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Zusammenfassung
Abstract (Deutsch)

Einleitung

Leitlinienempfehlungen variieren dahingehend, inwieweit Pflegende bei der Dekubitus-

risikoeinschatzung Risikoskalen verwenden sollten. Um die Evidenzlage fir die indirek-

te und direkte Bewertung des klinischen Nutzens dieser Instrumente zu verbessern,
wurden folgende Fragestellungen untersucht: (1) Wie grol} ist die diagnostische Genau-
igkeit von Risikoskalen bei der Identifizierung dekubitusgefahrdeter Patienten® im Ver-
gleich zur Pflegeabhangigkeitsskala (PAS), einem generischen pflegebezogenen As-
sessmentinstrument? (2) Welche Patientenmerkmale bertcksichtigen Pflegende bei der
klinischen Einschatzung des Dekubitusrisikos von Krankenhauspatienten? (3) Welche

Effekte hat die Anwendung einer Risikoskala gegenuber der klinischen Risikoeinschat-

zung auf die Dekubitusinzidenz von Krankenhauspatienten?

Methodik

(Zu 1) Auf der Basis der Daten von zwei Querschnittstudien mit Krankenhauspatienten
wurde die diagnostische Genauigkeit verschiedener Risikoskalen und der PAS
bei der Identifizierung dekubitusgefahrdeter Patienten ermittelt.

(Zu 2) In einer ,mixed methods“-Studie wurden quantitative Daten zu den Pradiktoren
der klinischen Risikoeinschatzung von Pflegenden mit Interviewdaten zur klini-
schen Einschatzung trianguliert.

(Zu 3) Basierend auf einer kritischen Analyse publizierter randomisiert-kontrollierter
Studien (RCT) zu der Forschungsfrage wurde ein methodisch robustes Cluster-
RCT zum Vergleich der Braden-Skala mit der klinischen Einschatzung hinsicht-
lich der Effekte auf Dekubitusinzidenz bei Krankenhauspatienten geplant.

Ergebnisse

(Zu 1) In beiden Studien erwies sich die diagnostische Genauigkeit der PAS als ahn-
lich gut bzw. schlecht wie die der jeweils am besten diskriminierenden Risiko-
skala.

(Zu 2) Bei der klinischen Einschatzung berlcksichtigen Pflegende wichtige Risikofak-
toren, aber auch protektive Faktoren, insbesondere die Selbstpflegefahigkeiten
von Patienten. Einige Unsicherheiten in der Interpretation von Risikofaktoren

wurden deutlich.

' Aus Griinden der Lesbarkeit wird in dieser Arbeit bei Personenbezeichnungen ausschlieflich die maskuline Form verwendet,
sofern kein geschlechtsneutrales Synonym verfligbar ist. Frauen sind jeweils mitgemeint.



(Zu 3) Verfugbare RCT (n=2) zeigen keine signifikanten klinischen Effekte fur die An-
wendung einer Risikoskala, jedoch ist inre Beweiskraft stark limitiert. Das ge-
plante methodisch robuste Cluster-RCT erwies sich wegen eines extrem hohen
erforderlichen Stichprobenumfangs (>900 Cluster und >100.000 Patienten) als
nicht durchfihrbar. Die indirekte Nutzenbewertung mittels sogenannter ,evi-
dence linkages® wurde als bevorzugter alternativer Evaluationsansatz identifi-
ziert. Hierfur sind jedoch einzelne Komponenten der Risikoeinschatzungs-
Praventions-Wirkungskette noch besser zu untersuchen.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse liefern keine Hinweise auf eine Uber- oder Unterlegenheit von Risi-

koskalen hinsichtlich des Informationsertrags im Vergleich zu anderen Einschatzungs-

verfahren (PAS, klinische Einschatzung). Der klinische Nutzen von Risikoskalen gegen-

uber der klinischen Einschatzung bleibt jedoch offen und lasst sich vermutlich nicht di-

rekt mittels robuster experimenteller Untersuchungen bestimmen. Indirekte Nutzenbe-

wertungen basierend auf dem ,evidence linkages“-Ansatz erscheinen dagegen als
machbar und geeignet, valide Effektschatzungen zu generieren. Dieser Ansatz bietet
zudem einen Rahmen flr die weitere Evidenzbildung zu wichtigen Komponenten der

Risikoeinschatzungs-Praventions-Wirkungskette.



Abstract (Englisch)

Introduction

Guideline recommendations vary concerning the role of pressure ulcer (PU) risk

assessment scales (PURAS) in nurses’ risk assessment. To improve the evidence for

indirect and direct assessment of these tools’ clinical benefits, following research
questions were addressed: (1) What is the diagnostic accuracy of PURAS in identifying
patients at PU compared to the Care Dependency Scale (CDS), a generic nursing
assessment tool? (2) Which patient characteristics guide nurses’ clinical judgement on

PU risk? (3) What are the effects of PURAS on the incidence of PUs in hospital patients

compared to nurses’ clinical judgement?

Methods

(Ad 1) Based on cross-sectional data from two hospital samples, the diagnostic
accuracy of several PURAS and the CDS was estimated.

(Ad 2) Mixed methods study: Quantitative data on predictors of nurses’ clinical
judgement on PU risk were triangulated with interview data on nurses’ clinical
judgement.

(Ad 3) Based on a critical review of available randomised-controlled trials (RCT)
targeting the research question of interest, a methodologically robust cluster-
RCT (cRCT) was planned to assess the Braden Scale’s impact on PU incidence
compared to nurses’ clinical judgement.

Results

(Ad 1) In both studies, the CDS showed similar diagnostic accuracy compared to either
best discriminating PURAS.

(Ad 2) For their clinical judgement, nurses draw on well-established risk
factors, but also on protective conditions, mainly patients’ self-care abilities.
Some uncertainties concerning nurses’ interpretation of risk factors were noted.

(Ad 3) Available trials (n=2) do not indicate a significant effect of PURAS on PU
incidence, but results are limited through serious methodological weaknesses.
A methodologically robust cRCT was found to be infeasible due to the sample
size needed (>900 clusters, >100,000 patients). Alternatively, indirect
assessment of clinical benefits using evidence linkages seems to be a

promising way for further evaluation. However, to apply this method, more



robust empirical data on single attributes of the risk assessment-prevention
pathway are needed.
Conclusions
With respect to the retrieval of diagnostic information, PURAS seem to be neither
superior nor inferior to other risk assessment methods (CDS, clinical judgement).
However, the clinical benefits of PURAS compared to nurses’ clinical judgement
remain unclear and may be not amenable to direct evaluation using robust
experimental trials. Instead, indirect evaluation using evidence linkages appears to be a
feasible and suitable method for establishing valid effect estimates. This approach also
offers an analytical framework for future research targeting the risk assessment-

prevention pathway.



Einleitung

Dekubitus stellen Haut- und Gewebeschadigungen dar, die durch die verstarkte
und/oder verlangerte Einwirkung von Druck- oder Scherkraften auf die Haut und die
darunter liegenden weichen Gewebe entstehen (NPUAP & EPUAP 2009). In der Regel
werden vier Schweregrade unterschieden, von der nicht wegdrickbaren Rétung (Kate-
gorie oder Grad 1) bis zur tiefen Haut- und Gewebeschadigung mit Beteiligung von
Sehnen, Muskeln und/oder Knochen (Kategorie oder Grad 4) (ebd.). Dekubitus zahlen
zu den nosokomialen Komplikationen, die es im Rahmen stationarer Behandlungen zu
vermeiden gilt. Laut einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit (Goldberg 2012)
variiert die Inzidenz unter Krankenhauspatienten je nach Erhebungsmethode und Be-
obachtungszeitraum zwischen rund 3 und 9 % (Dekubitus Kategorie 21). Fur besonders
gefahrdete Subpopulationen, wie z. B. kritisch kranke oder geriatrische Patienten, wer-
den jedoch auch deutlich héhere Inzidenzen berichtet (Black 2012, Cuddigan 2012).
Pathogenetisch bedeutsame und epidemiologisch bestatigte Risikofaktoren sind vor
allem Faktoren, die mit einer vermehrten Exposition gegenuber Druck- und Scherkraf-
ten einhergehen, allen voran Beeintrachtigungen der Bewegungsfahigkeit (Benoit &
Mion 2012, Coleman et al. 2013). Weiterhin spielen Faktoren eine Rolle, welche die
Gewebetoleranz gegenuber der verstarkten mechanischen Belastung verringern, insbe-
sondere Durchblutungsstérungen (Coleman et al. 2013). Ein Dekubitus kann die Le-
bensqualitat der Betroffenen belasten (Gorecki et al. 2009). Gesundheitstkonomisch
sind in erster Linie ein zusatzlicher Personalzeitbedarf fir die Wundbehandlung und
eine mdgliche Verlangerung der Krankenhausverweildauer relevant (Assadian et al.
2011, Dealey et al. 2012).

Voraussetzung fur eine effektive Dekubitusprophylaxe ist eine genaue und rechtzeiti-
ge Risikoeinschatzung. Die Verantwortung hierfur liegt — wie fur die Dekubitusprophyla-
xe insgesamt — traditionell im pflegerischen Aufgabenfeld. Unklar ist allerdings, mit wel-
chen Methoden die Risikoeinschatzung zu erfolgen hat. Internationale Leitlinien emp-
fehlen die Zuhilfenahme spezieller standardisierter Instrumente, sogenannter Dekubi-
tusrisikoskalen (AWMA 2012, NPUAP & EPUAP 2009), wahrend nationale Empfehlun-
gen die klinische Einschatzung der Pflegefachkrafte (im Folgenden Pflegende genannt)
in den Vordergrund stellen, ohne explizit die Nutzung einer Risikoskala zu befurworten
(DNQP 2010).

Als klinische Einschatzung gilt die Beurteilung des Dekubitusrisikos durch die Pflegen-

den auf der Basis ihres Fachwissens und der ihnen vorliegenden Informationen zum



Patientenzustand (DNQP 2010). Diese Informationen kénnen aus unterschiedlichen
Quellen stammen, z. B. der direkten Patientenbeobachtung, der pflegerischen Anamne-
se oder der medizinischen Befunddokumentation, und schlieRen die erganzende Ver-
wendung einer Dekubitusrisikoskala nicht aus (DNQP 2010). In der Praxis wird unter
der klinischen Einschatzung des Dekubitusrisikos jedoch meist die pflegerische Bewer-
tung des Risikos allein auf der Basis der unstrukturierten, laufenden Patientenbeobach-
tung verstanden (Baxter 2008). Soweit punktuell nicht anders definiert, bezeichnet der
Begriff ,klinische Einschatzung® in der vorliegenden Arbeit daher ebenfalls die Risi-
koeinschatzung ohne Nutzung einer Risikoskala.

Dekubitusrisikoskalen stellen diagnostische Instrumente dar, mit denen auf standar-
disierte Weise erfasst werden soll, ob und mit welcher Auspragungsstarke bestimmte
Dekubitusrisikofaktoren vorliegen (Torra i Bou et al. 2006). Zu den berucksichtigten Ri-
sikofaktoren gehoren vor allem Beeintrachtigungen der Mobilitat und der Aktivitat, Sto-
rungen der sensorischen Wahrnehmung oder Veranderungen des Bewusstseinszu-
stands, die Feuchtigkeitsbelastung der Haut oder ein beeintrachtigter Ernahrungszu-
stand. Diese Risikofaktoren werden mithilfe einzelner Items erfasst, die je nach Instru-
ment unterschiedlich definiert, operationalisiert und skaliert sind. Der Gesamtwert einer
Skala ergibt sich in der Regel aus der Addition der Itemwerte. Von den inzwischen Uber
40 publizierten Skalen (Defloor & Grydonck 2004) sind die Braden-Skala (Bergstrom et
al. 1987), die Norton-Skala (Norton et al. 1962) und die Waterlow-Skala (Waterlow
1985) am weitesten verbreitet.

Empfehlungen zur Anwendung einer Dekubitusrisikoskala beruhen auf der Annahme,
dass diese Instrumente helfen, Dekubitus zu vermeiden, etwa durch eine genauere o-
der frihzeitigere Identifizierung gefahrdeter Personen und entsprechenden Praventi-
onsbedarfs (AWMA 2012, NPUAP & EPUAP 2009; Papanikolaou et al. 2007). Die vari-
ierenden Leitlinienempfehlungen zum Vorgehen bei der Dekubitusrisikoeinschatzung
legen allerdings nahe, dass aus der derzeit verfugbaren empirischen Evidenz nicht ein-
deutig abzuleiten ist, inwieweit die Anwendung einer Risikoskala zu dem erwarteten
klinischen Nutzen in der Versorgungspraxis fuhrt.

Fir die Bewertung des klinischen Nutzens und des Schadenspotenzials diagnosti-
scher Verfahren — und so auch von Instrumenten oder Methoden der Dekubitusrisi-
koeinschatzung — gilt es die Effekte dieser Verfahren auf patientenrelevante Endpunkte
zu bestimmen (Schinemann et al. 2008, Ferrante di Ruffano et al. 2012). Im Falle der

Dekubitusrisikoeinschatzung bedeutet dies, die Auswirkungen der verschiedenen Ein-



schatzungsverfahren auf die Dekubitusinzidenz zu Uberprifen. Nach den Malstaben
der evidenzbasierten Diagnostik (Lijmer & Bossuyt 2009, Schinemann et al. 2008) stel-
len hierfur randomisiert-kontrollierte Studien (RCT), in denen die verschiedenen Verfah-
ren direkt hinsichtlich ihrer Effekte auf die Dekubitusinzidenz miteinander verglichen
werden, potenziell die beweiskraftigste empirische Basis dar.

Neben einer solchen direkten Nutzenbewertung werden aber auch Ansatze der indi-
rekten Nutzenbewertung diskutiert, d. h. die Ableitung des Effekts auf patientenrelevan-
te Endpunkte aus empirischen Ergebnissen zu intermediaren Zielgro3en oder Surro-
gatparametern (Ferrante di Ruffano et al. 2012, Schinemann et al. 2012). Ein haufig
genutzter Surrogatparameter ist die diagnostische Genauigkeit (Ferrante di Ruffano et
al. 2012). Diese bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, dass das zu evaluierende Verfahren
(Index-Test) erkrankte bzw. nicht erkrankte Personen adaquat als solche identifizieren
kann (Knottnerus et al. 2009). Ermittelt wird diese Wahrscheinlichkeit durch Vergleich
der diagnostischen Ergebnisse des Index-Tests mit einem validen Referenzstandard.

Genauigkeitsstudien allein bieten jedoch meist eine unzureichende empirische
Grundlage fur die indirekte Nutzenbewertung. Dies liegt zum einen daran, dass diag-
nostische Verfahren die patientenrelevanten Endpunkte in der Regel nicht direkt beein-
flussen, sondern im Zusammenspiel mit den konsekutiven Behandlungsentscheidungen
und der Effektivitat eingeleiteter MalRnahmen (Ferrante di Ruffano et al. 2012). Zum
anderen beruht der diagnostische Prozess selbst bereits auf einer komplexen Interakti-
on mehrerer Faktoren, die ebenfalls zu bertcksichtigen sind (ebd.). Hierzu zahlen die
Erfahrungen und Kompetenzen der diagnostizierenden Person, das klinische Bild des
Patienten sowie die Merkmale der verwendeten Instrumente (Schwartz & Elstein 2009,
Tanner 2006). Letztere umfassen neben der diagnostischen Genauigkeit unter anderem
die Interpretierbarkeit der Ergebnisse und deren Relevanz im Vergleich zu bereits vor-
liegenden klinischen Informationen (Ferrante di Ruffano et al. 2012).

Far die direkte Bewertung des klinischen Nutzens von Dekubitusrisikoskalen im Ver-
gleich zur klinischen Einschatzung liegen bisher zwei RCT vor (Saleh et al. 2009,
Webster et al. 2011). Die Ergebnisse beider Arbeiten zeigen keine signifikanten Unter-
schiede in der Dekubitusinzidenz zwischen den Studiengruppen, allerdings ist ihre Be-
weiskraft durch methodische Schwachen limitiert. Eine Reproduktion dieser Ergebnisse
durch robustere RCTs wird daher gefordert (Chou et al. 2013).

Verflgbare empirische Befunde fir eine indirekte Nutzenbewertung lassen aufgrund

heterogener, in Qualitat und auch Quantitat unzureichender Daten bisher ebenfalls kei-
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ne eindeutige Abwagung der Vor- oder Nachteile von Risikoskalen im Vergleich zur kli-
nischen Einschatzung der Pflegenden zu (Chou et al. 2013). Der grof3te Teil der Daten
stammt aus Studien zur diagnostischen Genauigkeit, gemessen anhand des Anteils der
laut Einschatzungsinstrument (Index-Test) als gefahrdet bzw. nicht gefahrdet eingestuf-
ten Patienten, die im Beobachtungsverlauf einen bzw. keinen Dekubitus (Referenzstan-
dard) entwickelt haben (Pancorbo-Hidalgo et al. 2006, Chou et al. 2013). Obwohl einige
Studien auf eine leichte Uberlegenheit der Risikoskalen in der diagnostischen Genauig-
keit gegenuber der klinischen Einschatzung hinweisen, sind die Befunde insgesamt in-
konsistent und wegen teils hohen Verzerrungsrisikos vorsichtig zu interpretieren (ebd.).

Darlber hinaus gibt es Befunde, die den zusatzlichen klinischen Informationswert
von Risikoskalen im Vergleich zu anderen Einschatzungsverfahren infrage stellen. Die
Ergebnisse mehrerer Studien weisen darauf hin, dass standardisierte Informationen
zum allgemeinen pflegerischen Unterstitzungsbedarf ahnlich genaue Informationen
zum Dekubitusrisiko liefern wie Risikoskalen (Mertens et al. 2008, Muszalik et al. 2011;
Vap & Dunaye 2000). Dies erscheint theoretisch als plausibel (Garcia-Fernandez et al.
2013). Allerdings beziehen sich die vorliegenden Arbeiten grotenteils auf geriatrische
Versorgungssettings (Muszalik et al. 2011, Vap & Dunaye 2000), eine Bestatigung der
Ergebnisse flur allgemeine Patientenpopulationen steht noch aus. Ein flr Kranken-
hauspatienten validiertes Instrument zur Erfassung des pflegerischen Unterstutzungs-
bedarfs ist die Pflegeabhangigkeitsskala (PAS) (Dijkstra 1998, Lohrmann et al. 2003).
Es bleibt zu prifen, inwieweit sich bisherige Befunde zur diagnostischen Genauigkeit
der PAS bei der Identifizierung dekubitusgefahrdeter Patienten in der akutstationaren
Versorgung (Mertens et al. 2008) replizieren lassen.

Ergebnisse deskriptiver Beobachtungsstudien legen weiterhin nahe, dass Pflegende
ihre Beurteilung des Dekubitusrisikos hauptsachlich auf ihre klinische Einschatzung
stitzen (Baxter 2008, Fossum et al. 2011), die sie laufend und informell wahrend der
Patientenbeobachtung aktualisieren (Baxter 2008). Unklar ist bisher jedoch, welche kli-
nischen Informationen sie hierbei berticksichtigen (Moore & Cowman 2008). Erkennt-
nisse hierzu wirden Ruckschlisse darauf ermdglichen, inwieweit Risikoskalen theore-
tisch das Potenzial besitzen, wichtige Zusatzinformationen zu liefern.

Insgesamt erlauben bisher vorliegende empirische Daten somit keine sichere Bewer-
tung des relativen klinischen Informationsgewinns durch die Anwendung von Dekubitus-
risikoskalen. Eine valide indirekte Bewertung des Nutzens dieser Instrumente wird

dadurch erschwert. Dartiber hinaus mangelt es flr eine valide direkte Nutzenbewertung
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an beweiskraftigen RCT, in denen die skalengestitzte mit der klinischen Risikoein-
schatzung hinsichtlich der Effekte auf die Dekubitusinzidenz verglichen wird. Nach den
verfugbaren Forschungsergebnissen ist der klinische Nutzen von Risikoskalen daher

als unklar einzustufen.

Ziele
Diese Arbeit zielte darauf, die empirische Evidenz fir die indirekte und direkte Bewer-
tung des klinischen Nutzens von Dekubitusrisikoskalen im Vergleich zur klinischen Ein-
schatzung der Pflegenden zu fundieren. Hierfir wurden folgende Fragen untersucht:
(1) Wie ist die diagnostische Genauigkeit von Dekubitusrisikoskalen bei der Identifi-
zierung dekubitusgefahrdeter Krankenhauspatienten im Vergleich zur PAS, ei-
nem Instrument zur Erhebung des pflegerischen Unterstutzungsbedarfs?
(2) Welche Patientenmerkmale berucksichtigen Pflegende bei ihrer klinischen Ein-
schatzung des Dekubitusrisikos von Krankenhauspatienten?
(83) Welche Effekte hat die Anwendung einer Risikoskala im Vergleich zur klinischen

Risikoeinschatzung auf die Dekubitusinzidenz von Krankenhauspatienten?

Methodik

Zur Fragestellung 1 (Balzer et al. 2007, Tannen et al. 2010)

Design: Um die diagnostische Genauigkeit von Dekubitusrisikoskalen mit der Genauig-
keit der PAS bei der Identifizierung dekubitusgefahrdeter Patienten zu vergleichen,
wurden die Daten von zwei Querschnittstudien mit Krankenhauspatienten analysiert.

Untersuchungspopulation: Die Stichproben umfassten jeweils erwachsene Kranken-

hauspatienten, die ihre informierte Einwilligung zur Studienteilnahme gegeben hatten
(n=754 bzw. n=1.053).
Instrumente und Datenerhebung: Die Daten wurden an einem Stichtag von geschulten

Pflegenden mithilfe eines standardisierten Instrumentes durch direkte Patientenbe-
obachtung und auf der Basis der Patientendokumentationen erhoben. In beiden Studien
beinhaltete das Erhebungsinstrument die PAS sowie mehrere Dekubitusrisikoskalen:
die Norton-Skala (Balzer et al. 2007), die Waterlow-Skala (Balzer et al. 2007, Tannen et
al. 2010) und die Braden-Skala (Balzer et al. 2007, Tannen et al. 2010). Neben den In-
formationen zur Pflegeabhangigkeit wurden auf3erdem dokumentierte Malinahmen zur

Pravention sowie am Stichtag beobachtbare Dekubitus erfasst.
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Datenanalyse: Es wurden flr jedes Instrument Kennzahlen der diagnostischen Genau-

igkeit (z. B. Sensitivitat und Spezifitat) bestimmt. Das Vorhandensein eines Dekubitus
und/oder die Anwendung von PraventionsmalRnahmen dienten als Referenzstandard. In
einer Studie (Tannen et al. 2010) wurde zusatzlich die Flache unter der ,Receiver Ope-
rating Characteristic Curve“ (AUROC) fir die untersuchten Instrumente bestimmt. Au-
Rerdem wurde in dieser Arbeit die Korrelation (Pearson-Korrelationskoeffizient r) als
Mal fur den Zusammenhang zwischen den Werten der einzelnen Risikoskalen und der
PAS ermittelt.

Zur Fragestellung 2 (Balzer et al. 2013a)

Design: In einer ,mixed methods“-Studie wurde untersucht, welche Patientenmerkmale
die klinische Dekubitusrisikoeinschatzung von Pflegenden leiten. Die Studie bestand
aus drei Teilen: einem quantitativen und einem qualitativen Teil sowie einer Triangulati-
on der Ergebnisse beider Studienteile auf der Ebene der Datenanalyse.

Untersuchungspopulation:

e Quantitativ: Fur diesen Teil der Studie wurden Daten der Kontrollgruppe aus einer
quasi-experimentellen Studie mit zwei traumatologischen Stationen eines Universi-
tatsklinikums (Stationen A und B) zur Evaluation verschiedener Risikoeinschat-
zungsmethoden analysiert. Die analysierte Stichprobe umfasste 106 konsekutiv
eingeschlossene Patienten der Station B (Kontrollstation). Die Einschlusskriterien
lauteten: Alter 218 Jahre, kein Dekubitus der Kategorie =2 bei Aufnahme und erwar-
tete Verweildauer von =5 Tagen.

e Qualitativ: 16 mindestens dreijahrig ausgebildete Pflegende der zwei Stationen
(8 pro Station), die an der oben genannten quasi-experimentellen Studie teilge-
nommen hatten.

Instrumente und Datenerhebung:

e Quantitativ: Mithilfe standardisierter Instrumente wurden alle zwei bis vier Tage In-
formationen zu wichtigen Dekubitusrisikofaktoren (z. B. Bewegungsfahigkeit, Ernah-
rungszustand, Kontinenz), zum Dekubitusrisiko insgesamt (Braden-Skala) und zum
Allgemeinzustand der Patienten (Komorbiditat, PAS) erfasst. Die Datenerhebung
erfolgte durch geschulte Studienassistenten mittels Beobachtung am Patientenbett
und Inspektion der Patientendokumentation. Bei jedem Messzeitpunkt wurde zu-

satzlich die klinische Einschatzung des Dekubitusrisikos durch die Pflegenden (von
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ihnen alle 48 h anhand einer vierstufigen Globalskala von ,kein Risiko“ bis ,hohes
Risiko“ dokumentiert) aus der Patientenakte extrahiert.

Qualitativ: Der qualitative Studienteil beinhaltete leitfadengestitzte, semistrukturier-
te Interviews zu den Patientenmerkmalen, welche die Pflegenden bei ihrer Risi-
koeinschatzung berucksichtigen. Im Rahmen dieser Interviews wurden die Pflegen-
den gebeten, ohne Nutzung einer Skala das Dekubitusrisiko zufallig ausgewahlter

Falle (Vignetten) zu bewerten.

Datenanalyse

Zur
Die
(1

(1)

(Il

Quantitativ: Es wurde der bivariate Zusammenhang zwischen den untersuchten
Patientenmerkmalen (unabhangige Variablen) und der klinischen Einschatzung
(Globalurteil) des Dekubitusrisikos durch die Pflegenden bestimmt (je nach Skalen-
niveau Korrelationskoeffizient r nach Pearson oder die Punkt-biseriale Korrelation).
Qualitativ: Die Interviewdaten wurden inhaltsanalytisch nach der Methode der ,the-
matic framework analysis® (Ritchie & Spencer 1994) ausgewertet.

Triangulation: Die Ergebnisse der quantitativen und der qualitativen Studienteile
wurden zunachst durch tabellarische Gegenulberstellung der quantitativ ermittelten
Pradiktoren und der qualitativ identifizierten Kategorien und Subkategorien relevan-
ter Patientenmerkmale miteinander verglichen. Auf der Basis dieser strukturiert-
narrativen Triangulation wurden schlie3lich drei Modelle fir die Vorhersage der kli-
nischen Risikoeinschatzung durch die Pflegenden (Globalurteil) entwickelt und einer

linearen Regressionsanalyse (stufenweiser Ruckwartsmodus) unterzogen.

Fragestellung 3 (Balzer et al. 2013b)

Beantwortung dieser Fragestellung erfolgte dreistufig:

Zunachst wurden bereits publizierte RCT zur betreffenden Forschungsfrage kri-
tisch hinsichtlich ihrer methodischen Gute (Bias-Risiken und statistische Prazisi-
on) analysiert (Tab.1).

Unter Berucksichtigung der Erkenntnisse aus Schritt | wurde ein multizentrisches
Cluster-RCT geplant, in dem die Effekte der Anwendung der Braden-Skala auf
die Dekubitusinzidenz im Vergleich zur klinischen Einschatzung der Pflegenden
untersucht werden sollten (Tab. 1).

) Da sich das im Schritt || geplante methodisch robuste Cluster-RCT aufgrund des
erforderlichen Stichprobenumfangs als nicht realisierbar erwies, wurden in einem
dritten Schritt alternative Evaluationsansatze hinsichtlich ihres Potenzials fur eine

12



valide und prazise Schatzung des klinischen Nutzens und Schadensrisikos von

Verfahren zur Dekubitusrisikoeinschatzung analysiert.

Die Ergebnisse wurden in einem methodischen Diskussionspapier berichtet und kritisch

reflektiert.

Tabelle 1: Methodische Eckpunkte der Schritte | und Il in Balzer et al. (2013b)

Schritt I: Kritische Analyse publizierter RCT

Einschluss- Primarstudien, die folgende Kriterien erflliten:
kriterien + Setting: wie in den Primarstudien definiert

« Population: Patienten oder pflegebedurftige Personen wie in den Primarstudien untersucht

+ Intervention: Anwendung einer Risikoskala (wie in den Primarstudien untersucht)

« Kontrolle: Klinische Einschatzung der Pflegenden

+ Endpunkt: Dekubitusinzidenz (wie in den Primarstudien untersucht)

« RCT mit randomisierter Zuordnung auf individueller oder Cluster-Ebene
Datenextraktion Extraktion aller interessierenden Studienmerkmale in eine standardisierte Tabelle
Kritische « Bias-Risiken, hauptsachlich anhand des Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias (Higgins et al. 2011)
Bewertung + Statistische Prazision: post hoc-Kontrolle der Wahrscheinlichkeit des Fehlers zweiter Art, mit der in den Originalstudien

analysierten StichprobengréRe einen relativen Gruppenunterschied von 33 % in der Dekubitusinzidenz nachzuweisen

Datensynthese Zusammenfassung der Ergebnisse unter Beriicksichtigung der Studienqualitat

Schritt Il: Planung ei

nes eigenen Cluster-RCT

Design

Multizentrisches Cluster-RCT

Setting (Cluster)

+ Einschluss: Individuelle, unabhéngig agierende Krankenhausstationen (z. B. kein regelmaRiger Personalaustausch mit
anderen teilnehmenden Stationen)
« Ausschluss: Stationen mit sehr hoher (Intensivstationen) bzw. sehr niedriger Risikcexposition (z. B. Geburtshilfe)

Population Krankenhauspatienten 218 Jahre, ohne Dekubitus Kategorie 22 bei Aufnahme, geplante Verweildauer 25 Tage

Intervention Klinische Einschatzung kombiniert mit taglicher Anwendung der Braden-Skala (plus je nach Bedarf praventive
MaRnahmen wie laut einrichtungsinternem Standard empfohlen)

Kontrolle Klinische Einschatzung ohne Anwendung einer Risikoskala (plus je nach Bedarf praventive MaRnahmen wie laut
einrichtungsinternem Standard empfohlen)

Endpunkte Primar: Kumulative Inzidenz von Dekubitus der Kategorie 22 wahrend Krankenhausaufenthalt

Sekundér: u.a. Anwendung von Préventionsmaflnahmen, gesundheitsbezogene Lebensqualitat

RCT = randomisierte kontrollierte Studie.

Ergebnisse

Zur Fragestellung 1 (Balzer et al. 2007, Tannen et al. 2010)

Die ermittelten Werte flr die Sensitivitat und Spezifitat variieren abhangig von den ver-

wendeten Schwellenwerten und Definitionen des Referenzstandards. In allen Analysen

lagen die Sensitivitats- und Spezifitatswerte der PAS jeweils Uber 70% und lagen damit

stets im Bereich der jeweils am besten diskriminierenden Dekubitusrisikoskala (Norton-
Skala oder Braden-Skala) (Tab. 2). Die AUROC betrug sowohl fur die PAS als auch flr

die Braden-Skala konsistent Gber 0,80, flr die Waterlow-Skala war sie geringfigig nied-

riger (Tab. 2). Die Korrelationsschatzungen in der Arbeit 1b verweisen auf einen starken

Zusammenhang zwischen der PAS und der Braden- (r = 0,82, p < 0,001) bzw. der Wa-
terlow-Skala (r = 0,60, p < 0,001).
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Tabelle 2: Ergebnisse zur diagnostischen Genauigkeit*

Balzer et al. 2007: Balzer et al. 2007: Tannen et al. 2010: Tannen et al. 2010:
Referenzstandard Referenzstandard Referenzstandard Referenzstandard
Dekubitus Kategorie 21 Dekubitus Kategorie =1 Dekubitus Kategorie =1 Dekubitus Kategorie 22
undloder
Praventionsmafnahmen
BS NS Wws | PAS BS NS ws PAS BS ws PAS BS WS PAS
Sensitivitét % 84 79 84 74 59 73 60 83 85 73 85 85 80 80
Spezifitat % 62 76 69 83 79 7S 75 75 75 4 72 74 5 71
AUROC nb nb nb nb nb nb nb nb 0,86 0,81 0,84 0,87 0,78 0,83

*Verwendete Schwellenwerte s. Originalpublikationen.

AUROC = Flache unter der Receiver Operating Characteristic Curve. BS = Braden-Skala. nb = nicht be-
stimmt. NS = Norton-Skala. PAS = Pflegeabhangigkeitsskala. WS = Waterlow-Skala.

Zur Fragestellung 2 (Balzer et al. 2013a)

Sowohl die quantitativen als auch die qualitativen Daten der ,mixed methods“-Studie

legen nahe, dass Pflegende bei der klinischen Einschatzung eine grof3e Bandbreite an

Patientenmerkmalen berucksichtigen.

Quantitativ: Bei der bivariaten Analyse im quantitativen Teil erwiesen sich folgende
Faktoren als starke Pradiktoren (r = £0,50) fur die klinische Risikoeinschatzung
(Globalurteil) der Pflegenden: i) personeller Unterstutzungsbedarf beim Verlassen
des Betts oder beim Bewegen im Raum, ii) Pflegeabhangigkeit (PAS), iii) das De-
kubitusrisiko bestimmt mit der Braden-Skala, iv) Inkontinenz und v) Verletzungen
oder Frakturen des Oberschenkels oder der Hufte. Andere Faktoren wie erhdhtes
Alter, Komorbiditat oder chirurgische Eingriffe korrelierten nur mafig

(20,30 =r < £0,50) oder schwach (x0,10 < r < £0,30) mit der pflegerischen Risi-
koeinschatzung.

Qualitativ: Die Interviewdaten indizieren, dass Pflegende bei ihrer klinischen Ein-
schatzung zwei Kategorien von Patientenmerkmalen berlcksichtigen:

i) Faktoren bezogen auf die Exposition gegentber Druck- und Scherkraften und

i) Faktoren bezogen auf die Gewebetoleranz bzw. die Vulnerabilitat der Patienten.
Jede Kategorie umfasst wiederum eine Reihe von Subkategorien. Die Subkatego-
rien der erstgenannten Kategorie betreffen hauptsachlich verschiedene Aspekte der
Mobilitat. Zu den Subkategorien der zweiten Kategorie gehdren unter anderem
Komorbiditaten, akute Komplikationen oder die Korperkonstitution. In der Analyse

fiel auf, dass die Interviewpartner haufig risikoerhdhende und risikomindernde Pati-
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entenmerkmale gegeneinander abwogen. Jede Kategorie beinhaltet daher neben
den risikoerhbhenden auch protektive Subkategorien. Diese beziehen sich auf Pati-
entenmerkmale, die entweder explizit die Abwesenheit eines Risikofaktors signali-
sieren oder darauf hinweisen, dass Patienten (in Kirze) in der Lage sind, beste-
hende Risiken zu kompensieren, z. B. durch eine ausgepragte Bereitschaft oder
Fahigkeit zur Mitwirkung bei Praventionsmaflinahmen. Die Interviewdaten legen fer-
ner nahe, dass Pflegende bei ihrer klinischen Einschatzung die Pflegeabhangigkeit
der Patienten als eine Art Ubergreifenden Indikator fur das Dekubitusrisiko berlck-
sichtigen. Es wurde aber auch deutlich, dass sie die Bedeutung einzelner Patien-
tenmerkmale flr das Dekubitusrisiko oder deren atiologischen Mechanismen mitun-
ter sehr unterschiedlich interpretieren.
Die anschlie3ende Triangulation der quantitativen und der qualitativen Daten ergab,
dass vor allem jene Patientenmerkmale die klinische Einschatzung der Pflegenden pra-
gen, die unmittelbar eine vermehrte Exposition gegentber Druck- und Scherkraften sig-
nalisieren (insbesondere Mobilitatsbeeintrachtigungen) oder einen Ubergreifenden Risi-
koindikator darstellen bzw. allgemein das Ausmal} der Pflegeabhangigkeit anzeigen.
Dieser Befund ging sowohl aus der strukturiert-narrativen Triangulation als auch aus
den multiplen linearen Regressionsmodellen hervor. Je nach Regressionsmodell erwie-
sen sich folgende Faktoren als starkste unabhangige Einflussfaktoren fur die pflegeri-
sche Risikoeinschatzung: i) personeller Unterstlutzungsbedarf beim Bett-Stuhl-Transfer
(Beta 0,52), ii) PAS-Summenwert (Beta -0,53) oder Summenwert der Braden-Skala
(Beta -0,50). Die Varianzaufklarung variierte zwischen R? 0,45 und 0,55. Keiner der in
die Modelle eingeschlossenen Faktoren mit Bezug auf die Gewebetoleranz oder Vulne-
rabilitat (z. B. Alter, Komorbiditaten, Ernahrungszustand) konnte als unabhangiger Pra-
diktor bestatigt werden. Da im quantitativen Studienteil keine Daten zu verhaltensbezo-
genen Faktoren wie die Fahigkeit zur Mitwirkung bei PraventionsmalRnahmen erhoben

worden waren, konnten diese Faktoren in der Triangulation nicht bertcksichtigt werden.

Zur Fragestellung 3 (Balzer et al. 2013b)

e Schritt I: Es wurden zwei RCT identifiziert, in denen die Effekte der Anwendung ei-
ner Dekubitusrisikoskala auf die Dekubitusinzidenz im Vergleich zur klinischen Ein-
schatzung der Pflegenden evaluiert worden waren. Die Beweiskraft beider Studien
ist durch hohe Verzerrungsrisiken und deutlich beeintrachtigte statistische Zuverlas-

sigkeit stark limitiert. Die Gultigkeit der Ergebnisse beider Studien, die konsistent
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keine signifikanten Unterschiede der Studiengruppen in der Dekubitusinzidenz zei-
gen, ist daher unsicher.

Schritt Il: Die Studienplanung flr die eigene experimentelle Untersuchung war auf
eine groRtmogliche Verringerung von Verzerrungsrisiken und die Sicherung der sta-
tistischen Prazision ausgerichtet. Die Annahmen fur die Stichprobenkalkulation tru-
gen der geplanten randomisierten Zuordnung auf Stationsebene und der angestreb-
ten statistischen Zuverlassigkeit Rechnung. Grundlage war eine Uberlegenheitshy-
pothese, unter anderem basierend auf den proklamierten Vorteilen der Anwendung
von Risikoskalen. Eine relative Risikoreduktion um 33 % wurde vor dem Hintergrund
der komplexen Wirkungskette von der Risikoeinschatzung bis zur Dekubitusinzidenz
als realistisch angesehen. Die Stichprobenschatzung ergab, dass je nach préaferier-
ten Annahmen hinsichtlich der Cluster-induzierten Effekte auf die Varianz der Deku-
bitusinzidenz und der Clustergrof3e zwischen 930 und 1.440 Cluster bzw. 103.000
und 268.400 Patienten in das RCT aufzunehmen waren. Da weniger strenge An-
nahmen flr die Stichprobenkalkulation nicht vereinbar gewesen waren mit der ange-
strebten Validitat und statistischen Sicherheit der Ergebnisse, wurde die geplante
Studie aus wissenschaftlichen, ethischen und 6konomischen Grunden als nicht
durchfuhrbar eingestuft.

Schritt 1ll: In Reaktion auf die Erkenntnisse aus Schritt Il wurde analysiert, welche
alternativen Evaluationsmethoden geeignet sind, den Nachweis uber die Effekte der
Anwendung einer Dekubitusrisikoskala auf die Dekubitusinzidenz im Vergleich zur
klinischen Einschatzung der Pflegenden zu fuhren. Neben nicht-experimentellen
Beobachtungsstudien wurde hierfiir insbesondere die indirekte Evaluation mittels
sogenannter ,evidence linkages® in Betracht gezogen, einem speziellen Verfahren
aus dem Bereich der systematischen Evidenzsynthese. Letzterer Ansatz bedeutet,
dass der Effekt eines diagnostischen Verfahrens auf patientenrelevante Endpunkte
durch mathematische Kombination der empirisch am besten belegten Teileffekte in-
nerhalb der Wirkungskette von der diagnostischen Untersuchung tUber notwendige
medizinische oder pflegerische MalRnahmen bis hin zum klinischen Ergebnis model-
liert wird. Die Abwagung der Starken und Schwachen der beiden erdrterten Evalua-
tionsansatze ergab, dass ,evidence linkages“ vermutlich eher eine valide Schatzung
des klinischen Effekts verschiedener Risikoeinschatzungsverfahren ermoglichen als
nicht-experimentelle Beobachtungsstudien. Dieser vermutete relative Vorteil resul-

tiert vor allem aus dem schwer zu kontrollierenden Risiko von Confounding in nicht-
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experimentellen Beobachtungsstudien, kombiniert mit Verzerrungsrisiken, die expe-
rimentellen ebenso wie nicht-experimentellen Untersuchungen der vorliegenden
Fragestellung innewohnen (z. B. Risiko der Kontamination). Allerdings wurde auch
deutlich, dass es derzeit an robusten empirischen Daten zu wichtigen Teileffekten
der Wirkungskette von der Risikoeinschatzung bis zum klinischen Ergebnis (Entste-
hung oder Nicht-Entstehung eines Dekubitus) mangelt, um eine zuverlassige indi-
rekte Modellierung des Effekts auf der Basis von ,evidence linkages” vorzunehmen.
Aufgrund dieser Unsicherheiten erscheint es gegenwartig als nicht moglich, den kli-

nischen Nutzen und das Schadensrisiko von Risikoskalen sicher zu bestimmen.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Zentrale Befunde und Schlussfolgerungen

In der Gesamtschau ist zu konstatieren, dass die vorliegende Arbeit keine Beweise da-
fur erbracht hat, dass Dekubitusrisikoskalen besser oder schlechter als generische pfle-
gerische Assessmentinstrumente in der Lage sind, dekubitusgefahrdete Patienten zu
identifizieren (Balzer et al. 2007, Tannen et al. 2010). Weiterhin fanden sich keine ein-
deutigen Hinweise auf eine Uber- oder Unterlegenheit der klinischen Einschatzung von
Pflegenden hinsichtlich der berlcksichtigten klinischen Informationen im Vergleich zu
Risikoskalen (Balzer et al. 2013a). Die Frage nach dem Effekt der Anwendung einer
Dekubitusrisikoskala auf die Dekubitusinzidenz im Vergleich zur klinischen Einschat-
zung der Pflegenden bleibt indes offen (Balzer et al. 2013b). Mehr noch, die durch diese
Arbeit gewonnenen Erkenntnisse indizieren, dass eine direkte valide und zuverlassige
Nutzenbewertung auf der Basis experimenteller Versuchsanordnungen kaum maoglich
ist. Um ein entsprechend methodologisch robustes RCT zu realisieren, ware ein extrem
hoher Stichprobenumfang erforderlich, der jenseits der wissenschaftlichen, ethischen
und 6konomischen Grenzen der Machbarkeit liegt.

Die schwierige Machbarkeit von diagnostischen RCT wegen eines sehr hohen erfor-
derlichen Stichprobenumfangs wurde ahnlich bereits fur andere diagnostische Verfah-
ren, z. B. Screening auf Prostata-Karzinom, festgestellt (Dubben 2009). Im vorliegenden
Fall ist der hohe Stichprobenumfang bedingt durch die fur diagnostische RCT typische
niedrige Ereignisrate im klinischen Endpunkt (Dekubitusinzidenz) und die Berlcksichti-
gung der zu erwartenden Cluster-induzierten Effekte auf die Varianz dieser Ereignisra-

te. Eine Modifikation dieser beiden Faktoren, um die Anforderungen an die Stichpro-
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bengréfle zu verringern, hatte zwangslaufig die Beweiskraft des geplanten RCT unter-
miniert (Djulbegovic et al. 2010) und ware unvereinbar mit den Grundsatzen guter Klini-
scher Praxis (ICH 1996) gewesen.

Diese Erkenntnis sowie die bekannten Limitationen nicht-experimenteller Beobach-
tungsstudien fur die Bestimmung des klinischen Nutzens medizinischer oder pflegeri-
scher Interventionen fuhrten schliel3lich zu der weiteren Schlussfolgerung, dass eine
indirekte Evaluation auf der Basis von ,evidence linkages® vermutlich am besten geeig-
net ist, die klinischen Effekte von Verfahren der Dekubitusrisikoeinschatzung valide und
reliabel einzuschatzen (Balzer et al. 2013b). Allerdings sind hierfir zunachst mehr und
methodisch aussagekraftigere Daten zu wichtigen Determinanten und Teileffekten in-
nerhalb der komplexen Risikoeinschatzungs-Praventions-Wirkungskette erforderlich.
Ein entworfenes Modell fur die Anwendung von ,evidence linkages® zur indirekten Nut-
zenbestimmung von Verfahren fur die Dekubitusrisikoeinschatzung erwies sich als ge-
eignet, um zentrale Forschungsfragen fur erforderliche Primarstudien und kiinftige Evi-
denzsynthesen zu dieser Wirkungskette zu identifizieren.

Die vorliegende Arbeit tragt zur notwendigen Evidenzbildung fur die indirekte Nut-
zenbewertung bei, indem sie empirisch gestitzte Erkenntnisse zum relativen Informati-
onsgewinn von Risikoskalen im Vergleich zur klinischen Einschatzung der Pflegenden
liefert. Nach den Ergebnissen der ,mixed methods“-Studie (Balzer et al. 2013a) schei-
nen Pflegende bei ihrer klinischen Einschatzung des Dekubitusrisikos atiologisch be-
deutsame Patientenmerkmale zu bertcksichtigen, die zum grof3en Teil deckungsgleich
sind mit den Inhalten von Risikoskalen. Insofern erscheint es als fraglich, dass die An-
wendung von Risikoskalen den Pflegenden klinisch relevante Zusatzinformationen fur
die Bewertung des Dekubitusrisikos liefert. Diese Schlussfolgerung wird durch einen
weiteren Befund dieser Arbeit gestitzt: Neben Patientenmerkmalen, die unmittelbar die
Exposition gegentber Druck- und Scherkraften anzeigen, scheinen Pflegende bei ihrer
Risikoeinschatzung vor allem das Ausmal des allgemeinen pflegerischen Unterstit-
zungsbedarfs zu berucksichtigen. Aus pflegerischer Sicht stellen das Dekubitusrisiko
und die Pflegeabhangigkeit von Patienten demnach eng verwandte Konstrukte dar.
Diese pflegerische Sichtweise wird bestatigt durch die Ergebnisse aus den beiden diag-
nostischen Genauigkeitsstudien dieser Arbeit (Balzer et al. 2007, Tannen et al. 2010).
Im Einklang mit theoretischen Uberlegungen und Befunden anderer Autoren (Mertens
et al. 2008, Muszalik et al. 2011, Vap & Dunaye 2000) demonstrieren diese Resultate

einen starken Zusammenhang zwischen den Summenwerten verschiedener Risi-
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koskalen der PAS und zeigen, dass letztere mindestens ebenso genaue Hinweise auf
das Dekubitusrisiko gibt wie die Risikoskalen. Das heil3t, die Pflegeabhangigkeit konnte
als ein Indikator fur das Dekubitusrisiko bestatigt werden. lhre Bericksichtigung bei der
klinischen Einschatzung des Dekubitusrisikos erscheint somit objektiv als plausibel.

Die Ergebnisse der ,mixed methods“-Studie (Balzer et al. 2013a) legen weiterhin na-
he, dass die klinische Einschatzung der Pflegenden ein breiteres Spektrum an Patien-
tenmerkmalen abdeckt als bisher in gangigen Modellen der Dekubitusentstehung
(Benoit & Mion 2012) oder in den Risikoskalen berucksichtigt. Insbesondere scheinen
Pflegende neben den riskoerhbhenden auch protektive Faktoren zu bedenken, hierbei
vor allem die Bereitschaft und Fahigkeit der Patienten zur Mitwirkung an Praventions-
maflnahmen. Diese verhaltensbezogenen Merkmale lassen sich theoretisch mit dem
Konstrukt der Selbstpflegefahigkeiten (Hay et al. 2007) fassen. Bisher liegen kaum em-
pirische Daten zum Zusammenhang zwischen den Selbstpflegefahigkeiten und dem
Dekubitusrisiko vor, weshalb entsprechende Patientenmerkmale bei der Planung der
vorliegenden Studie nicht a priori berucksichtigt wurden. Infolgedessen wurden im
quantitativen Studienteil keine Informationen hierzu erfasst. Das heil3t, die Hinweise auf
die Berucksichtigung der Selbstpflegefahigkeiten bei der pflegerischen Risikoeinschat-
zung stellen einen unerwarteten, ausschlieRlich qualitativen Befund dar, der nicht an-
hand der quantitativen Daten Uberpruft werden konnte.

Hervorzuheben ist, dass neben den Potenzialen der klinischen Einschatzung auch
Unsicherheiten zutage traten. Unklar bleibt beispielsweise, inwieweit die deutlich ge-
wordene nachrangige Berucksichtigung von Risikofaktoren bezogen auf die Gewebeto-
leranz mit pflegerischen Fehleinschatzungen des Dekubitusrisikos und/oder Fehlent-
scheidungen hinsichtlich der Einleitung praventiver MalRnahmen einhergeht. Weiterhin
wurde im qualitativen Teil der ,mixed methods*“-Studie offenbar, dass die Pflegenden
einzelne Risikofaktoren sehr unterschiedlich bewerten. Nach ersten Ergebnissen ande-
rer Autoren (Maklebust & Magnan 2009) ist nicht auszuschlie3en, dass eine solche He-
terogenitat in der pflegerischen Risikobeurteilung Konsequenzen fur die Anwendung
von Praventionsmalinahmen hat. Eine weitere Untersuchung dieses Zusammenhangs

erscheint daher als geboten.

Limitationen
Die empirischen Arbeiten im Rahmen dieser Dissertation sind nicht frei von Limitatio-

nen. Die Ergebnisse zur diagnostischen Genauigkeit der PAS im Vergleich zu unter-
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schiedlichen Dekubitusrisikoskalen (Balzer et al. 2007, Tannen et al. 2010) sind durch
das Studiendesign (Querschnittstudie) und den verwendeten Referenzstandards in ihrer
Gultigkeit limitiert. Weder das Auftreten eines Dekubitus noch die Anwendung von pra-
ventiven Mallnahmen decken sich vollkommen mit dem Konstrukt Dekubitusrisiko. Bei-
de Kriterien stellen lediglich Annaherungen dar und wurden in Ermangelung angemes-
senerer Referenzstandards fur die Validierung der Diagnose Dekubitusrisiko (Kottner &
Balzer 2010) gewahlt. Allerdings gelten die genannten Limitationen fur alle untersuchten
Instrumente (PAS und Dekubitusrisikoskalen), weshalb die Schlussfolgerung, dass die
PAS ahnlich gut oder schlecht in der Lage ist, zwischen dekubitusgefahrdeten und nicht
gefahrdeten Patienten zu unterscheiden, unabhangig davon gliltig ist.

Die ,mixed methods“-Studie (Balzer et al. 2013a) hatte aus mehreren Grinden aus-
schlielich explorativen Charakter. Obwohl die zentralen Befunde auf einer Triangulati-
on quantitativer und qualitativer Daten beruhen, sind weitere Studien mit verallgemein-

erbaren Methoden erforderlich, um die gewonnenen Erkenntnisse zu Uberprufen.

Implikationen fur die klinische Praxis

Mit dieser Arbeit bleibt der klinische Nutzen von Risikoskalen gegenulber der klinischen
Einschatzung weiterhin unklar, da sich ein direkter Nutzennachweis als nicht machbar
erwies und die vorliegende Evidenz zur Riskoeinschatzungs-Praventions-Wirkungskette
derzeit keine valide indirekte Nutzenbewertung erlaubt. Vor diesem Hintergrund er-
scheint die Empfehlung im aktuellen Nationalen Expertenstandard, wonach die Risi-
koeinschatzung auf der Grundlage der klinischen Einschatzung der Pflegenden erfolgen
sollte, weiterhin als gerechtfertigt (DNQP 2010). Indirekt wird diese Empfehlung auch
durch die explorativen Ergebnisse dieser Arbeit gestutzt, die nahelegen, dass Pflegen-
de im Rahmen ihrer klinischen Einschatzung bereits ein breites Spektrum an bekannten
Risikofaktoren berticksichtigen, grofRtenteils inklusive derjenigen, die von Risikoskalen
erfasst werden.

Die Befunde der vorliegenden Arbeit bestatigen weiterhin, dass die Pflegeabhangig-
keit einen validen Indikator fur das Dekubitusrisiko von Patienten in Akutkrankenhau-
sern darstellt. Angaben zum allgemeinen pflegerischen Unterstitzungsbedarf eignen
sich somit als erganzende Informationsquelle fur die klinische Einschatzung der Pfle-
genden. Sofern in der Praxis die zusatzliche Anwendung einer Risikoskala darauf zielt,
eine regelmalige Dokumentation des Dekubitusrisikos sicherzustellen, parallel aber

bereits eine standardisierte Dokumentation des pflegerischen Unterstitzungsbedarfs
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erfolgt, erscheint der Einsatz einer Skala flr diesen Zweck als obsolet. Das Ausmalf}
des Dekubitusrisikos lief3e sich auch dem dokumentierten Unterstutzungsbedarf ent-
nehmen, allerdings nur unter dem Vorbehalt, dass dieser mithilfe der PAS oder eines

ahnlichen, psychometrisch getesteten Instruments erfasst wird.

Implikationen fir die kiinftige Forschung
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen mehrere, teils neue Perspektiven fur die weitere
Forschung zur Verbesserung der Dekubitusprophylaxe in der klinischen Praxis auf.

Fir kunftige Arbeiten mit dem Ziel, den klinischen Nutzen der Anwendung einer Risi-
koskala oder eines anderen Einschatzungsverfahrens zu ermitteln, stellt der Ansatz der
,evidence linkages® eine vielversprechende Evaluationsmethodik dar. Abgesehen von
der Aussicht auf valide und zuverlassige Naherungswerte zum klinischen Effekt des
jeweiligen Einschatzungsverfahrens bietet dieser Ansatz einen analytischen Rahmen
fur die systematische Sammlung und Bewertung der theoretischen und empirischen
Evidenz zur Wirkungskette pflegerischen Handelns in der Dekubitusprophylaxe. Eine
erste orientierende Analyse im Rahmen dieser Arbeit wies auf eine Reihe unzureichend
untersuchter Fragen hin. Diese betreffen z. B. die Effekte der Risikoeinschatzungsver-
fahren auf die Anzahl der als gefahrdet eingestuften Patienten und die Anwendung von
Praventionsmallinahmen oder die Effektivitat dieser MaRnahmen (Balzer et al. 2013b).

Speziell bezogen auf die klinische Einschatzung ist eine Replikation und Bestatigung
der Ergebnisse aus der explorativen ,mixed methods“-Studie (Balzer et al. 2013a) ge-
boten. Hierflr sollten vorrangig Methoden genutzt werden, die eine starkere Generali-
sierung erlauben, z. B. Erhebungen mithilfe validierter ,discrete-choice®-Instrumente.
Dies wurde es ermdglichen, die Abwagung der Pflegenden zwischen risikoerhdhenden
und protektiven Faktoren, die Rolle von Gewebetoleranz-assoziierten Risikofaktoren bei
der klinischen Einschatzung sowie die Varianz der pflegerischen Risikoeinschatzung
praziser zu bestimmen. Um entsprechende Befunde hinsichtlich ihrer Konsequenzen fur
das pflegerische Handeln einzuordnen, ware eine Verknipfung mit Daten zur Anwen-
dung von Praventionsmalinahmen erstrebenswert.

Eine weitere vielversprechende Forschungsperspektive liegt in der naheren Untersu-
chung der Rolle patientenindividueller Selbstpflegefahigkeiten im Kontext der Dekubi-
tusprophylaxe, insbesondere hinsichtlich ihres Effekts auf das Dekubitusrisiko. Hier-
durch kénnten wichtige Erkenntnisse fir das Verstandnis der Dekubitusatiologie sowie

fur die Risikoeinschatzung und die Pravention gewonnen werden.
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