veranderingen met volledige hulp noodzakelijk zijn. Spasticiteit, samentrekkingen of onrust leiden tot bijna voortdurende wrijving.


	Potentieel probleem: beweegt zich zonder veel krachtsinspanning of heeft minimale hulp nodig. Tijdens het verplaatsen schuurt de huid waarschijnlijk langs lakens, stoel of andere materialen. Behoudt meestal een goede positie in stoel of bed maar glijdt af en toe naar beneden.
	Geen zichtbaar probleem: beweegt zich onafhankelijk in bed en stoel en heeft voldoende spierkracht om zich tijdens een beweging volledig op te heffen. 

Schuurt zelden of nooit langs de lakens. Behoud altijd een goede positie in bed of stoel.
	


Het invullen gebeurt aan de hand van de risicoscorelijst volgens Braden zoals op de preventierichtlijn is beschreven. Bij elk item kan een patiënt maximaal 4 punten scoren. Het totaal van de itemscores wordt bij elkaar opgeteld. De uitkomst hiervan is de Braden risico score, de patient behoort dan tot risicogroep A, B of C. Waarbij risico-groep A =niet verhoogd risico (score >18), risico-groep B = verhoogd risico (score 12-18)en risico-groep C = extra verhoogd risico (score <12) op het krijgen van decubitus. Aan de hand hiervan worden de noodzakelijke interventies overwogen. Deze interventies staan vernoemd in de richtlijn onder “specifieke maatregelen”. De interventies worden bepaald aan de hand van de score (het onderdeel waar lager dan 4 punten wordt gescoord behoeft waarschijnlijk een verpleegkundige interventie!) én de klinische blik.

Klinische Blik

Om decubitus te voorkomen, wordt veel belang gehecht aan vroegtijdige herkenning van patiënten met een verhoogd risico.

De uitkomst van een risicoscorelijst is niet het enige criterium voor het inzetten van preventieve middelen.

Er dient een protocollaire risico-inschatting plaats te vinden waarbij een risicoscorelijst met risicofactoren gebruikt dient te worden (in dit geval de Braden risicoscore). De uitkomsten van deze risico-inventarisatie dienen na waardering door de zorgverlener ( de klinische blik), te leiden tot gericht preventieve maatregelen. (zoals hierboven genoemd).

Een risicoscorelijst dient dan ook te worden gebruikt als hulpmiddel samen met de klinische blik van de verzorgende/verpleegkundige.

Risico-inschatting op het ontwikkelen van decubitus hoort in het dagelijks contact met de patiënt te worden ingebouwd als een essentieel onderdeel van goede zorg. 

Onder klinische blik verstaat men, het zo objectief mogelijk observeren van de patiënt, en alle veranderingen in de gezondheidstoestand en klachten van de patiënt interpreteren. Hierna conclusies verbinden aan de gezondheidsveranderingen, specfieke maatregelen nemen, dan wel interventies toepassen t.o.v. die  verandering. 

De specifieke maatregelen/verpleegkundige interventies

Risico-groep A: niet verhoogd risico (score > 18) 

· Bij verschijnselen van decubitus volg risicogroep B of C

· Bij patiënten met bedrust:voorlichten over, eventueel ondersteunen bij het nemen van wisselligging om de 4 uur, inspectie van stuit en hielen 3 x daags.

· Bed in de stand van semi-Fowler Bij incontinentie een huidbeschermer aanbrengen.

Risico-groep B; verhoogd risico (score 12-18) 
· Geef patiënt  en/of mantelzorger voorlichting gebruik hierbij de folder
· 3 maal daags inspectie van de bedreigde gebieden
· Bij incontinentie een huidbeschermer aanbrengen
· Wisselligging iedere 4 uur toepassen: rechts-rug-links-rug enz.
· Bij  (rol)-stoelafhankelijke, diabetes en/of neurologische patiënten zonodig een AD kussen in de stoel
· Bed in de stand van semi-Fowler 
· Zonodig een papegaai aan het bed, overweeg de inzet van een AD kussen 
· Zonodig een kussen onder het been en/of badstofsokken (voorkom decubitus aan de hielen)
· Vermijd plooien in kleding en beddengoed.
· Voedingstoestand inschatten, afhankelijk van uitkomst en/of gewichtsverlies start dieettherapie. 
· Overweeg een speciaal bed.
Risico-groep C: extra verhoogd risico (score < 12)    

· Neem maatregelen zoals vermeld bij risicogroep B.

Zoals vermeld dienen de interventies, vermeld bij de verschillende risico-groepen afhankelijk van de patiënt genomen te worden op basis van de klinische blik én de risico-score lijst van Braden. Indien een patiënt bij 1 van de onderdelen minder dan 4 punten scoort, dienen,  gerelateerd aan dat onderdeel, verpleegkundige interventies genomen te worden. Zoals bij:

Zintuiglijke waarneming: het vermogen om adequaat te reageren op ongemak die door druk wordt veroorzaakt.

Geef een patiënt/mantelzorger altijd voorlichting over preventie van decubitus. Door patiënt/ mantelzorger te informeren over preventieve maatregelen wordt je medewerking van patiënt/mantelzorger bevorderd. Zet zo nodig het informatie boekje over voorlichting in.

Als de zintuiglijke waarneming licht-, zeer- of volledig beperkt is overweeg dan:

· Inspectie

· Wisselligging

· AD-kussen

· Papegaai

· Kussen om hielen vrij te leggen

Vocht: de mate waarin de huid aan vocht wordt blootgesteld

af en toe vochtig, regelmatig vochtig, constant vochtig

· 3 maal daags inspectie van bedreigde gebieden.

· Als de huid regelmatig of constant vochtig is een huidbeschermer aanbrengen.

Activiteit: mate van fysieke activiteit

Bedlegerig:

· 3 maal daags inspectie van bedreigde gebieden

· wisselligging minimaal iedere 4 uur

· Bed in de stand van semi fowler, een zithouding in bed dient zoveel mogelijk beperkt te worden.

· Papegaai aan bed

· Kussen onder het been en/of badstof sokken.

· Voorkom wrijving bij transfers d.m.v. het gebruik van een glijmat.

· Zorg voor een schone, droge en gladde onderlaag.

· Voorkom een hangmateffect door de lakens niet te strak te spannen.

· Overweeg een anti decubitusmatras. 

· Voorkom druk van catheterslangen, laat de slang over het been lopen.

Aan de stoel gebonden:
· Bij (rol)stoel afhankelijke, diabetes en/of neurologische patiënten een AD kussen in de stoel.

· Zorg voor een juiste zithouding ( enigszins achterover, halfzittend. Ondersteun de armen op een armleuning.

· Geef instructie hoe de patiënt zelf ook het gewicht op de stuit kan verplaatsen door enigszins  naar voren, of over linkerzijde of rechterzijde te buigen.

· Voorkom wrijving bij transfers, d.m.v. het gebruik van een glijpad of tillift.

· Zorg voor een schone, droge, gladde onderlaag.

· Voorkom druk van catheterslangen, laat de slang over het been lopen. 

· Bed in de stand van semi-Fowler ’se houding
· Papegaai aan het bed

· Kussen onder het been en/of badstofsokken.

· 3 maal daags inspectie van bedreigde gebieden.

Loopt af en toe: 

· Geef voorlichting over decubitus en het ontstaan daarvan.

· 3 maal daags stuit en hielen inspecteren.

· Geef uitleg over hoe de patiënt zichzelf wisselligging kan geven.

Loopt regelmatig: 

· Geef voorlichting over decubitus en het ontstaan daarvan

Mobiliteit: vermogen om de lichaamshouding te veranderen en te beheersen.

Zeer beperkt/ volledig immmobiel

· 3 maal daags inspectie van bedreigde gebieden

· Geef wisselligging minimaal iedere 4 uur

· Bed in de stand van semi fowler 

· Zitten: altijd in goed ondersteunende stoel, altijd met AD kussen

· Papegaai aan bed

· kussen onder het been en/of badstof sokken
· Voorkom wrijving bij transfers d.m.v. gebruik van tillift of glijmat
· Zorg voor een juiste zit/lighouding, corrigeer dit zo nodig.
· Als patiënt in een stoel zit kantel de patiënt ieder uur

· Overweeg een anti decubitus matras

Licht beperkt

· Ondersteun de patiënt bij het geven van wisselligging.

· Bij (rol)stoel afhankelijke, diabetes en/of neurologische patiënten een AD kussen in de stoel

· Bed in houding van semi-Fowler

· Kussen onder het been en/of badstofsokken.

· 3 maal daags inspectie van bedreigde gebieden.

Geen beperkingen:

· Geef instructie over het belang van houdingsveranderingen.

· Voorkom wrijving bij transfers d.m.v. het gebruik van glijmat of tillift.

Voeding: normaal voedingspatroon

Indien de patiënt decubitus heeft altijd een diëtiste inschakelen.

Zeer slecht:

· Start beslisboom voeding

· Schakel in overleg met arts een diëtiste in

· Volg de instructie van de diëtiste

· Ondersteun de patiënt in het eten/drinken

Waarschijnlijk ontoereikend:

· Start beslisboom voeding

· Schakel zo nodig in overleg met arts een diëtiste in

Toereikend:

· Geen actie

· Blijf eetpatroon observeren
 Uistekend:

· Geen actie

Schuif- en wrijvingskrachten

Actueel probleem:

· Geef wisselligging minimaal iedere 4 uur

· 3 maal daags inspectie van de bedreigde gebieden

· geef een kussen onder het been

· adviseer de patiënt badstofsokken aan te (laten) doen

· maak gebruik van een glijmat of tillift

· zorg voor een schone, droge, gladde onderlaag

· Zorg voor een juiste zit/lighouding, corrigeer dit zo nodig.

· Overweeg een AD materiaal in bed en/of stoel.

· Overweeg de inzet van een papegaai

Mogelijk probleem:

· Controleer regelmatig de zit/ligpositie van de patiënt, geef zo nodig ondersteuning bij het corrigeren hiervan.

· Gebruik een glijmat

· 3 maal daags inspectie van stuit en hielen

· Bed in de stand van semi fowler ’se houding
· adviseer het gebruik van badstofsokken

· Geef voorlichting over het belang van een goede zit/lighouding

· Zorg voor een schone, droge, gladde onderlaag

· Overweeg de inzet van een papegaai

Geen zichtbaar probleem:

· Geen actie

Indien er gekozen wordt voor een verpleegkundige interventie dient deze in het zorgplan ingepland te worden. Evalueer de verpleegkundige interventies met regelmaat.
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