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Abstract

Prévalenz von Dekubitus (ICD-10: L89) misst das AusmaR dieser Erkrankung in definierten
Bevolkerungsgruppen. Bisher verdffentlichte internationale Studien in Pflegeheimen und
Kliniken geben Prévalenzen von unter 5% bis tber 40% an. Fir die Bundesrepublik
Deutschland lagen bis 2001 derartige Daten zu Dekubitus aus bundesweiten und
unabhéngigen Studien nicht vor. Um gemessene Ergebnisse vergleichbar zu machen, missen
Risikogruppen, Wundcharakteristika und der Einfluss der Nichtteilnahme an der Studie
berucksichtigt werden. Ziel der Forschungsarbeit ist der Vergleich von deutschen
Pflegeheimen und Kliniken im Hinblick auf das Ausmal? des Phdnomens Dekubitus, unter
besonderer Berlicksichtigung methodologischer Probleme.

In den Jahren 2001 bis 2003 wurden bundesweit in 158 Einrichtungen Stichtagserhebungen
mittels Fragebogen durchgefiihrt. Das Durchschnittsalter bei 4.827 Pflegeheimbewohnern lag
bei 81,8 (sd. 12,2), das der 19.661 Krankenhauspatienten bei 63,9 (sd. 19,3) Jahren. In den
Pflegeheimen bestand bei etwa zwei Dritteln und in den Krankenhdusern bei etwa 40 % aller
teilnehmenden Personen ein Dekubitusrisiko. In den untersuchten Pflegeheimen war die
Dekubituspravalenz bei Risikopersonen deutlich niedriger als in den untersuchten
Krankenh&usern. In den Krankenhdusern hatten die Halfte der Dekubituspersonen mehr als
ein Dekubitalulzera, in den Pflegeheimen etwa 30 %. Am hdufigsten entstanden diese
innerhalb der Einrichtungen und an Sakralbereich und an den Fersen. Etwa die Hélfte der
gefundene Dekubitalulzera waren Grad 2 oder héher. Beim Entstehungsort, Lokalisation und
Schweregrad waren die gefundenen Unterschiede zwischen Pflegeheimen und Kliniken
gering, bezogen auf die Dauer zeigte sich jedoch, dass Dekubitalulzera in Pflegeheimen
deutlich langer bestehen. Der Einfluss der Nichtteilnehmer aus den untersuchten Stichproben
auf die Prdvalenzen konnte durch eine entwickelte Formel errechnet und berticksichtigt
werden.

Durch die vorliegende Forschungsarbeit liegen verléssliche und vergleichbare Zahlen zu
Dekubitus in deutschen Pflegeheimen und Krankenh&usern vor. Die Ergebnisse der
untersuchten methodologischen Fragestellungen werden in den Empfehlungen fir die

Klinische Forschung zusammengefasst.



Einleitung

Bei Dekubitus handelt es sich um ,,isch&mische Drucknekrosen der Haut und des subkutanen
Gewebes an Aufliegestellen” (1). Der nach ICD-9 als 707.0 oder nach ICD-10 als L89
codierte Befund entsteht durch lang anhaltenden Druck an gefédhrdeten Kdorperstellen bei
immobilen Personen (2). Doch obwohl die Ursachen, Risikobereiche und Personengruppen
seit langerem bekannt zu sein scheinen, gilt Dekubitus seit Jahrzehnten (3, 4) als eine der
groen Herausforderungen in der Versorgung von Risikopersonen. Neben den
schwerwiegenden Konsequenzen fir die Betroffenen selbst und der allgemeinen
gesundheitlichen Problematik dieser langsam heilenden Wunden sieht sich die Gesellschaft
auch zunehmend mit den hohen Kosten fir die Vermeidung und die Versorgung von
Dekubitus konfrontiert (5, 6). Daher besteht die Notwendigkeit, entsprechende MalRnahmen
einzuleiten, um Dekubitus bei moglichst vielen Risikopersonen zu vermeiden oder zu
therapieren. Dafiir sind aktuelle und methodisch verldssliche Studienergebnisse notwendig,
die den Umfang des Problems beschreiben, nicht zuletzt um eingeleitete MalRnahmen in

regelmaRigen Abstédnden zu evaluieren.

Pravalenz von Dekubitus

Prévalenzen sind als Form der deskriptiven Forschung dazu geeignet, das AusmaR eines
Phéanomens oder einer Erkrankung in einer bestimmten Bevolkerungsgruppe zu messen (7).
Bisher veroffentlichte internationale Studien geben Prévalenzen an von unter 5% (8) bis uber
40% (9) in Pflegeheimen und Kliniken. Fur die Bundesrepublik Deutschland lagen bis 2001
keine Pravalenzen zu Dekubitus aus grofRen bundesweiten und unabhé&ngigen Studien vor.
Vorhandene Publikationen beziehen sich lediglich auf einzelne Einrichtungen (10) oder
bestimmte Bundeslédnder (11). Ferner liegen die verdffentlichten Pravalenzen von zum Teil

unter 2% (12) deutlich unter denen grof3er auslandischer Studien.

Methodologische Probleme

Der Vergleich bereits publizierter Studienergebnisse zur Dekubitusprévalenz erweist sich als
schwierig. Zuriickzufuhren ist das auf die unterschiedliche Methodik und Terminologie, die in
den jeweiligen Studien zur Anwendung kamen (13). Prévalenzen sind relative Werte. Sie

werden durch einen Quotienten gebildet, bei dem Personen mit Erkrankung im Zahler stehen
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und die untersuchte Stichprobe im Nenner. Fur die untersuchte Stichprobe sollte ein
potentielles Risiko bestehen, das zu untersuchende Phanomen oder die Erkrankung auch zu
bekommen (14). Beim Vergleich von Forschungsergebnissen stellt man fest, dass diese sehr
generellen Definitionen unterschiedlich instrumentalisiert worden sind. So erfolgte die
Berechnung von Pravalenzen entweder zu einem Zeitpunkt (15) oder in einem bestimmten
Zeitraum (16), fur alle vorhandenen (17) oder nur die einrichtungsintern entstandenen
Dekubitalulzera (18), bezogen auf die Gesamtpopulation (19) oder nur auf eine definierte
Risikogruppe (20). Auch beziglich der Datenerhebung fanden sich Unterschiede. Zum
Beispiel, ob die betreffenden Personen direkt untersucht wurden oder lediglich eine
Kurvenvisite durchgefuhrt wurde, was sich in hohem MaR auf die Prévalenzergebnisse
auswirkt (21). Wahrend eine Vielzahl methodischer Probleme bekannt sind, wie die
Schwierigkeit der Identifikation oberflachlicher Dekubitalulzera (22), werden andere kaum
diskutiert. Unklar ist auch der Einfluss der Ricklaufquote auf die Préavalenzen (Non-response
Bias). Zwar wird in einigen Studien die Rucklaufquote genannt, jedoch lieR sich keine Studie
zur Dekubitusprévalenz finden, welche die Anzahl der Nichtteilnehmer in ihre Kalkulation
mit einbezieht. Aufgrund der durchaus logischen Annahme, dass sich unter den
Nichtteilnehmern eine groBe Zahl nicht zustimmungsfahiger Hochrisikopersonen
(Bewusstlose, Verwirrte, Schwerkranke) befindet, sollte dieser Non-response Bias diskutiert
werden. Weiterhin beriicksichtigt der dichotome Charakter von Prévalenzen (Merkmal liegt
vor — liegt nicht vor) nicht die Informationen zu Haufigkeit, Schweregrad, Dauer,
Entstehungsort und Lokalisation einzelner Dekubituswunden. Diese Informationen sind von
besonderer Kklinischer Relevanz, l&sst sich doch zwischen der Haufigkeit einzelner
Wundlokalisationen beispielsweise im Sakral- oder Fersenbereich und bestimmten
Préaventionsmalinahmen (Lagerungstechniken, Matratzen etc.) ein deutlicher Zusammenhang

vermuten.

Forschungsfragen

Das Ziel dieser Arbeit ist die detaillierte Darstellung aktueller Pravalenzen zu Dekubitus in
deutschen Pflegeheimen und Kliniken, unter besonderer Berticksichtigung methodologischer
Auswertungsprobleme. Dabei sollen drei verschiedene Fragestellungen behandelt werden:
1. Wie hoch ist der Anteil von Risikopersonen und wie hoch ist die Dekubitusprévalenz
in Pflegeheimen und Krankenhdusern in der Bundesrepublik Deutschland?
2. Wie verteilt sich H&aufigkeit, Schweregrad, Dauer, Entstehungsort und Lokalisation
von Dekubitalulzera bei Pflegeheimbewohnern und Krankenhauspatienten?



3. Wie hoch ist der Einfluss der Nichtteilnahme auf die errechneten Prévalenzen?
Die vorliegende Arbeit beriicksichtigt Daten aus den jahrlichen Prévalenzerhebungen von
2001 bis 2003. Diese wurden durch das Institut fur Medizin-/Pflegepadagogik und
Pflegewissenschaft der Charité Universitdtsmedizin Berlin in Zusammenarbeit mit den
beteiligten Kliniken und Pflegeheimen im gesamten Bundesgebiet erhoben. Fir die oben

genannten Fragestellungen wurden jeweils unterschiedliche Teilstichproben verwendet.

Methodisches Vorgehen

Fir die Durchfiihrung der Studie lag die Zustimmung der Ethikkommission der Arztekammer
Berlin vor. Jeweils Anfang April in den Jahren 2001 bis 2003 wurden bundesweit in den
Einrichtungen Stichtagserhebungen mittels Fragebogen durchgefiihrt. Die Datenerhebung
wurde nur von voll examiniertem und geschultem Pflegepersonal durchgefiihrt. Dieses erhielt
dazu einen standardisierten Forschungsleitfaden. Die Erhebung erfolgte durch direkte
Inaugenscheinnahme der Teilnehmer, nachdem diese oder deren Angehdrige die informierte
Zustimmung erteilt hatten. Es wurden demographische Angaben der Patienten / Bewohner,
Charakteristika der Wunden, sowie Methoden der Prévention und Therapie erfasst. Zur
Feststellung des individuellen Dekubitusrisikos wurde die Bradenskala verwendet. Der
Dekubitusschweregrad wurde anhand der EPUAP - Richtlinien bewertet. Zur Untersuchung
des Non-response Bias wurde die Anzahl der Nichtteilnehmer festgestellt. Es wurde vermerkt,
wie viele Personen die Teilnahme an der Erhebung bewusst ablehnten oder nicht befragt
werden konnten. Dartiber hinaus wurde nach dekubitusrelevanten Strukturmerkmalen in den
Einrichtungen gefragt. Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm ,,.SPSS
fir Windows* und beinhaltete eine umfassende deskriptive Darstellung. Es wurde in allen
Fragestellungen zwischen Pflegeheimen und Krankenhdusern unterschieden. Wo es die Daten
erlaubten, wurden Mittelwerte und Gruppen auf statistisch signifikante Unterschiede hin
getestet. Die jeweils verwendeten Tests sind in den entsprechenden Ergebnisteilen der Kapitel

zu finden.

Stichprobe

Aus dem Bundesgebiet wurden Krankenhduser und Pflegeheime zur anonymen Teilnahme an
der Studie eingeladen. In den gesamten drei Jahren beteiligten sich 158 Einrichtungen an der
Erhebung. Das Durchschnittsalter bei 4.827 Pflegeheimbewohnern lag bei 81,8 (sd. 12,2), das
der 19.661 Krankenhauspatienten bei 63,9 (sd. 19,3) Jahren. Frauen waren in beiden
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Einrichtungsarten  haufiger vertreten (81% in den Pflegeheimen, 56% in den
Krankenh&usern). Der Body Mass Index (BMI) der Pflegeheimbewohner lag bei 23.7, der der
Krankenhauspatienten bei 25.8 Punkten. Die Rucklaufquote lag in den Pflegeheimen bei 79%,
in den Krankenhdusern bei 73%. Die fir die einzelnen Fragestellungen untersuchten
Teilstichproben wichen nur geringfugig von den hier aufgefiihrten Werten ab.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der drei Forschungsfragen werden einzeln vorgestellt und diskutiert.

Dekubituspréavalenz in Pflegeheimen und Krankenhdusern

Die vorgestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Erhebungen der Jahre 2001 und 2002.
Insgesamt wurden 11.584 Bewohner / Patienten aus 66 Pflegeheimen / Krankenh&usern fir
die Analyse beriicksichtigt. Fir die gesamte Stichprobe wird eine Dekubituspravalenz
inklusive Grad 1 (exklusive Grad 1) von 11,7% (5,2%) ersichtlich. Dabei traten nur geringe
Unterschiede zwischen den beiden Einrichtungsarten auf. Jedoch geht diese Prévalenz davon
aus, dass alle Patienten und Bewohner das Risiko haben, Dekubitus zu bekommen. Dabei
bestanden zwischen den beiden Einrichtungsarten bezlglich GrolRe der Risikogruppe
erhebliche Unterschiede. So hatten im Jahr 2002 bei einem Trennwert von 20 Punkten 63,9%
der Heimbewohner ein Dekubitusrisiko, hingegen lediglich 36,0% der Krankenhauspatienten.
Standardisiert man die Stichproben bezlglich des ermittelten Dekubitusrisikos, dann betrug
die Prévalenz im Jahr 2002 inklusive Grad 1 (exklusive Grad 1) in der Risikogruppe (Braden
< 20 Punkte) in Pflegeheimen 17,3% (8,9%) und in den Kliniken 25,1% (11,2%). Das heif3t,
die Pravalenz von Dekubitus war in vergleichbaren Stichproben in den Pflegeheimen deutlich
niedriger als in den Kliniken. In diesem Zusammenhang féllt auf, dass bei Risikopersonen in
Pflegeheimen deutlich mehr Spezialmatratzen oder Betten zum Einsatz kamen als in den
Kliniken. In Fachabteilungen wie Geriatrie und Intensiv war der Anteil der Risikopatienten
und die Pravalenz deutlich hoher als in den Abteilungen Urologie, Frauenheilkunde und
Psychiatrie. Diese Unterschiede werden berticksichtigt, wenn die Dekubitusprévalenz nicht
bei der gesamten Stichprobe, sondern nur in der Risikogruppe berechnet wird.

Haufigkeit, Schweregrad, Dauer, Entstehungsort und Lokalisation

Die vorgestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Erhebungen der Jahre 2002 und 2003.

Insgesamt wurden 4.846 Pflegeheimbewohner und 16.728 Krankenhauspatienten bei der
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Analyse berlcksichtigt. Die Pravalenz (13,9%) und die durchschnittliche Anzahl von
Dekubitalulzera pro Person (1,4) war in den Pflegeheimen deutlich niedriger als in den
Krankenhdusern (Pravalenz: 24,6%, Wundhaufigkeit: 1,9). Die Verteilung der
Wundh&ufigkeit zeigt, dass in Pflegeheimen iber 30% und in Krankenh&usern tber 50% der
Dekubituspatienten nicht nur von einem, sondern von mehreren Dekubitalulzera betroffen
waren. Im Bereich Kreuzbein/Gesal waren in den Pflegeheimen 53,8%, in den
Krankenhdusern 47,3% der Wunden zu finden. Es wird deutlich, dass 63,6% der Wunden in
den Krankenh&usern und 53,6% der Wunden in Pflegeheimen oberflachlich (Grad 1) waren.
In den Pflegeheimen waren im Vergleich zu den Krankenh&usern vermehrt Dekubitalulzera
Grad 3 und 4 zu finden. Der Anteil dieser schweren Wunden lag in der Huftregion bei 55-
70%. Sowohl in Pflegeheimen (60,2%) als auch in Krankenh&usern (51,4%) entstanden die
meisten Dekubitalulzera innerhalb der eigenen Einrichtung. Knapp 30% der Wunden in den
Pflegeheimen bestanden schon l&anger als drei Monate. Zwischen H&ufigkeit und Schweregrad
von Dekubitalulzera und dem Bradenwert betroffener Personen zeigte sich ein deutlicher
Zusammenhang. Dieser Zusammenhang bestand zum BMI oder Alter nicht. Der Bradenwert
eignet sich demnach nicht nur, um zwischen Risiko- und Nicht-Risikogruppen zu
unterscheiden, sondern er differenziert auch gut zwischen dem unterschiedlichen Ausmaf der
Erkrankung Dekubitus. Die hohe Anzahl multipler Ulzera lasst folgenden Schluss zu: Wenn
man davon ausgeht, dass Dekubitusulzera nicht alle gleichzeitig entstanden sind, stellt das
Vorliegen eines Dekubitus einen wichtigen Risikoindikator fur die Entstehung weiterer

Ulzera dar.

Einfluss der Ricklaufquote auf die Dekubituspravalenz

Die vorgestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Erhebungen der Jahre 2002 und 2003. An
den zwei Erhebungen nahmen 4.846 Pflegeheimbewohnern und 16.728 Krankenhauspatienten
teil. In beiden Jahren war die Pravalenz in den Pflegeheimen geringer als in den
Krankenh&usern. Es wird deutlich, dass sich 15% der Pflegeheimbewohner und 24% der
Krankenhauspatienten nicht an den jeweiligen Erhebungen beteiligt hatten. Es wurde erfasst,
ob diese Nichtteilnehmer aufgrund von Verwirrtheit, Bewusstlosigkeit beziehungsweise aus
anderen Grunden nicht an der Erhebung teilnehmen konnten oder ob sie die Teilnahme
bewusst ablehnten. Der Hauptgrund fur die Nichtteilnahme war in Pflegeheimen (2002: 76%;
2003: 81%) und in Krankenhdusern (2002: 51%; 2003: 56%) die bewusste Ablehnung der
Teilnahme an der Studie. Die Nichtteilnehmer der Studie konnen jedoch in die berechnete

Prévalenz der Teilnehmer miteinbezogen werden. Je nach theoretischer Grundannahme lief3en



sich unterschiedliche Bereiche fur Prévalenzen berechnen, in denen die Pravalenz der
gesamten Stichprobe (Teilnehmer und Nichtteilnehmer) lag. Die geringste Bandbreite wies
das errechnete Konfidenzinterval auf, bei welchen angenommen wird, dass es sich bei den
Nichtteilnehmern um eine représentative Stichprobe des gesamten Samples handelte. Die
hohe Wahrscheinlichkeit, dass es sich bei der Teilstichprobe nicht um eine repréasentative
Stichprobe handelt, erlaubt viele zusétzliche Annahmen. Die groRtmdogliche Préavalenz lieR
sich unter der Annahme berechnen, dass alle Nichtteilnehmer in der Risikogruppe waren und
alle einen Dekubitus hatten, beziehungsweise die geringste unter der Annahme, dass alle in
der Risikogruppe waren und keine Person einen Dekubitus hatte. Zum einen ergaben sich
dadurch sehr groRe Bereiche, also mdgliche maximale und minimale Prévalenzen, zum
anderen ist diese Annahme zwar theoretisch mdglich, jedoch eher unwahrscheinlich. Daher
wurde von folgender Annahme einer partiellen Repréasentativitdt der Nichtteilnehmer
ausgegangen: der Anteil der Risikopersonen war in der Gruppe der Teilnehmer und der
Nichtteilnehmer vergleichbar. Die maximale mdgliche Prévalenz verringert sich dann auf den
Kreis der Risikopersonen. Die errechneten Prdvalenzen der teilnehmenden
Pflegeheimbewohner von 17,3% (2002) beziehungsweise 12,5% (2003) lagen somit zwischen
10% und 30%, wenn sich alle Pflegeheimbewohner beteiligt hatten. In den Krankenh&usern
lag die mogliche Dekubituspravalenz der Gesamtstichprobe zwischen circa 20% und 40%.
Das lasst folgende Schlussfolgerung zu: je geringer die Nichtbeteiligung ausféllt, desto
Kleiner sind die Schwankungsbereiche. Daher sollte die Zahl der Nichtteilnehmer in Studien
so gering wie moglich sein. Da die meisten Nichtteilnehmer nicht teilnehmen wollten, sind
zukunftig die Ziele klinischer Forschung noch deutlicher zu machen und die Teilnehmer noch
besser aufzuklaren und zur Teilnahme zu motivieren. Letztlich kann jedoch, die informierte
Zustimmung vorausgesetzt, nie von einer vollstdndigen Beteiligung ausgegangen werden. Die
vorgestellten Berechnungsmoglichkeiten zeigen die Verzerrungsmoglichkeiten durch
Nichtteilnahme (Non-response Bias) des berechneten Endergebnisses der Dekubituspravalenz
auf. Bei der Interpretation von Studienergebnissen zur Dekubituspréavalenz und auch bei
anderen Klinischen Studien sollte daher immer der Non-response Bias berlicksichtigt und

angegeben werden, um die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu verbessern.

Schlussfolgerungen

In den Pflegeheimen bestand bei etwa zwei Dritteln und in den Krankenhdusern bei etwa 40%
aller teilnehmenden Personen ein Dekubitusrisiko. In den untersuchten Pflegeheimen war die

Dekubitusprévalenz bei Risikopersonen deutlich niedriger als in den untersuchten



Krankenh&usern. Es konnten Kklinisch relevante Informationen tber Haufigkeit, Schweregrad,
Dauer, Entstehungsort und Lokalisation von Dekubituswunden gewonnen werden. Der
Einfluss der Nichtteilnehmer aus den untersuchten Stichproben auf die Prévalenzen konnte

durch eine entwickelte Formel errechnet und bertcksichtigt werden.

Diskussion

Die Studie liefert aktuelle und genaue Daten ber das Pflegeproblem Dekubitus in deutschen
Pflegeheimen und Krankenhdusern. Die Prévalenzen liegen deutlich hoher als bei friher
veroOffentlichten Studien in der Bundesrepublik (10, 12). Die dieser Studie zugrunde liegenden
Zahlen liegen sehr viel ndher an den Ergebnissen anderer grof3er internationaler Studien.
Direkte Vergleiche der Préavalenzen sollten aufgrund unterschiedlicher Methoden und
Terminologien nur sehr vorsichtig erfolgen. Um ein Minimum an Vergleichbarkeit mit
anderen internationalen und nationalen Studien zu gewaéhrleisten, sollten ausschliellich
international verbreitete und akzeptierte Instrumente zur Datenerfassung genutzt werden.
Daher wurden in der vorliegenden Studie die Risikoerfassung nach Braden und die
Stadieneinteilung von Dekubitus nach EPUAP verwendet. Eine sorgfaltige Beschreibung der
verwendeten Methoden, sowie detaillierte deskriptive Analysen, so zum Beispiel zur
Prévalenz mit und ohne Dekubitus Grad 1 oder die Beschreibung von Risikogruppen machen
die Studienergebnisse weitgehender interpretierbar. So beinhaltet die Studie sowohl die in
anderen Publikationen zum Thema weit verbreiteten Gesamtpravalenzen (siehe Kapitel 2), als
auch die Préavalenzen innerhalb einer definierten Risikogruppe. Die Messung von Pravalenzen
innerhalb der Risikogruppe erscheint sinnvoll, da dadurch Gruppen, welche einen
unterschiedlich hohen Anteil von Risikopersonen aufweisen, standardisiert und damit
verglichen werden koénnen (Kapitel 2). Kapitel 3 macht deutlich, dass viele Personen
mehrfach und in unterschiedlicher Weise von Dekubitus betroffen sind. Es lasst sich
schlussfolgern, dass Dekubitus selbst ein Risiko fur weitere Dekubitalulzera sein kann. Diese
Erkenntnis wird in den Empfehlungen fir die klinische Forschung aufgegriffen. Die
Ergebnisse zum Non-response Bias, also der Verzerrung der Ergebnisse durch die
Nichtteilnahme, zeigen deutlich den hohen Einfluss der Nonresponder auf das Ergebnis der
Gesamtstichprobe. Werden Prévalenzen als Qualitatsindikatoren verwendet, muss dies bei der

Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden.



Empfehlungen

Anhand der vorliegenden Ergebnisse konnen drei wichtige Empfehlungen fir die
Bestimmung von Prévalenzen formuliert werden. Im vorliegenden Fall wurden diese anhand
des Pflegeproblems Dekubitus entwickelt. Sie kénnen jedoch auch auf andere klinische
Phéanomene (bertragen werden, fir die ein zuverldssiges Risikoerfassungsinstrument zur

Verfligung steht.

Empfehlung 1

Wenn sich Stichproben hinsichtlich eines Risikos fiir das untersuchte Phanomen
unterscheiden, sollten Pravalenzen nur innerhalb der Risikogruppe bestimmt werden. Dazu
diente in dieser Studie der Bradenwert mit einem Trennwert < 20 Punkten. Damit war es

maoglich, zwischen Risiko- und Nicht-Risikogruppen zu unterscheiden.

Empfehlung 2

Die Rucklaufquote muss bei Pravalenzstudien berucksichtigt werden. Durch die Anwendung
der hier eigens zu diesem Zweck entwickelten Formel zur Errechnung einer moglichen
minimalen und maximalen Prévalenz wird die mdgliche Bandbreite der Prévalenz der
Gesamtstichprobe vorgestellt und nicht nur die exakte Pravalenz der teilnehmenden

Teilstichprobe.

Empfehlung 3

Personen mit Dekubitus gelten als gefahrdet fur die Entstehung weiterer Dekubitalulzera,
auch wenn sie laut der Einschatzung anhand eines Risikoerfassungsinstrumentes der Nicht-

Risikogruppe zugeordnet werden mussten.
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