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Zusammenfassung

Abstract

Dekubitus sind schwerwiegende Gesundheitsprobleme. Die Braden- und Waterlow-Skala sind
verbreitete Instrumente zur standardisierten Einschédtzung des Dekubitusrisikos. Beide Instrumente
sind unter anderem nur dann fiir die klinische Praxis geeignet, wenn sie hohe Interrater-Reliabilitéten
aufweisen. Die Einschitzung zum Vorhandensein von Dekubitus und die Klassifikation
entsprechender Gewebeschiadigungen sollten ebenfalls reliabel sein. Mit der vorliegenden Dissertation
wurde untersucht, wie hoch die Interrater-Reliabilitdten der Braden- und Waterlow-Skala sind. Es
wurde weiterhin untersucht, ob die Anzahl der Pflegekrifte (eins oder zwei), welche Hautinspektionen
vornehmen, die Dekubitusprivalenz und die Wahrscheinlichkeit der Dekubitusdiagnose beeinflussen
und welche Dekubitusklassifikation die hochste Interrater-Reliabilitdt aufweist. Die Interrater-
Reliabilitit der Braden-Skala wurde in zwei Pflegeheimen untersucht. Mit Hilfe eines Systematic
Reviews wurden empirische Befunde zur Interrater-Reliabilitdt der Waterlow-Skala
zusammengetragen. Der Einfluss der Anzahl der Pflegekrifte auf die Dekubitusprivalenz und auf die
Wahrscheinlichkeit der Dekubitusdiagnose wurde durch sekundire Datenanalysen von
Pflegeheimbewohnern und Krankenhauspatienten untersucht. Um die Dekubitusklassifikation mit der
hochsten Interrater-Reliabilitéit zu identifizieren, wurde ein umfangreiches Systematic Review
durchgefiihrt. Die Interrater-Reliabilitdt der Braden-Skala im Setting Pflegeheim war hoch. Bis auf
Ausnahmen waren die Differenzen zwischen den Pflegekriften gering. Es konnten jedoch deutliche
Hinweise gefunden werden, dass bestimmte Items der Braden-Skala einen relativ hohen Fehleranteil
aufweisen. Die Waterlow-Skala wurde in der klinischen Praxis bislang in nur vier Studien untersucht.
Die Anteile der absoluten Ubereinstimmungen und Differenzen sind mit denen der Braden-Skala
vergleichbar. Interrater-Reliabilititskoeffizienten wurden bislang nicht bestimmt. Da {iber die
Interrater-Reliabilitdt der Waterlow-Skala nichts bekannt ist, sollte die Anwendung unter Vorbehalt
erfolgen. Fiir beide Risiko-Skalen gilt, dass die in der Praxis hiufig verwendeten Cut-Off-Punkte eine
Genauigkeit vortduschen, die kaum erreicht wird. Sowohl in Pflegeheimen als auch in Krankenhéusern
unterschieden sich die ermittelten Dekubitusprévalenzen zwischen Teams von zwei Pflegekriften
gegeniiber einer einzelnen Pflegekraft nicht. Die Anzahl der Pflegekréfte, welche eine Hautinspektion
vornahmen, hatte ebenfalls keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit bei Patienten und Bewohnern
einen Dekubitus zu identifizieren. Demzufolge konnte in zukiinftigen Studien auf eine zweite Person
verzichtet werden. Das wiirde personelle und zeitliche Ressourcen sparen. Untersuchungen zur
Interrater-Reliabilitit von Dekubitusklassifikationen sind heterogen und es liegen kaum
aussagekriftige Ergebnisse fiir die klinische Praxis vor. Aufgrund der verfligbaren Evidenz ist es
derzeit unmoglich zu entscheiden, welche Dekubitusklassifikation in der Praxis die hochsten
Interrater-Reliabilititen aufweist. Es fehlen Interrater-Reliabilitdtsstudien, in denen vergleichbare
Rater verschiedene Klassifikationssysteme unter vergleichbaren Bedingungen anwenden. Dariiber
hinaus sollte untersucht werden, wie die diagnostische Prizision bei der Klassifikation von Dekubitus

in der Praxis verbessert werden kann.



Einleitung

Dekubitus sind Bereiche lokalisierter Schadigungen der Haut und der darunter liegenden
Gewebeschichten, welche durch Druck, Scherkrifte, Reibung oder eine Kombination dieser Faktoren
verursacht wurden (European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) 1998). Es handelt sich dabei
um schwerwiegende Gesundheitsprobleme. Betroffene sind in ihrer Lebensqualitit beeintrachtigt, die
Behandlungen sind meist langwierig und kostenintensiv. Dariiber hinaus wird das Auftreten von
Dekubitus auf Méngel in der Gesundheitsversorgung zuriickgefiihrt (von Renteln-Kruse 2004,
Eberhardt et al. 2005, Piillen 2007).

Vor diesem Hintergrund hat die Vermeidung von Dekubitus hochste Prioritdt. Am Anfang einer
effektiven Dekubitusprophylaxe steht die Einschédtzung des individuellen Dekubitusrisikos. Zur
Unterstlitzung dieser Risikoeinschédtzung wird die Anwendung standardisierter Assessmentinstrumente
empfohlen (Deutsches Netwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege 2004; Eberhardt et al. 2005).
Weltweit existieren circa 30 so genannter Risikoskalen (Schlomer 2003). Im deutschsprachigen Raum
ist die Braden-Skala (Bergstrom et al. 1987) in Krankenhdusern und Pflegeheimen am weitesten
verbreitet (Dassen et al. 2008). Sie besteht aus sechs Items. Jedes Item wird einzeln beurteilt und
danach ein Summenwert berechnet. So konnen minimal 6 Punkte (maximales Dekubitusrisiko) bis
maximal 23 Punkte (kein Dekubitusrisiko) erreicht werden. Die Waterlow-Skala (Waterlow 1985)
wird vorwiegend in Krankenhdusern, so auch in der Charité — Universititsmedizin Berlin, verwendet
(Compton et al. 2008). Sie besteht aus 10 Items. Je hoher der Waterlow-Summenwert, desto hoher ist
das Dekubitusrisiko. Die Validitét dieser beiden Instrumente war bis heute Gegenstand zahlreicher
Untersuchungen. Eine Meta-Analyse kam zu dem Schluss, dass die Braden-Skala das beste Verhéltnis
zwischen Sensitivitdt und Spezifitit aufweist (Pancorbo-Hidalgo et al. 2006). Die Waterlow-Skala
wird wegen ihrer zu niedrigen Spezifitét of kritisiert, dennoch gilt der Waterlow-Summenwert als ein
guter Pradiktor fiir das Auftreten eines Dekubitus (Pancorbo-Hidalgo et al. 2006).

Validitétskriterien wie Sensitivitdt und Spezifitit sind wichtig. Sie reichen jedoch nicht aus, den
Einsatz entsprechend getesteter Instrumente zu rechtfertigen. Empirische Belege iiber die Reliabilitét
miissen ebenfalls erbracht werden. Da in der klinischen Praxis diagnostische Instrumente von vielen
verschiedenen Anwendern benutzt werden, ist der Aspekt der Interrater-Reliabilitdt besonders
entscheidend (Bartholomeyczik 2007). Unter Interrater-Reliabilitdt wird im Allgemeinen die
Ubereinstimmung zwischen verschiedenen Beobachtern oder Beurteilern, welche gleiche Patienten
oder Sachverhalte einschitzen, verstanden (Szklo & Nieto 2007, Polit & Beck 2008). Bestehen
zwischen den Urteilen gro3e Unterschiede, dann deutet das auf einen hohen Fehleranteil innerhalb der
Ratings hin. Die Interrater-Reliabilitdten der Braden- und Waterlow-Skala wurden bis heute weder
systematisch analysiert noch gibt es verldssliche empirische Untersuchungen dariiber (Kottner &
Dassen 2008a, Kottner et al. 2009a).

Einschétzungsfehler sind bei Klassifikationen vorhandener Dekubitus ebenfalls von Bedeutung.
Prézise Beurteilungen der Schweregrade von Dekubitus sind Voraussetzungen fiir eine eindeutige

Kommunikation, Dokumentation, Behandlungsentscheidungen und aussagekraftige



Qualitdtsbewertungen (internes und externes Benchmarking). Es existiert eine uniiberschaubare Fiille
von Dekubitusklassifikationen. Empirische Untersuchungen iiber deren Interrater-Reliabilitét fehlen
weitgehend oder sind kaum vergleichbar. Mit dem Ziel, die Préazision von Dekubituseinschitzungen zu
erhdhen, empfiehlt beispielsweise das EPUAP (2002, 2005) das Hautassessment durch ein Team von
zwei Pflegekréften gemeinsam durchzufiihren. Diese Empfehlung wurde unter anderem in das
Studienprotokoll der jéhrlich stattfindenden deutschlandweiten Dekubituspravalenzerhebungen
aufgenommen (Dassen et al. 2008). Es ist jedoch vollig offen, ob die Anzahl der Pflegekrifte
tatsichlich einen Einfluss auf die Ergebnisse der Dekubitusdiagnostik hat. Der kiirzlich veroffentlichte
,Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden* (Deutsches Netzwerk fiir
Qualitdtsentwicklung in der Pflege 2008) empfiehlt ausdriicklich die Verwendung des EPUAP-
Klassifikationssystems. Systematische Analysen empirischer Evidenz, die diese Empfehlungen
stiitzen, gibt es nicht. Bis heute fehlen systematische Ubersichtsarbeiten zur Beurteilung des

Fehleranteils in der Dekubitusdiagnostik.

Zielstellung
In der vorliegenden Promotion wurden folgende Fragestellungen untersucht:
1) Wie hoch ist die Interrater-Reliabilitdt der Braden-Skala? (Studie 1)
2) Wie hoch ist die Interrater-Reliabilitdt der Waterlow-Skala? (Studie 2)
3) Hat die Anzahl der Pflegekrifte, welche eine Hautinspektion durchfiihren, einen Einfluss auf die
beobachtete Dekubitushdufigkeit? (Studie 3)
4) Welche Dekubitusklassifikation weist die hochste Interrater-Reliabilitét auf? (Studie 4)
Fiir eine bessere Lesbarkeit und Nachvollziehbarkeit der Untersuchungen werden im Folgenden die
Methodiken und Ergebnisse der einzelnen Studien (1 bis 4) jeweils getrennt dargestellt. Die

Diskussion bezieht sich auf alle vier Teiluntersuchungen.

Methodik und Ergebnisse Studie 1

Methodik

Eine Interrater-Reliabilititsstudie wurde im Jahr 2007 in zwei Pflegeheimen durchgefiihrt.
Pflegeheimbewohner (n = 152) von insgesamt acht Wohnbereichen wurden anhand der Braden-Skala
von Pflegekriften zweimal unabhéngig voneinander in kurzem zeitlichem Abstand beurteilt. Die
Pflegekrifte, welche das zweite Assessment durchfiihrten, waren am ersten Assessment nicht beteiligt.
Dariiber hinaus hatten sie keinen Zugang zu den Ergebnissen des ersten Assessments. Eine
Kommunikation zwischen den beteiligten Pflegekréften war nicht erlaubt.

Um ein differenziertes Bild iiber die Interrater-Reliabilitit zu erhalten wurden prozentuale
Ubereinstimmungen und Interrater-Reliabilititskoeffizienten fiir jedes Item der Braden-Skala und den
Braden-Summenwert berechnet. Die prozentuale Ubereinstimmung (p,) gibt Auskunft iiber den
absoluten Anteil der Ubereinstimmung. Daneben wurden x-Koeffizienten (Cohen 1960) berechnet.

Diese werden im Allgemeinen als zufallskorrigierte Malle interpretiert, das heif3t sie zeigen an, wie



hoch die Ubereinstimmung abziiglich der zufallsbedingten Ubereinstimmung ist. Obwohl
insbesondere die x-Statistik zur Abbildung der Interrater-Reliabilitit der Braden-Items haufig
angewendet wurde, ist sie letztendlich dafiir nicht geeignet (Kottner & Dassen 2008a). Die Items der
Braden-Skala und die Braden- Summenwerte konnen als intervallskaliert betrachtet werden und somit
wurden in dieser Studie parametrische Methoden angewendet. Es wurden Intraklassen-
Korrelationskoeffizienten (ICC) (Shrout & Fleiss 1979) fiir die Items und die Summenwerte
berechnet. Zur detaillierten Abbildung der Ubereinstimmung fiir die Braden-Summenwerte wurde ein
Bland-Altman-Plot (Bland & Altmann 1999) erstellt und zugehérige Ubereinstimmungsgrenzen
berechnet. Um Aufschliisse iiber einen moglichen Zusammenhang zwischen der Hohe der Interrater-
Reliabilitit und den Charakteristika der Rater zu erhalten, wurden die hochsten und niedrigsten ICC-
Korrelationskoeffizienten pro Item und Wohnbereich den Berufsjahren der beteiligten Rater
gegeniibergestellt.

Ergebnisse

Die Interrater-Reliabilitét ausgedriickt in ICC-Koeffizienten fiir den gesamten Braden-Wert schwankte
je nach Wohnbereich zwischen 0,73 (95% K1 0,26 bis 0,91) und 0,95 (95% KI 0,87 bis 0,98). Die
absoluten Differenzen zwischen den beteiligten Ratern schwankten zwischen 0 und maximal 9
Punkten entsprechend der Braden-Skala. 95% der Unterschiede zwischen den Beurteilungen waren
nicht groBer als 3 Braden-Punkte.

Berechnete Ubereinstimmungs- und Interrater-Reliabilititskoeffizieten fiir die einzelnen Items
variierten stark: Die niedrigsten UbereinstimmungsmaBe ergaben sich fiir die Items ,,Sensorische
Wahrnehmung® (p, = 20% bis 67%, ICC(2,1) = 0,16 (95% KI -0,10 bis 0,49) bis 0,68 (95% KI 0,14
bis 0,88) und ,,Erndhrung* (p, = 29% bis 89%, ICC(2,1) = 0,06 (95% KI -0,31 bis 0,48) bis 0,89 (95%
KI 0,75 bis 0,95). Die hochsten UbereinstimmungsmaBe ergaben sich fiir die Items ,,Aktivitit* (p, =
52% bis 95%, ICC(2,1) = 0,74 (95% K1 0,50 bis 0,88) bis 0,97 (95% KI 0,93 bis 0,99) und ,,Mobilitit*
(po =47% bis 83%, ICC(2,1) = 0,68 (95% KI -0,38 bis 0,85) bis 0,85 (95% KI 0,66 bis 0,94). Ein
Zusammenhang zwischen Jahren im Beruf und der Hohe der Interrater-Reliabilitdt war nicht

erkennbar.

Methodik und Ergebnisse Studie 2

Methodik

Es wurde ein Systematic Review durchgefiihrt. In den Datenbanken MEDLINE (1985 — Juni 2008),
EMBASE (1985 — Juni 2008), CINAHL (1985 — Juni 2008) und im World Wide Web wurde mit Hilfe
verschiedener Begriffe fiir ,,Dekubitus™ in Kombination mit verschiedenen Begriffen fiir ,,Risiko* und
»Reliabilitdt* gesucht. Literaturverzeichnisse wurden nach weiteren mdglichen relevanten Quellen
durchsucht. Einschlusskriterien waren: empirische Untersuchungen zur Interrater-Reliabilitdt der
Waterlow Skala und Englische oder Deutsche Sprache. Daten von Studien, welche die
Einschlusskriterien erfiillten, wurden extrahiert. Die Ergebnisse wurden {ibertragen oder neu

berechnet, wenn entsprechende Rohdaten verfiigbar waren.



Bis heute gibt es weder Leitlinien oder Standards zur Verdffentlichung von Interrater-
Reliabilitétsstudien noch gibt es allgemein anerkannte Richtlinien zur Bewertung der Studienqualitét.
Basierend auf Forschungsarbeiten, in denen vergleichbare Probleme auftraten (Audigé et al. 2004,
Brorson & Hroébjartsson 2008), und aufgrund relevanter Literatur (Dunn 2004, Shoukri 2004)
untersuchten wir jede Studie hinsichtlich klarer Methodenbeschreibung, Unabhéngigkeit der
Beurteilungen, klare Beschreibung der Rater, Personen oder Objekte, Angemessenheit der
statistischen Auswertungsmethoden und Klarheit der Ergebnisdarstellung. Weiterhin wurden die
Studien danach klassifiziert, ob die untersuchten Rater zur Gruppe klinischer Anwender der Waterlow-
Skala (z.B. Pflegende, Assisstenten, Helfer) gehoren und ob echte Patienten unter echten klinischen
Bedingungen untersucht wurden.

Die Datenbank- und Literaturverzeichnissuche, die Datenextraktion und die Qualitdtsbeurteilung
wurden durch zwei Personen unabhéngig voneinander durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden
verglichen und Unstimmigkeiten diskutiert.

Ergebnisse

Unter Praxisbedingungen wurde die Waterlow-Skala in nur vier Studien untersucht. Prozentuale
Ubereinstimmungen (p,) fiir den Waterlow-Summenwert variierten zwischen 0% und 57%
(Watkinson 1996, Cook et al. 1999). Unter Einbezichung von bis zu zwei Punkten Differenz reichten
die p,-Werte bis maximal 86% (Cook et al. 1999). Interrater-Reliabilitdtskoeffizienten wurden bislang
nicht berechnet. Die Mediane der Unterschiede waren fiir die Items ,,Mobilitat™ (2,9 und 3,1),
»Schlechte Erndhrung® (2,0 und 4,7) und ,,Hauttyp* (3,7) im Vergleich zu den restlichen Items am
hochsten was auf betrdchtliche Diskrepanzen bei den Beurteilungen hindeutet (Cook et al. 1999, Hale
et al. 1999).

Insgesamt lieferte die Datenbanksuche 705 Eintrdge. Die Anzahl der doppelten Eintrdge betrug 98
und 581 Studien wurden aufgrund von Titel oder Zusammenfassung ausgeschlossen. Von den
verbleibenden 26 Studien erfiillten 6 die Einschlusskriterien. Eine Studie wurde in
Literaturverzeichnissen entdeckt und eine Studie im World Wide Web. Alle acht Studien wurden
zwischen 1989 und 2005 in Englischer Sprache verdffentlicht. Die Studienqualitit war heterogen. Nur
zwei Arbeiten (Cook et al. 1999, Hale et al. 1999) erfiillten nahezu alle Qualitatskriterien.

Methodik und Ergebnisse Studie 3

Methodik

Um die Qualitdt der Daten der jahrlich stattfindenden Dekubitusprédvalenzerhebungen zu evaluieren,
wurden die teilnehmenden Institutionen stets gefragt, wie viele Pflegekrifte tatsidchlich das
Hautassessment durchfiihrten. Bei einer ersten Durchsicht dieser Protokolle wurde deutlich, dass sich
in jedem Jahr ein Anteil der teilnehmenden Institutionen nicht an das Studienprotokoll hielt, das heif3t
die Hautinspektion wurde von nur einer Pflegekraft durchgefiihrt. Um den Einfluss der Anzahl der
Rater auf die jahrlich ermittelten Dekubitusprdvalenzen zu untersuchen, wurden zwei sekundéire

Datenanalysen durchgefiihrt. Die erste Analyse bezog sich auf Pflegeheimdaten (Kottner et al. 2009b),
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die zweite auf Krankenhausdaten (Kottner et al. 2009¢). Die Trennung zwischen Pflegeheimen und
Krankenhiusern schien angemessen, da sich die Charakteristika beider Stichproben erheblich
unterscheiden. Das analytische Vorgehen war in beiden Fillen vergleichbar.

Die Variable ,,Anzahl der Rater (eins oder zwei)“ wurde in die bestehenden Datensétze eingefiigt
und entsprechend zwei Gruppen gebildet. Bewohner oder Patienten, welche nicht eindeutig einer
Gruppe zugeordnet werden konnten, wurden von der weiteren Datenanalyse ausgeschlossen. Beide
Gruppen (Gruppe 1: ein Rater und Gruppe 2: zwei Rater) wurden anhand ihrer demographischen
Merkmale (Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index (BMI)), Dekubitusrisiko (anhand der Braden-Skala)
und Dekubituspriavalenz verglichen. Im Falle der Pflegeheimdaten wurden die Gruppen zusétzlich
anhand der Pflegeabhéngigkeit charakterisiert und verglichen, im Falle der Krankenhausdaten
zusitzlich anhand der Anteile von Patienten pro Fachbereich. Die Vergleiche zwischen den beiden
Gruppen beziiglich Alter, BMI, Braden- und Pflegeabhéngigkeits-Wert erfolgten mit #- und U-Tests
fiir zwei unabhéngige Stichproben. Die Anteile zwischen Geschlecht, Fachgebiet und
Dekubitusprivalenz zwischen beiden Gruppen wurden mit y*- und Fishers exakten Tests verglichen.
Ein a-Level von 0,05 wurde fiir alle Tests festgelegt.

Der Einfluss der Variable ,,Anzahl der Rater (eins oder zwei)* auf die bindre Zielvariable
,Dekubitus (ja/nein)“ wurde mit Hilfe logistischer Regressionen durchgefiihrt. Um Verzerrungen zu
vermeiden, wurden die demographischen Variablen Geschlecht, Alter, BMI und Dekubitusrisiko mit
beriicksichtigt.

Es kann davon ausgegangen werden, dass die Diagnose eines Dekubitus Grad 1 schwierig ist
(Bethell 2003, Defloor et al. 2006) und entsprechend einen hohen Fehleranteil aufweist (Kottner und
Dassen 2008b). Somit wurden alle Vergleiche zwischen Privalenzen und die logistischen
Regressionen getrennt fiir Dekubitus Grad 1, 2, 3 oder 4 und Dekubitus Grad 2, 3 oder 4 durchgefiihrt.
Ergebnisse
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Anzahl der Pflegekréfte, welche die Hautinspektion
vornahmen, keinen Einfluss auf die beobachtete Dekubitushdufigkeit hatten. In den Pflegeheimen
waren die Gruppen mit einem Rater (n = 1269) und zwei Ratern (n = 4224) hinsichtlich Alter,
Geschlecht, BMI, Pflegeabhingigkeit und Dekubitusrisiko sehr gut vergleichbar. Die beobachteten
Dekubituspréivalenzen in der Gruppe mit einem Rater betrug 6,2% fiir Dekubitus Grad 1, 2, 3 oder 4
und 3,9% fiir Dekubitus Grad 2, 3 oder 4. In der Gruppe mit zwei Ratern betrug die Priavalenz 6,7%
Dekubitus Grad 1, 2, 3 oder 4 und 4,2% fiir Dekubitus Grad 2, 3 oder 4. In beiden Fillen waren die
Unterschiede statistisch nicht signifikant (p > 0,05). Die adjustierten Odds Ratios fiir einen Rater im
Vergleich zu zwei Ratern mindestens einen Bewohner mit Dekubitus zu erkennen waren 0,9 (95% KI
0,7 bis 1,2) fiir Grad 1, 2, 3 oder 4 und 0,9 (95% K1 0,7 bis 1,3) fiir Grad 2, 3 oder 4. Die einzige
Variable, welche im multivariaten Modell die Diagnose ,,Dekubitus (ja/nein)* erkldren konnte war der
Braden-Summenwert (Odds Ratio = 0,8 (95% K1 0,8 bis 0,9) fiir Grad 1, 2, 3 oder 4 und 0,9 (95% KI
0,8 bis 0,9) fiir Grad 2, 3 oder 4. Demnach sinkt die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Bewohner

mindestens ein Dekubitus erkannt wird mit steigendem Braden-Wert.



Die Gruppen der Krankenhauspatienten mit einem (n = 2420) und zwei (r = 15009) Ratern waren
hinsichtlich Geschlecht, Alter, BMI und Dekubitusrisiko vergleichbar. Die Pravalenzen fiir Dekubitus
Grad 1, 2, 3 oder 4 betrugen 8,5% (Gruppe mit einem Rater) und 9,3% (Gruppe mit zwei Ratern). Die
Pravalenzen fiir Dekubitus Grad 2, 3 oder 4 betrugen 5,3% (Gruppe mit einem Rater) und 5,0%
(Gruppe mit zwei Ratern). In beiden Féllen waren die Unterschiede statistisch nicht signifikant (p >
0,05). Das Odds Ratio, dass ein Rater im Vergleich zu zwei Ratern einen Patienten mit einem
Dekubitus Grad 1, 2, 3 oder 4 identifiziert war 1,2 (95% KI 1,0 bis 1,4). Unter Ausschluss von Grad 1
betrug das Odds Ratio 1,4 (95% KI 1,2 bis 1,8). Eine Variable, welche in beiden Fillen einen
signifikanten Einfluss auf die Zielvariable ,,Dekubitus (ja/nein)* hatte war der Braden-Summenwert.
Mit steigenden Braden-Summenwerten sank die Wahrscheinlichkeit, dass bei einem Patienten

mindestens ein Dekubitus diagnostiziert wurde (0,8 pro Braden-Punkt (95% KI 0,8 bis 0,8)).

Methodik und Ergebnisse Studie 4

Methodik

Es wurde ein Systematic Review durchgefiihrt. Die Datenbanken MEDLINE (1965 - Juni 2007),
EMBASE (1989 - Juni 2007) und CINAHL (1995 - Juni 2007) wurden mit der Software WebSPIRS
(Ovid Technologies) systematisch durchsucht. Zur Suche wurden Kombinationen verschiedener
Begriffe fiir Dekubitus und Klassifikationen verwendet. Literaturverzeichnisse wurden auf weitere
relevante Quellen durchsucht. Mit Hilfe von Google wurde das World Wide Web durchsucht. Autoren
von Kongressbeitrdgen, welche im Internet zu finden waren, wurden fiir detaillierte Informationen
kontaktiert. Einschlusskriterien fiir die Suche waren: primére Studien, in denen Interrater-
Reliabilititen bestimmt wurden und Englische oder Deutsche Sprache. Ausschlusskriterien waren:
retrospektive Studiendesigns, Reviews, Diskussionsbeitrdge und Studien, in denen nicht auf primére
Daten zuriickgegriffen wurde (z.B. Krankenakten). Daten relevanter Studien wurden in eine
Datenextraktionstabelle iibertragen. Interrater-Reliabilitétskoeffizienten und zugehorige 95%
Konfidenzintervalle wurden iibernommen oder neu berechnet, falls auf entsprechende Rohwerte
zuriickgegriffen werden konnte.

Eine intensive Suche nach Instrumenten zur Qualitdtsbewertung von Interrater-Reliabilititsstudien
war erfolglos. Es gibt bis heute keine entsprechenden Leitlinien oder Kriterien. Basierend auf
Forschungsarbeiten anderer Autoren (Audigé et al. 2004, Brorson & Hrobjartsson 2008), welche vor
demselben Problem standen, und basierend auf bekannten Faktoren, welche die Interrater-Reliabilitét
beeinflussen (Dunn 2004), wurden neun Qualitatskriterien formuliert:

(1) Wurden die Klassifikationssysteme und die verwendete Anzahl von Kategorien klar beschrieben?
(2) Wurden die wiederholten Assessments unabhingig voneinander durchgefiihrt?

(3) Wurde die Anzahl der beurteilten Personen/Objekte genannt?

(4) Wurden die Assessmentbedingungen (z.B. echtes Hautassessment, Web-basierte Darbietung von
Abbildungen) klar beschrieben?

(5) Wurde die Anzahl der Rater genannt?



(6) Wurden die Eigenschaften der Rater beschrieben?

(7) Wurde die Anzahl der Ratings pro Rater beschrieben?

(8) Wurde beschrieben, ob ,,normale* Haut untersucht wurde?

(9) Waren die Berechnungen der Interrater-Reliabilitdt nachvollziehbar und verstandlich?

Jede relevante Studie wurde anhand der neun Kriterien beurteilt. Studien die sieben und mehr
Kriterien erfiillten, wurden in die endgiiltige Datensynthese aufgenommen. Die Identifikation
potentiell relevanter Studien in den Datenbanken, die Datenextraktion und die Qualititsbeurteilung
erfolgten durch zwei Reviewer unabhingig voneinander. Die Ergebnisse wurden verglichen und
Diskrepanzen geklart.

Ergebnisse

Aufgrund der derzeitigen Studienlage scheint es unmoglich die Dekubitusklassifikation mit der
hdchsten Interrater-Reliabilitdt zu bestimmen. Von 339 potentiell relevanten Studien erfiillten 47 die
Einschlusskriterien. Davon wurden die meisten Studien in den USA (n = 16) und in GroB3 Britannien
(n =9) durchgefiihrt. Nach Durchfiihrung des Qualitatsassessments wurden 24 Studien (51%) in die
endgiiltige Datensynthese aufgenommen.

Interrater-Reliabilitdten auf der Grundlage eines echten Hautassessments wurden in 10 Studien
bestimmt. x-Koeffizienten fiir das Klassifikationssystem des EPUAP variierten zwischen 0,97 (95%
KI10,92-1,00) (Bours et al. 1999) und 0,31 (Pedley 2004). Zugehorige prozentuale
Ubereinstimmungen (p,) variierten zwischen 100% (Bours et al. 1999) und 49% (Pedley 2004). p,-
Werte fiir das Klassifikationssystem des National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (1989) aus
den USA reichten von 100% (Gawron 1994) bis zu 58% (Lyder et al. 1999). k-Koeffizienten wurden
nicht berechnet.

Interrater-Reliabilitidten auf der Grundlage von Abbildungen und Fotos wurden in 14 Studien
bestimmt. p,-Werte flir die NPUAP-Klassifikation reichten von 39% (Buckley et al. 2005) iiber 70%
(Arnold & Watterworth 1995) und 90% (Noonan et al. 2006) bis zu 100% (Buckley et al. 2005). x-
Werte schwanken zwischen 0,56 (Hart et al. 2006) und 0,75 (Groeneveld et al. 2004). Die Interrater-
Reliabilitdt zwischen Dekubitusexperten welche 56 Fotografien beurteilten betrug x = 0,80 (Defloor &
Schoonhoven 2004). Die Interrater-Reliabilitét fiir das gleiche Bilderset zwischen {iber 500 Pflegenden
war bedeutend geringer: x = 0,40 (Defloor et al. 2006).

Ungeachtet der durchgefiihrten Vergleiche und systematischen Darstellungen der
Studienergebnisse war eine sinnvolle Datensynthese aufgrund der Heterogenitét der Studien nahezu
unmoglich. Die Studien wiesen hinsichtlich der Qualitét, der Assessment-Methoden, der Qualifikation
und Eigenschaften der Rater, der verwendeten Klassifikationssysteme und der

Stichprobeneigenschaften grole Unterschiede auf.

Diskussion
Die Interrater-Reliabilitét fiir den Braden-Summenwert kann als hoch angesehen werden. Die Ratings

nach der Beurteilung der Pflegeheimbewohner waren identisch oder wichen mehrheitlich um maximal
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3, auf der Skala von 6 bis 23 moglichen Punkten, ab. Bei einer vergleichbaren Stichprobe von Ratern
und beurteilten Personen wére somit eine Abweichung von bis zu drei Punkten zu erwarten. Vor dem
Hintergrund der Spannweite mdglicher Differenzen (17 Punkte) ist die klinische Relevanz dieser
Abweichung gering einzuschitzen. Dennoch hat dieses Ergebnis fiir die klinische Praxis enorme
Bedeutung, denn es stellt die Absolutheit verwendeter Cut-Off-Punkte und Risikogruppenbildungen
infrage. Beispielsweise ist es international {iblich, Personen als dekubitusgefdhrdet zu betrachten,
wenn sie einen Braden-Wert < 18 haben (Ayello & Braden 2002). Bei einer zu erwartenden Prézision
von = 3 ist es fraglich, ob beispielsweise Personen mit dem Braden-Wert 19 als nicht gefdhrdet zu
betrachten sind. Cut-Off-Punkte tduschen eine Genauigkeit vor, die es in der Praxis nicht gibt.
Besonders riskant sind Kategorisierungen von Patienten, wenn daran bestimmte
Verfahrensanweisungen gekoppelt sind. Sieht beispielsweise eine einrichtungsinterne
Versorgungsrichtlinie vor, Patienten mit Braden-Werten < 12, was einem ,,hohen Risiko* (Ayello &
Braden 2002) entspricht, auf speziellen Antidekubitusmatratzen zu lagern, so stellt sich die Frage was
mit Patienten ist, bei denen ein Braden-Wert von 13 ermittelt wurde.

Unabhingig von den eher geringen Differenzen wurden in Einzelfdllen Abweichungen bis zu
maximal 9 Punkten gemessen. Diese Unterschiede sind betréchtlich und stellen den klinischen Wert
dieser Summenwerte grundsétzlich infrage. Die Griinde fiir diese groBen Abweichungen konnten mit
der durchgefiihrten Untersuchung nicht eindeutig festgestellt werden. Alle Rater hatten einen
vergleichbaren Ausbildungs- und Schulungsstand. Zwischen den Jahren im Beruf und der Interrater-
Reliabilitdt war kein Zusammenhang erkennbar. Die Bewohner waren hinsichtlich ihrer
demographischen Merkmale ebenfalls vergleichbar. Es konnte jedoch festgestellt werden, dass die
Items ,,Sensorische Wahrnehmung* und ,,Erndhrung® den hdchsten Fehleranteil aufwiesen. Der
Ausschluss dieser Items oder eine bessere Operationalisierung und klarere Beschreibung kénnte die
Interrater-Reliabilitit des Braden-Summenwertes erhohen.

Die Waterlow-Skala wurde in der klinischen Praxis bislang kaum untersucht. Bezogen auf den
Waterlow-Summenwert sind die erzielten Ubereinstimmungen zwischen verschiedenen Ratern mit
denen der Braden-Skala vergleichbar. Die Studien deuten darauf hin, dass die Items ,,Schlechte
Erndhrung®, ,,Hauttyp* und ,,Mobilitit™ zu besonders unprizisen Einschidtzungen fiihren. Da bislang
keine Interrater-Reliabilititskoeffizienten bestimmt wurden, konnen keine Aussagen iiber den zu
erwartenden Fehleranteil in der klinischen Praxis gemacht werden. Das steht im Widerspruch zu der
weiten Verbreitung und Anwendung der Skala. Solange {iber die Verldsslichkeit der Waterlow-
Summenwerte nichts bekannt ist, sollten klinische Entscheidungen aufgrund dieser Werte unter
Vorbehalt getroffen werden. So gelten beispielsweise nach der ,,Verfahrensregelung
Dekubitusphrophylaxe der Charité — Universititsmedizin Berlin (2008) Patienten dann als
»Risikopatienten*, wenn sie einen Waterlow-Summenwert > 9 Punkte aufweisen. Vergleichbar mit der
Braden-Skala, ist es sehr wahrscheinlich, dass diese Einschitzungsgenauigkeit in der

Versorgungspraxis nicht erreicht werden kann. Daraus ergibt sich die Forderung, die Interrater-
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Reliabilitit der Waterlow-Skala dringend zu untersuchen. Erst dann kdnnen Empfehlungen fiir deren
Nutzen, Anwendung oder Modifikation ausgesprochen werden.

Basierend auf den Daten der jihrlich stattfindenden deutschlandweiten Préavalenzerhebungen
scheinen die Anzahl der Pflegekrifte, welche die Hautinspektion durchfiihren, die gemessene
Dekubituspriavalenz nicht zu beeinflussen. Weiterhin konnten keine Hinweise gefunden werden, dass
die Anzahl der Pflegekrifte die Wahrscheinlichkeit, Pflegeheimbewohner oder Krankenhauspatienten
mit Dekubitus zu erkennen, beeinflusst. Daraus folgt zum einem, dass die jahrlichen
Dekubituspriavalenzschitzungen durch die wechselnde Anzahl der beteiligten Pflegekrifte nicht
verzerrt sind. Zum anderen kann die Empfehlung der EPUAP (2002, 2005) mit den vorliegenden
Daten nicht gestiitzt werden. Dekubitusprivalenz- oder —inzidenzmessungen sind personal- und
kostenintensiv. Wenn zwischen den Assessments zwischen einer einzelnen Pflegekraft und einem
Team bestehend aus zwei Pflegekriften kein Unterschied besteht, konnte man in zukiinftigen Studien
auf eine zweite Pflegekraft verzichten. Diese Schlussfolgerung miisste jedoch in zukiinftigen Studien
weiter empirisch untermauert werden, da aufgrund des Studiendesigns der Einfluss der
Charakteristiken der Rater nicht untersucht werden konnte.

Aufgrund der derzeitigen Studienlage scheint es unmoglich, fiir die klinische Praxis eine bestimmte
Dekubitusklassifikation zu empfehlen. Bisher durchgefiihrte Untersuchungen sind kaum vergleichbar.
Besonders problematisch ist, dass mehr qualitativ hochwertige Studien unter kiinstlichen Bedingungen
auf der Grundlage von Abbildungen oder Fallbeispielen als unter klinischen Bedingungen
durchgefiihrt wurden. Uber die Vergleichbarkeit beider Assessmentsituationen oder die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist nichts bekannt. Ungeachtet der Heterogenitit der Studienlage
wurden Klassifikationen des NPUAP und des EPUAP am hiufigsten untersucht. Die vorliegenden
Daten deuten darauf hin, dass die Interrater-Reliabilititen fiir beide Klassifikationen, wenn von
Pflegekréften angewendet, eher gering ist. Das stellt die Giite und Verlasslichkeit der
Dekubitusklassifikation und Dokumentation infrage. Dariiber hinaus kann auch die Empfehlung des
»Expertenstandards Pflege von Menschen mit chronischen Wunden* (Deutsches Netzwerk fiir
Qualitatsentwicklung in der Pflege 2008), das EPUAP-System zu verwenden, nicht gestiitzt werden.
Es fehlen Interrater-Reliabilitédtsstudien, in denen vergleichbare Rater verschiedene
Klassifikationssysteme unter vergleichbaren Bedingungen anwenden. Dariiber hinaus sollte untersucht
werden, wie die diagnostische Prézision bei der Klassifikation von Dekubitus in der Praxis verbessert

werden kann.
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