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1 Einleitung

»Ein Dekubitus ist ein ortlich begrenzter Schaden der Haut und/oder des
darunter liegenden Gewebes, welcher sich meist tber Knochenvorspriingen befindet.
Er ist das Ergebnis von Druck, oder von Druck in Kombination mit Scherkraften.“! Es
handelt sich dabei um ein bedeutendes Gesundheitsproblem welches sich historisch
bis ins Alte Agypten zuriickverfolgen lasst.? Die ,moderne* Dekubitusforschung nahm
ihren Anfang in den 1940er Jahren.>* Trotz intensiver Forschungsaktivitaten der
letzten 70 Jahre und des daraus resultierenden immensen Wissenszuwachses sind
Dekubitus nach wie vor haufig: Je nach Setting und Erhebungsmethode variieren
international gemessene Dekubituspravalenzen zwischen 8% und 24%.>" Genaue
Zahlen zur Dekubitushaufigkeit in Deutschland sind unbekannt. Studien belegen,
dass in deutschen Krankenh&usern circa 5% aller Patienten von mindestens einem
druckbedingten Hautdefekt betroffen sind.®? In deutschen Pflegeheimen weisen einer

von 16 Bewohnern mindestens einen Dekubitus auf.!%*!

Dekubitus bedeuten fur Betroffene massive Einschrédnkungen in ihrer
Lebensqualitat,**** die Therapie ist aufwendig und verursacht hohe Kosten. Unter
Berucksichtigung einer Verlangerung der Verweildauer in Krankenhausern durch
Dekubitus werden die Therapiekosten in Deutschland auf bis zu zwei Milliarden Euro
jahrlich geschatzt.** Dariiber hinaus wird die Entstehung von Dekubitus als Indikator

15,16

von vor allem pflegerischer Versorgungsqualitat betrachtet und Dekubitus stehen

zunehmend im Mittelpunkt straf- und zivilrechtlicher Auseinandersetzungen.*’

Aufgrund der genannten Auswirkungen hat die Pravention druckbedingter
Gewebeschaden oberste Prioritdt. Um prophylaktische MaRhahmen gezielt
durchzufihren, wird zunachst empfohlen, das individuelle Dekubitusrisiko zu
bestimmen. Standardisierte Einschatzungsinstrumente, sog. Dekubitusrisikoskalen,
sollen Praktiker dabei unterstiitzen. In den aktuellen internationalen Leitlinien des
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und des National Pressure Ulcer
Advisory Panel der USA (NPUAP) (2009) heil3t es unter anderem: ,Risk assessment

scales are the foundation of risk assessment practice.* (Seite 24).! Weltweit gibt es



Uber 30 dieser Risikoskalen und es werden standig neue entwickelt. Trotz der
Popularitat werden diese Instrumente aufgrund mangelnder Validitat und Reliabilitat
regelmanig kritisiert.*®*° Im klinischen Kontext ist die Interrater-Reliabilitat von
besonderer Bedeutung,? denn sie ist ein MaR fiir den relativen Fehleranteil von
Werten oder Diagnosen, welche durch verschiedene Beurteiler fir gleiche Patienten
oder Bewohner bestimmt werden. Bis heute liegen kaum empirische Ergebnisse zur
Interrater-Reliabilitat in der klinischen Praxis vor. Ein Ziel dieser Arbeit bestand darin,
die testtheoretischen Eigenschaften von haufig angewendeten Risikoskalen zu

untersuchen.

Neben der Pravention ist die effektive Therapie die zweite Saule des
Dekubitusmanagements. Diese besteht unter anderem aus der Behandlung der
Grunderkrankung, der Wundsauberung, des Debridements und der Applikation von
wundphasengerechten Verbanden.* Voraussetzung fiir diese Schritte ist ein
grindliches Wundassessment inklusive der Dekubitusklassifikation. Fir die
fachgerechte Kommunikation, Dokumentation, Kodierung und adaquate Behandlung
ist eine akkurate Dekubitusdiagnostik unerlasslich. Dekubitusdiagnostik ist komplex:
Diagnostizierende miussen zunachst entscheiden, ist ein Dekubitus vorhanden
(ja/nein). Wenn ,ja“, dann erfolgt im nachsten Schritt die Klassifikation. Uber 15
verschiedene Dekubitusklassifikationen sind bekannt.?* Zurzeit werden von der
European Pressure Ulcer Advisory Panel fir Europa vier Kategorien unterschieden (I
bis 1V), wobei ansteigende Ziffern eine zunehmende Tiefe des geschadigten

Gewebes kennzeichnen (Tabelle 1).

Tabelle 1. Internationale NPUAP-EPUAP Dekubitusklassifikation*

Kategorie/ Stufe/ Grad Nicht wegdriickbare, umschriebene Rétung bei intakter Haut, gewéhnlich Gber einem

I: Nicht wegdruckbare kndchernen Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen

Rotung moglicherweise nicht sichtbar, die Farbe kann sich aber von der umgebenden Haut
unterscheiden. Der Bereich kann schmerzempfindlich, verhartet, weich, warmer oder
kalter sein als das umgebende Gewebe.

Kategorie/ Stufe/ Grad Teilzerstérung der Haut (bis zur Dermis), die als flaches, offenes Ulcus mit einem rot

II: Teilverlust der Haut bis rosafarbenen Wundbett ohne Belage in Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte
oder offene/rupturierte, serumgefillte Blase darstellen. Manifestiert sich als glanzendes
oder trockenes, flaches Ulcus ohne nekrotisches Gewebe oder Bluterguss*. Diese
Kategorie sollte nicht benutzt werden um Blasen, Verbands- oder pflasterbedingte
Hautschadigungen, feuchtigkeitsbedingte Lasionen, Mazerationen oder Abschirfungen
zu beschreiben.

*Bluterglisse weisen auf eine tiefe Gewebsschadigung hin.




Kategorie/ Stufe/ Grad
II: Verlust der Haut

Zerstorung aller Hautschichten. Subkutanes Fett kann sichtbar sein, jedoch keine
Knochen, Muskeln oder Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der jedoch nicht die
Tiefe der Gewebsschéadigung verschleiert. Es kénnen Tunnel oder Unterminierungen
vorliegen. Die Tiefe des Dekubitus der Kategorie/Stufe/Grad lll variiert je nach
anatomischer Lokalisation. Knochen und Sehnen sind nicht sichtbar oder tastbar.

Kategorie/ Stufe/ Grad
IV: vollstéandiger Haut
oder Gewebeverlust/

Totaler Gewebsverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belag und
Schorf kdnnen vorliegen. Tunnel oder Unterminierungen liegen oft vor. Die Tiefe des
Kategorie IV Dekubitus héngt von der anatomischen Lokalisation ab. Der
Nasenriicken, das Ohr, der Hinterkopf und der Knochenvorsprung am Ful3knéchel
haben kein subkutanes Gewebe, daher kénnen Wunden dort auch sehr oberflachlich
sein. Kategorie IV Wunden kdnnen sich in Muskeln oder stlitzenden Strukturen
ausbreiten (Faszien, Sehnen oder Gelenkkapseln) und kénnen dabei leicht
Osteomyelitis oder Ostitis verursachen. Knochen und Sehnen sind sichtbar oder
tastbar.

Vergleichbar mit den standardisierten Dekubitusrisikoskalen weisen auch

Dekubitusklassifikationen Reliabilitéts- und Validitatsprobleme auf.?*%® Ziele der

vorliegenden Arbeit waren die Quantifizierung der relativen Prézision und der

Ubereinstimmung in der Diagnose und Klassifikation von Dekubitus. Des Weiteren

wurde nach Wegen gesucht, die diagnostische Genauigkeit zu erhéhen.



2 Untersuchungen

2.1 Risikodiagnostik

Das erste standardisierte Risikoeinschatzungsinstrument wurde 1962 von
Norton et al.>* vorgestellt. Spater folgten die Waterlow-*°> und Braden-Skala,*® die
heute international und national weit verbreitet sind. An der Charité-
Universitatsmedizin Berlin wird mit Ausnahme der Padiatrie zurzeit in allen Bereichen
die Waterlow-Skala®® verwendet. Aufgrund von Kritik der Pflegenden, die mit diesem
Instrument tagtaglich arbeiten und aufgrund international diskutierter Validitats- und

Reliabilitatsprobleme der Waterlow-Skala®"?

wurde die Idee geéaulRert, die Waterlow-
Skala abzuschaffen und statt dessen die Braden-Skala®® Charité-weit zu
implementieren. Ob die Braden-Skala jedoch ein wirklich ,besseres” Instrument ist

als die Waterlow-Skala ist derzeit unklar.

Der Aufbau und die Struktur der meisten Risikoeinschatzungsinstrumente sind
vergleichbar. Faktoren, die fur die Dekubitusentstehung verantwortlich gemacht
werden, werden operationalisiert und in Form von Items eingeschéatzt. In Tabelle 2
sind die einzuschatzenden Items der drei am haufigsten verwendeten Skalen

dargestellt.

Tabelle 2. Items der Norton-, Waterlow-, und Braden-Skala

Norton (1962)%* Waterlow (1985)% Braden (1987)%
Physical condition Build/weight for height Sensory perception
Mental condition Visual skin type Moisture
Activity Mobility Activity
Mobility Continence Mobility
Incontinence Appetite Nutrition

Sex Friction & sher

Age

Poor nutrition

Sensory deprivation
Smoking

Surgery/fracture below waist




Den einzelnen Auspragungen der Items werden Punkte zugewiesen, die
Punkte werden addiert, und ein Summenwert soll Auskunft Giber das tatsachliche
Dekubitusrisiko geben. In der klinischen Praxis sind letztendlich Cut-Off-Punkte und
Risikokategorien handlungsleitend. Die Entscheidungen tber
dekubitusprophylaktische Mal3nahmen (z.B. Einsatz von Spezialmatratzen,
Wechsellagerungen) werden davon abhéngig gemacht, ob ein ermittelter Risikowert
Uber oder unter einem bestimmten Grenzwert liegt.”**° Fiir die Charité ist ein
vergleichbares Vorgehen in der Verfahrensregelung Dekubitusprophylaxe

beschrieben.

Aus wissenschatftlicher Sicht ist dieses praktische Vorgehen ist nur dann
gerechtfertigt, wenn die ermittelten Werte valide und reliabel sind. Daher wurden
folgende Ubergeordnete Fragestellungen untersucht:

(1) Wie hoch sind die Interrater-Reliabilitaten der Waterlow- und Braden-Werte in
verschiedenen Settings?
(2) Sind die Waterlow- und Braden-Werte valide?

In Anlehnung an die Standards for Educational and Psychological Testing®
wird Validitat hier verstanden als Starke von Theorie und empirischer Evidenz,
bestimmte Interpretationen und Verwendungszwecke von ermittelten Test- oder
Skalenwerten zu stiitzen. Im klassischen Sinn wird zwischen Inhalts-, Kriterium- und
Konstruktvalidierung unterschieden, doch zwischen allen drei Aspekten gibt es
flieRende Ubergange.* Die in dieser Arbeit durchgefithrten Validierungsstudien
lassen sich den Bereichen der Konstrukt- und Kriteriumsvalidierung (diagnostic

accuracy) zuordnen.

Die Interrater-Reliabilitdt wird mit der Beurteileriibereinstimmung oft synonym
gesetzt, doch zwischen beiden Begriffen gibt es konzeptuelle Unterschiede.?*3*
Interrater-Reliabilitat kennzeichnet das Ausmalf, indem zwei oder mehr Rater
zwischen Subjekten oder Objekten unter ahnlichen Bedingungen differenzieren
kénnen.** Ubereinstimmung ist das Ausmaf, indem zwei oder mehr Rater identische

Ergebnisse unter dhnlichen Assessmentbedingungen erreichen.**



Kottner J, Dassen T. Pressure ulcer risk assessment in critical care: interrater
reliability and validity studies of the Braden and Waterlow scales and
subjective ratings in two intensive care units. Int J Nurs Stud. 2010;47(6):671-7.

Background: The application of standardized pressure ulcer risk assessment scales is
recommended in clinical practice.

Objectives: The aims of this study were to compare the interrater reliabilities of the Braden
and Waterlow scores and subjective pressure ulcer risk assessment and to determine the
construct validity of these three assessment approaches.

Design: Observational.

Settings: Two intensive care units of a large University Hospital in Germany.

Participants: 21 and 24 patients were assessed by 53 nurses. Patients’ mean age was 69.7
(SD 8.3) and 67.2 (SD 11.3).

Methods: Two interrater reliability studies were conducted. Samples of patients were
assessed independently by a sample of three nurses. A 10-cm visual analogue scale was
applied to measure subjective pressure ulcer risk rating. Intraclass correlation coefficients
(ICC) and standard errors of measurement (SEM) were used to determine interrater reliability
and agreement of the item and sum scores. Pearson product moment correlation coefficients
(r) were used to indicate the degree and direction of the relationships between the measures.
Results: The interrater reliability for the subjective pressure ulcer risk assessment was
ICC(1,1) = 0.51 (95% CI 0.26—0.74) and 0.71 (95% CI 0.53-0.85). Interrater reliability of
Braden scale sum scores was ICC(1,1) = 0.72 (95% CI 0.52-0.87) and 0.84 (95% CI 0.72—
0.92) and for Waterlow scale sum scores ICC(1,1) = 0.36 (95% CI 0.09-0.63) and 0.51 (95%
C1 0.27-0.72). The absolute degree of correlation between the measures ranged from 0.51
to 0.77.

Conclusions: Interrater reliability coefficients indicate a high degree of measurement error
inherent in the scores. Compared to subjective risk assessment and the Waterlow scale
scores the Braden scale performed best. However, measurement error is too high to draw
valid inferences for individuals. Less than 26-59% of variances in scores of one scale were
determined by scores of another scale indicating that all three instruments only partly
measured the same construct. The use of the Braden-, Waterlow- and Visual Analogue

scales for measuring pressure ulcer risk of intensive care unit patients is not recommended.



Tannen A, Balzer K, Kottner J, Dassen T, Halfens R, Mertens E. Diagnostic
accuracy of two pressure ulcer risk scales and a generic nursing assessment
tool. A psychometric comparison. J Clin Nurs. 2010;19(11-12):1510-8.

Aim: Comparison of the diagnostic accuracy of two pressure ulcer risk assessment scales
and one generic nursing assessment tool.

Background: Guidelines for pressure ulcer prevention recommend an initial risk screening of
all patients, followed by appropriate nursing interventions. Additionally, personal and financial
resources have to be allocated carefully to avoid excessive or too little treatment. Risk
assessments should be accurate and applicable, and some studies showed that generic
nursing tools also provide specific information for nursing diagnoses, like risk for pressure
ulcer.

Design: Cross sectional observational study.

Methods: A total of 1053 adult patients of a university hospital in Germany were investigated.
For each patient, the Braden Scale, the Waterlow Scale and the Care Dependency Scale
were completed. A skin inspection was conducted by trained nurses. Correlations between
the three scales and the mean values of each pressure ulcer risk assessment scales for
each Care Dependency Scale value were calculated. To determine the association between
susceptibility to pressure ulcer and observed pressure ulcer, the area under the curve was
calculated.

Results: There was a higher correlation between the Braden Scale and the Care
Dependency Scale (r = 0.82) than between the two pressure ulcer risk assessment scales (-
0.65). The highest area under the curve was reached by the Braden Scale (0.86), followed
by the Care Dependency Scale (0.83) and the Waterlow Scale (0.81). Only the Braden Scale
(cut-off 18) and the Care Dependency Scale (cut-off 65) reached the psychometric
requirements of at least 70% sensitivity and 70% specificity.

Conclusions: The Care Dependency Scale could be used for both a general nursing
assessment and as a screening tool for risk for pressure ulcers. The Braden Scale showed
the highest association with the occurrence of pressure ulcer.

Relevance to clinical practice: The Care Dependency Scale is a useful screening tool to
identify patients at risk for pressure ulcers. Nursing assessment activities might be reduced

by using a generic nursing assessment tool also for specific risk screening.

15



Kottner J, Halfens R, Dassen T. An interrater reliability study of the assessment
of pressure ulcer risk using the Braden scale and the classification of pressure
ulcers in a home care setting. Int J Nurs Stud. 2009;46(10):1307-12.

Background: Measurement error can seriously affect the validity of pressure ulcer risk
assessment and of pressure ulcer classification.

Objectives: Determination of interrater reliability and agreement of pressure ulcer risk and
pressure ulcers using the Braden scale and the EPUAP system.

Design and setting: Duplicate assessments by trained nurses during two nationwide pressure
ulcer prevalence surveys in the years 2007 and 2008 in The Netherlands in the home care
setting.

Participants: Home care clients which participated in 2007 (n = 352) and 2008 (n = 339) in
the pressure ulcer prevalence surveys.

Methods: The Braden scale was used to assess pressure ulcer risk. Skin examination was
conducted to detect pressure related tissue damages and to classify them according to the
EPUAP.

Results: In 2007 and 2008, Intraclass Correlation Coefficients for Braden scale sum scores
were 0.90 (95% CI: 0.88-0.92) and 0.88 (95% CI: 0.85—-0.91) respectively, and
corresponding Standard Errors of Measurement were 1.00 and 0.98. 95% limits of
agreement were -2.8 to 2.8 and -2.7 to 2.7 respectively. The items “moisture”, “sensory
perception” and “nutrition” contained largest amounts of measurement error. Proportions of
agreement for the classification of pressure ulcers were 96% and interrater reliability was
0.81 and 0.79. Most disagreements were observed for the classification of grade 1 pressure
ulcers.

Conclusions: The standardized study procedure applied in the annual nationwide pressure
ulcer prevalence surveys leads to reliable and reproducible results regarding pressure ulcer
risk and pressure ulcer prevalence in the home care setting. Researchers and practitioners
should be careful when drawing inferences from single pressure ulcer risk factors included in
the Braden scale. Descriptions of the items “moisture”, “sensory perception” and “nutrition”

should be made more clearly and unambiguous.
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Lahmann NA, Tannen A, Dassen T, Kottner J. Friction and shear highly
associated with pressure ulcers of residents in long-term care - Classification
Tree Analysis (CHAID) of Braden items. J Eval Clin Pract. 2011;17(1):168-73.

Aims: Among various risk assessment scales for the development of pressure ulcers in long-
term care residents that have been published in the last three decades, the Braden scale is
among the most tested and applied tools. The sum score of the scale implies that all items
are equally important. The aim of this study is to show whether specific items are of greater
significance than others and therefore have a higher clinical relevance.

Design: Data analysis of six pressure ulcer prevalence studies (2004—2009).

Methods: A total of 17 666 residents (response rate 79.6%) in 234 long-term care facilities
participated in 6 annual point prevalence studies that were conducted from 2004 to 2009
throughout Germany. For the classification of the sample regarding pressure ulcers as a
dependent variable and the Braden items as predictor variables, Chi-square Automatic
Interaction Detector (CHAID) for modelling classification trees has been used.

Results: Pressure ulcer prevalence was 5.4% including pressure ulcer grade 1 and 3.4% for
pressure ulcer grades 2—4. CHAID analysis for the classification tree provided the item
‘friction and shear’ as the most important predictor for pressure ulcer prevalence. On the
second level, the strongest predictors were ‘nutrition’ and ‘activity’ and on the third level they
were ‘moisture’ and ‘mobility’. Residents with problems regarding ‘friction and shear’ and
poor nutritional status present with an 18.0 (14.8) pressure ulcer prevalence which is

3—4 times higher than average.

Conclusion: CHAID analyses have shown that all items of the Braden scale are not equally
important. For residents in long-term care facilities in Germany, the existence of ‘friction and
shear’ as a potential and especially as a manifest problem has had the strongest association

with pressure ulcer prevalence.
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2.2 Dekubitusdiagnostik

2.2.1 Interrater-Reliabilitat und Ubereinstimmung

Die erste detaillierte Dekubitusklassifikation wurde von Shea im Jahr 1975
vorgestellt. Er beschrieb vier Grade, wobei ansteigende Grade zunehmend tiefere
Gewebeschaden kennzeichneten. Shea unterschied noch eine fiinfte Kategorie
,Closed Pressure Sore*, die durch ausgedehnte Gewebedefekte in der Muskulatur
und im Fettgewebe unter nahezu intakter Haut charakterisiert wurde.® Alle
nachfolgenden und die heute aktuellen Dekubitusklassifikationen der EPUAP und
NPUAP* (Tabelle 1) und der ICD sind Modifizierungen dieses urspriinglich
vorgestellten Systems.

In der klinischen Praxis erfolgt die Diagnose und Klassifikation eines
Dekubitus hauptsachlich visuell, das heil3t das auf3erlich sichtbare klinische
Erscheinungsbild bestimmt die Diagnose. Daraus ergeben sich zwei
Problembereiche:

e Wenn tiefere Gewebeschichten (Muskeln, subkutanes Fettgebewebe) durch lang
anhaltenden Druck bereits geschadigt sind, die Haut dartber aber noch intakt ist,
kénnen Dekubitus nur schwer oder gar nicht erkannt werden.*

e Dekubitus mussen differentialdiagnostisch von anderen Hautschaden (z.B.
Mazeration durch Inkontinenz, dermatologische Erkrankungen) abgegrenzt werden.
Laut Definition entstehen Dekubitus durch Druck oder Druck in Kombination mit
Scherkréften,! das heif3t die genaue Atiologie des Haut- oder Gewebeschadens
muss bekannt sein, um eine akkurate Diagnose zu stellen. Da in der klinischen
Praxis die Atiologie einer Wunde nicht immer bekannt ist, bleibt oft eine

diagnostische Unsicherheit.

Die genaue und préazise Dekubitusdiagnose und -klassifikation spielt nicht nur
fur die Therapie eine grof3e Rolle, sondern hat auch rechtliche und erlésrelevante
Folgen. Krankenkassen wehren sich zunehmend, die Therapie einrichtungsintern
entstandener Dekubitus zu bezahlen und Dekubitus werden oft als vermeidbare

Pflegefehler betrachtet.*’®
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International gibt es zahlreiche Untersuchungen zur Interrater-Reliabilitat und
Ubereinstimmung von Dekubitusdiagnosen und -klassifikationen. Basierend auf einer
aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit von 24 methodologisch htherwertigen
Studien® lasst sich feststellen, dass insbesondere Grad 1 Dekubitus (nicht-
wegdrickbare Rotungen) schwer und unsicher zu diagnostizieren sind. In der Regel
wird die Wegdrtckbarkeit mit dem ,Fingertest* gepruft. Auf die gerotete Stelle wird
ein leichter Druck mit dem Finger ausgeubt und gepruft, ob die Rotung verblasst oder
bleibt (Abbildung 1). Kritisch an dieser Methode ist, dass sich der Finger wahrend der
Kompression auf der Haut befindet, und die Farbung somit nicht direkt beobachtbar
ist. Alternativ kann fur die Diagnose des Grad 1 Dekubitus eine dinne transparente
Plastikscheibe verwendet werden. Diese Scheiben werden zwischen den Fingern
haltend leicht auf die gerdtete Hautstelle gedrtickt. Wahrend der Kompression kann
das Gewebe direkt beobachtet werden (Abbildung 2).

Abbildung 1. ,Fingertest* zur Diagnose Abbildung 2. Verwendung einer transparenten
eines Grad 1 Dekubitus Scheibe zur Diagnose eines Grad 1 Dekubitus

Bis auf eine Interrater-Reliabilitdtsstudie unter stark kontrollierten
Bedingungen®’ ist tiber die Vergleichbarkeit beider Methoden nichts bekannt. Es ist
unklar ob beide Methoden zu vergleichbaren Diagnosen fuihren und welche Methode

die bessere ist.

Die Ergebnisse des systematischen Reviews?'deuten weiterhin darauf hin,
dass es Unsicherheiten bei der Abgrenzung von oberflachlichen Grad 2 Dekubitus
(Abbildung 3) und oberflachlichen Hautschaden vor allem verursacht durch
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Feuchtigkeit (Abbildung 4) gibt. Im Jahr 2005 verdoffentlichte die EPUAP einen
Katalog von Kriterien und Hinweisen, um die Unterscheidung zwischen Grad 2
Dekubitus von oberflachlichen feuchtigkeitsbedingte Hautschaden zu verbessern.®
Uber die Interrater-Reliabilitat und Ubereinstimmung der diagnostischen Kategorie
~Feuchtigkeitsbedingter Hautschaden® und tGber den Effekt der EPUAP-

Handreichung ist bis heute wenig bekannt.

Abbildung 3. Dekubitus Grad 2 (Sakrum)

Abbildung 4. Mazeration

Geringe Interrater-Reliabilitaten und Ubereinstimmungen von
Dekubitusdiagnosen und Klassifikationen sind aus Studien bekannt.?* Es wird daher
empfohlen, die diagnostische Kompetenz durch Training und Schulungen zu erhéhen
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um die diagnostische Prazision zu verbessern. Die Evidenz zur Wirksamkeit von

Schulungen ist jedoch uneindeutig.?*

Basierend auf den dargestellten Hintergrinden und den identifizierten
Wissenslucken wurden in der vorliegenden Arbeit folgende Fragen untersucht:
(1) Hat die Untersuchungsmethode (,Fingertest‘/transparente Scheibe) einen
Einfluss auf die Diagnose des Dekubitus Grad 1?

(2) Wie hoch ist die Beurteileriibereinstimmung und Interrater-Reliabilitat der
Diagnose ,Feuchtigkeitsbedingter Hautschaden*?

(3) Erhoht eine Schulung die Interrater-Reliabilitat und Ubereinstimmung der
Dekubitusklassifikation?
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Kottner J, Dassen T, Lahmann N. Comparison of two skin examination methods
for grade 1 pressure ulcers. J Clin Nurs. 2009;18(17):2464-9.

Aims and objectives: The purpose of this study was to find out whether the application of a
transparent device for diagnosing grade 1 pressure ulcers influences grade 1 pressure ulcer
prevalence rates and the total number of observed grade 1 pressure ulcers.

Background: It is assumed that the accuracy of visual grade 1 pressure ulcer diagnosis is
enhanced if a transparent device is used.

Design: Quasi-experimental.

Method: Within a pressure ulcer prevalence study participating institutions were divided into
groups at random. Data collecting nurses of the intervention group (n = 4667) applied a
transparent disc. Data collecting nurses of the control group (n = 5095) conducted skin
inspection using the ‘finger-method’. Group comparisons were conducted. Relations between
skin assessment methods and grade 1 pressure ulcer prevalence was analysed by logistic
regressions.

Results: Both groups were comparable regarding demographic characteristics. Grade 1
pressure ulcer prevalence in the intervention group was 3.9% and 7.1% in the control group
(p<0.001). The total number of observed grade 1 pressure ulcers was 282 (intervention
group) and 555 (control group). The chance to identify at least one grade 1 pressure ulcer
increased when the ‘finger method’ was used (p<0.001).

Conclusions: The use of a transparent disc influences the grade 1 pressure ulcer prevalence
rates and the total number of observed grade 1 pressure ulcers.

Relevance to clinical practice: Accurate identification of grade 1 pressure ulcers is important,
because the development of those skin alterations indicate an urgent need for preventive
measures. As the diagnosis of grade 1 pressure ulcers seems to be affected by the
observation method, it is unknown which method is the more accurate. A study of diagnostic
accuracy is needed to answer this question. It is recommended to report pressure ulcer

prevalence rates including and excluding grade 1.
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Kottner J, Halfens R. Moisture lesions: interrater agreement and reliability. J Clin
Nurs. 2010;19(5-6):716-20.

Aims and objectives: The aim of this study was to examine interrater reliability and
agreement of the diagnosis of moisture lesions as defined by the European Pressure Ulcer
Advisory Panel.

Background: Differentiation between superficial pressure ulcers and moisture-related skin
damages is difficult. To enhance the precision of the identification of moisture lesions, the
European Pressure Ulcer Advisory Panel provided wound- and patient related
characteristics. Empirical evidence regarding interrater reliability and agreement among
nurses for the detection of moisture-related skin damages in clinical practice is lacking.
Design: Observational.

Methods: Home care clients (n = 339) were independently assessed twice by trained nurses.
A head to toe skin inspection was conducted.

Results: For the diagnosis of moisture lesion (yes/no), nurses exactly agreed in 95% of all
assessed clients. Interrater reliability was intraclass correlation coefficient (1,1) = 0.67 (95%
Cl1 0.61-0.73).

Conclusions: Nurses were able to differentiate between home care clients with and without
moisture lesions but assessment results contained a high degree of measurement error. It
seems that the descriptions for the identification of moisture lesions provided by the
European Pressure Ulcer Advisory Panel do support the diagnostic process but reliability
must be enhanced.

Relevance to clinical practice: Because of low interrater reliability, it is questionable whether
the diagnosis of moisture lesions in clinical practice is valid. Measurement error is too high to
make adequate inferences for individuals. Definitions and descriptions provided by the
European Pressure Ulcer Advisory Panel, provisions of a single training and images are not
sufficient to achieve acceptable interrater reliability in clinical practice.
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Kottner J, Dassen T, Heinze C. Diagnose und Klassifikation von Dekubitus und
anderen Hautschaden: Interrater-Reliabilitat und Ubereinstimmung.
Pflegezeitschrift. 2009;62(4):225-230.

Die genaue und préazise Diagnose und Klassifikation von Dekubitus spielt in der Praxis und
Forschung eine wichtige Rolle. In Vorbereitung auf eine Kohortenstudie zur Erforschung der
Unterschiede im Dekubitusmanagement in den Niederlanden und Deutschland wurden 14
Forschungsassistenten in der Diagnose und Klassifikation von Dekubitus entsprechend des
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) geschult. Vor und nach der Schulung
wurde die Interrater-Reliabilitat und die absolute Beurteileriibereinstimmung auf der Basis
von 20 Abbildungen der Pressure-Ulcer-Classification-CD (PUCLAS) gemessen. In allen
Kategorien variierten die kappa-Werte zwischen 0,36 bis 0,54. Die héchsten Interrater
Reliabilitaten und die meisten absoluten Ubereinstimmungen wurden bei den Kategorien
.Dekubitus Grad 4“, ,Dekubitus Grad 2“ und ,Wegdriickbare Rétung“ gemessen. Niedrige
Werte wurden fir die Kategorien ,Andere Schadigung” und ,Inkontinenzlasion® ermittelt. Die
Interpretation und Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Praxis ist vor dem Hintergrund
niedriger Pravalenzen einzelner Kategorien, der kiinstlichen Assessmentsituation und der
kleinen Stichprobe eingeschréankt. Weitere Anstrengungen mussen folgen, um die Interrater-
Reliabilitat und Ubereinstimmung zu erhohen.
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2.2.2 ,Tiefe Dekubitus”

Die derzeitige aktuelle EPUAP-Dekubitusklassifikation weist grundsatzliche
Schwachen auf. Aus tier- und laborexperimentellen Studien und aus klinischen
Beobachtungen weil3 man heute, dass langer andauernde Druck- und Scherkréfte
tiefere Gewebeschichten wie Muskulatur oder subkutanes Fettgewebe zuerst
schadigen. Die daruber liegende Haut ist wesentlich druckresistenter. Diese
Erkenntnisse stutzen die sog. ,Bottom-Up-Theorie®, das heil3t druckbedingte
Gewebeschaden beginnen in der Tiefe und breiten sich unter bestimmten

Voraussetzungen bis zu Korperoberflache aus (Abbildungen 5-7).23394

Abbildung 5. Stark vereinfachtes Modell der Gewebeschichten des
menschlichen Kérpers. Druckkréafte wirken senkrecht, Scherkréafte diagonal
auf die Kérperoberflache und komprimieren und scheren die
Gewebeschichten. Muskel- und/oder Fettgewebe werden geschéadigt.

Abbildung 6. Stark vereinfachtes Modell der Gewebeschichten des
menschlichen Kérpers. Sind die entstandenen Nekrosen nicht zu gro3, dann
kdénnen diese resorbiert und durch regeneriertes Gewebe oder
Narbengewebe ersetzt werden.
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Kategorie 4 Kategorie 3

Abbildung 7. Stark vereinfachtes Modell der Gewebeschichten des
menschlichen Kérpers. Sind die entstandenen Nekrosen nicht mehr
resorbierbar, dann breiten diese sich aus. Es kommt zu Unterminierungen
oder Durchbriichen zur Kérperoberflache. Sind in der offenen Wunde Muskel
oder Knochen sichtbar, dann entsprechen diese sog. Kategorie/Grad 1V
Dekubitus. Reicht die Wunde bis ins subkutane Fettgewebe und ist die
Korperfaszie intakt, dann entspricht das sog. Kategorie/Grad Ill Dekubitus.

Im Gegensatz dazu impliziert die derzeitige Dekubitusklassifikation eine
Progression von ,auf3en nach innen* (top-down). Unabhangig von der Richtigkeit
diskutierter pathogenetischer Theorien werden sog. , Tiefe Dekubitus” unter intakter
Haut in der klinischen Praxis immer wieder beobachtet (Abbildungen 8 und 9). Nach
der EPUAP-Klassifikation und auch der fur Deutschland relevanten ICD-10 lassen
sich diese , Tiefen Dekubitus” bislang weder erfassen noch kodieren. Anders in
Nordamerika: das NPUAP definiert die sog. ,Suspected Deep Tissue Injuries” als
~Purple or maroon localized area of discolored intact skin or blood-filled blister due to
damage of underlying soft tissue from pressure and/or shear. The area may be
preceded by tissue that is painful, firm, mushy, boggy, warmer or cooler as compared
to adjacent tissue. Deep tissue injury may be difficult to detect in individuals with dark
skin tones. Evolution may include a thin blister over a dark wound bed. The wound
may further evolve and become covered by thin eschar. Evolution may be rapid
exposing additional layers of tissue even with optimal treatment.” Im Europaischen

Raum wurde das Phanomen der ,Tiefen Dekubitus” bislang nicht beachtet.
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Abbildung 8. , Tiefer Dekubitus® unter intakter Haut ~ Abbildung 9., Tiefer Dekubitus“ unter intakter Haut
an Ferse rechts Sakrum links

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Fragen untersucht, ob die
Kategorie , Tiefe Dekubitus” in deutschen Krankenh&usern und Pflegeheimen erkannt
wird, wie haufig diese vorkommt und welche Koérperstellen am haufigsten betroffen
sind.
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Kottner J, Dassen T, Lahmann N. Prevalence of deep tissue injuries in hospitals
and nursing homes: two cross-sectional studies. Int J Nurs Stud. 2010;47(6):665-
70.

Background: Deep tissue injuries are severe damages underneath the intact skin caused by
long-endured, unrelieved pressure or shear forces. Empirical evidence regarding the
magnitude of this health problem is limited.

Objective: Investigation of the prevalence, characteristics of persons affected and
identification of the most affected body locations.

Design: Two cross-sectional studies in 2008 and 2009.

Settings: Nursing homes and hospitals throughout Germany.

Participants: 6919 (year 2008) and 8451 (year 2009) hospital patients and nursing home
residents.

Methods: Trained nurses conducted full skin assessments and collected demographic data
based on written data collection forms. The Braden scale was used to measure pressure
ulcer risk.

Results: Pressure ulcer prevalence including grades 1-4 and deep tissue injuries ranged
from 4.3% (95% CI 3.8—4.9) in nursing homes to 7.1% (95% CI 6.2—-8.0) in hospitals. Point
prevalence rates of deep tissue injuries were 0.4% (95% CI 0.2-0.5) in hospitals and less
than 0.1% in nursing homes. In total, 30 persons were affected by 38 deep tissue injuries.
The mean age was 73.4 and the mean Braden scale sum score was 12.8. The most
frequently affected anatomic sites were heels (n = 24) and ischial tuberosities (n = 6).
Conclusions: Nurses must be aware that deep tissue injuries exist in clinical practice. Deep
tissue injuries seem to be more common in hospitals than in nursing homes and heels are
more prone to this kind of injuries than other body sites. Whenever such a lesion is
suspected, optimal pressure relief is required to enable the affected tissue to heal.
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3 Diskussion

3.1 Risikodiagnostik

Der Wert und der Nutzen des Einsatzes von Dekubitusrisikoskalen in der
klinischen Praxis sind umstritten. Deshalb wurden in dieser Arbeit testtheoretische
Eigenschaften von haufig verwendeten Instrumenten untersucht. Ein Ergebnis der
vorliegenden Arbeit ist, dass im ITS-Setting die Interrater-Reliabilitat der
Summenwerte der Braden-Skala héher war, als die der Waterlow-Skala und die der
subjektiven Einschéatzung durch Pflegekréfte. Daraus lasst sich zunachst
schlussfolgern, dass Pflegekrafte mithilfe von Braden-Summenwerten am besten in
der Lage waren, Patienten aufgrund des Dekubitusrisikos zu differenzieren.
Andererseits scheint die Reliabilitat der Bradenwerte fur die individuelle Einschéatzung
zu niedrig zu sein. Basieren klinische Entscheidungen auf Werten von Instrumenten
oder Diagnosen, dann sollten die Reliabilitatskoeffizienten gréRer als 0,90 bis 0,95

sein. 344

Verglichen mit den Ergebnissen fir die Bradenwerte auf den Intensivstationen
war die Interrater-Reliabilitat und Ubereinstimmung, angezeigt durch die geringen
Standard-Messfehler (SEMSs), im hauslichen Setting hoher. Das deutet zum einen
darauf hin, dass die Risikoeinschatzungen verschiedener Beurteilungen weniger
Differenzen aufwiesen und dass Pflegebedurftige im hauslichen Setting besser zu
differenzieren sind. Weiterhin weisen die Ergebnisse darauf hin, dass empirisch
ermittelte Werte von Reliabilitatskoeffizienten immer populations- und
settingspezifisch sind.**** Somit lasst sich schlussfolgern, dass der Einsatz der
Braden-Skala im hauslichen Setting eher zurechtfertigen ist als auf der
Intensivstation.

Ungeachtet der Hohe der Reliabilitatskoeffizienten in verschiedenen Settings
deuten die Ergebnisse darauf hin, dass exakte Beurteileribereinstimungen in der
Regel nicht zu erwarten sind. Ob diese Raterdifferenzen toleriert werden kénnen,
hangt wieder vom Zweck der Anwendung ab. Wahrend Gruppenvergleiche basierend
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auf Mittelwerten moglich sind, scheint der Fehleranteil einer einzelnen Einschatzung
fur ein Individuum zu hoch zu sein. Dieses Ergebnis stellt insbesondere die weit
verbreitete Anwendung von Cut-Off-Punkten infrage. Solange Cut-Off-Punkte in der
Praxis handlungsleitend sind, besteht eine erhebliche Gefahr von falschen klinischen
Entscheidungen.

Ein weiteres Ergebnis der vorliegenden Studien ist, dass die relativen und
absoluten Fehleranteile der einzelnen Items verschieden sind. Wéhrend die Hohe
der Interrater-Reliabilititen und Ubereinstimmungen der Braden-ltemwerte im
hauslichen Setting vergleichbar waren, gab es im ITS-Bereich deutlich Unterschiede.
Die Reliabilitat bestimmter Itemwerte (z.B. Sensory perception, Activity) war null, das
heil3t, basierend auf den Itemwerten konnten zwischen den eingeschéatzten Patienten
keine Unterschiede festgestellt werden. Es ist somit zweifelhaft, ob die Einschatzung
von ITS-Patienten anhand dieser Items tberhaupt einen klinischen Wert hat.
Weiterhin bedeutet das, dass die Reliabilitat der Summenwerte von der Reliabilitat
der Itemwerte bestimmt wird. Der Ausschluss von nicht-reliablen Itemwerten konnte

zu einer Erhéhung der Prazision der Summenwerte fuhren.

In der vorliegenden Untersuchung wurden verschiedene Wege der Validierung
des Konstrukts ,Dekubitusgefahr” beschritten. Sowohl im ITS-Setting als auch im
gesamten Krankenhaussetting variierte die Korrelation zwischen den Braden- und
Waterlow-Summenwerten zwischen 0,65 und 0,77. Das bedeutet, dass circa 40% bis
maximal 60% der Varianz durch Wertunterschiede erklart werden kdnnen. Mit
anderen Worten, beide Instrumente messen nur teilweise dasselbe. Weiterhin deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass die Skalenwerte die subjektive Einschatzung der
Pflegenden nur teilweise widerspiegeln.

Trotz der unterschiedlichen Reprasentation des Konstrukts ,Dekubitusgefahr*
scheinen die Waterlow- und Braden-Skala das Dekubitusrisiko gleich gut bzw. gleich
schlecht zu messen. Die AUCs zwischen beiden Skalen waren nahezu identisch.

Schlief3lich konnten vorliegende Ergebnisse keine Hinweise fur die

diskiminante Validitdt der Waterlow- und Braden-Skala liefern. Die Risikoskalenwerte
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korrelierten mit Werten fur allgemeine Pflegebedurftigkeit und waren gleich stark mit

dem Vorkommen von Dekubitus assoziiert.

Die Ergebnisse der Klassifizierungsanalyse deuten darauf hin, dass die
einzelnen Braden-ltems unterschiedlich stark mit dem Vorkommen von Dekubitus in
Zusammenhang stehen. Mit anderen Worten, sie sind nicht alle gleich wichtig.
Wirden die Items entsprechend ihrer Bedeutung gewichtet, kombiniert mit den
Erkenntnissen zur Interrater-Reliabilitat der Items, konnte die Validitat einer

,modifizierten”“ Braden-Skala erhoht werden.

Zusammengefasst belegen die Ergebnisse deutliche Limitierungen der
Interrater-Reliabilitat und Ubereinstimmung. Die Ergebnisse der Validierungsstudien
deuten darauf hin, dass das Konstrukt ,Dekubitusgefahr® in den popularen
Risikoskalen moglicherweise schlecht erfasst oder schlecht operationalisiert ist. Da
es sich auch nicht vom allgemeinen Pflege- und Gesundheitszustand abgrenzen
lasst, stellt sich die Frage welchen klinischen Wert Dekubitusrisikoskalen in der
Praxis haben.*®® Aufgrund relativ hoher Fehleranteile und zweifelhafter Validitat wird
geschlussfolgert, dass die derzeitige standardmaflige Anwendung von
Dekubitusrisikowerten in der klinischen Praxis nicht zu empfehlen ist.

3.2 Dekubitusdiagnostik

Ein weiteres Ubergeordnetes Ziel dieser Arbeit war die Untersuchung der
Interrater-Reliabilitat und Ubereinstimmung der Dekubitusdiagnostik und
Dekubitusklassifikation in Abgrenzung zu anderen Hautschaden. Unter Einbeziehung
aller Dekubitusgrade ist das diagnostische Urteil ,Dekubitus (ja/nein)” fehlerbehaftet.
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeiten deuten darauf hin, dass die Diagnose von
Grad 1 Dekubitus am unsichersten und ungenausten ist. Weiterhin wurde festgestellt,
dass die Haufigkeit der Diagnose ,Grad 1 Dekubitus® von der Art des Vorgehens
(,Fingertest“/transparente Scheibe) abhangt. Diese Ergebnisse stitzen internationale
Empfehlungen, aufgrund des hohen Fehleranteils und der unzureichenden Validitat
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dieser diagnostischen Kategorie sog. Grad 1 Dekubitus aus Studien* und den weit
verbreiteten Dekubitusklassifikationen auszuschlieRen.? Das wiirde bedeuten,
langer bestehende Hautrétungen missen als wichtige klinische Zeichen beachtet
und dokumentiert werden, doch sollte ein Dekubitus erst als solcher bezeichnet
werden, wenn Defekte in der Epidermis sichtbar sind.

Bei mobilitatseingeschrankten und pflegebedurftigen Personen sind
oberflachliche Hautlasionen vor allem bedingt durch Inkontinenz verbreitet. Die
vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dass Pflegenden die Unterscheidung
zwischen oberflachlichen Dekubitus (Grad 2) und anderen Hautschaden schwer féllt.
Diese unzureichende Abgrenzung hat negative therapeutische-, rechtliche und
finanzielle Konsequenzen. Mehrere Losungen dieses Problems sind denkbar:
Intensive Schulungs- und Trainingsprogramme vom Beginn des Studiums/der
Ausbildung an; Ausschluss der sogenannten Grad 2 Dekubitus von der
Dekubitusklassifikation; Schaffung einer neuen diagnostischen Kategorie
»Oberflachliche Reibungs- und feuchtigkeitsbedingte Hautschaden®. Unabhangig
davon, welche Losungsmaoglichkeit in Betracht gezogen wird, missen die
Ungenauigkeiten und Fehlklassifikationen in der Praxis, in der Dokumentation und in
epidemiologischen Studien berucksichtigt werden.

Vorliegende Ergebnisse zeigen, dass Grad 3 und 4 Dekubitus am sichersten
diagnostiziert werden konnen. Aktuelle In-Vitro- und In-Vivo-Studien zeigen, dass
druckbedingte Gewebeschéaden grundsatzlich in tieferen Gewebeschichten
entstehen.?*“? Es erscheint daher sinnvoll, nur tiefe Gewebedefekte (Grad 3 und 4)
als Dekubitus sensu stricto zu bezeichnen.

Die Effektivitat der durchgefuihrten Schulung konnte nicht zweifelsfrei belegt
werden. Trotz umfangreichen Schulungsmaterials reichen moglicherweise 1%2-
stiindige Seminare nicht aus, um die diagnostische Kompetenz von Pflegekréften zu
erhdhen. Eine weitere Einschrankung war das Medium: Die Beurteilung von
Abbildungen ist moglicherweise wesentlich schwieriger als die Beurteilung echter
Wunden in der Praxis.?* Zu dieser Frage liegen bislang keine Ergebnisse vor.
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In der vorliegenden Arbeit konnte zum ersten Mal systematisch gezeigt
werden, dass , Tiefe Dekubitus®* im deutschsprachigen Raum vorkommen und
erkannt werden. Im Vergleich zu Pflegeheimen scheinen diese Dekubitus vor allem in
Krankenh&usern vorzukommen. Das wirft die Frage auf, ob es in Krankenh&usern
bestimmte Risiken gibt, die in Pflegeheimen nicht vorkommen. Méglicherweise
verursachen medizinische Prozeduren (CTs, OPs, Spinalanasthesie) langere Phasen
von Immobilitdt und reduzierter Sensibilitat, die mit besonderen Druckentwicklungen
im Gewebe einhergehen. Da sich die sichtbaren ,Tiefen Dekubitus” fast immer zu
tiefen langwierigen Wunden entwickeln, wéare die Implementierung aggressiver
Prophylaxen dringend zu empfehlen. Zusatzlich sollte die Kategorie ,Tiefer
Dekubitus” in zukunftigen Studien und Dekubitusklassifikationen adaquat
bertcksichtigt werden.
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4 Zusammenfassung

Dekubitus sind schwere Gesundheitsprobleme und entstehen in allen Settings
der Gesundheitsversorgung. Dekubitusrisikoskalen sollen Praktiker unterstitzen, das
individuelle Dekubitusrisiko zu bestimmen um gezielte prophylaktische MalRnahmen
einzuleiten. Vorliegende Studienergebnisse belegen Validitatsprobleme von
ermittelten Dekubitusrisikowerten. Da die ermittelten Risikowerte fir die individuelle
klinische Entscheidungsfindung zu ungenau sind, ist es fraglich, ob die tagtagliche
standardisierte Risikoeinschatzung zu besseren Bewohner- und
Patientenergebnissen fuhrt. Die derzeitige standardmafiige Anwendung von
Dekubitusrisikowerten in der klinischen Praxis wird nicht empfohlen.

Die Diagnose und Klassifikation von Dekubitus ist schwierig und birgt einen
relativ hohen Fehleranteil. Vor allem die Diagnose des Grad 1 und 2 Dekubitus ist
schwierig. Dieses gilt es beim Vergleich von Dekubitushaufigkeiten, der
Dokumentation oder der Wahl von Studienendpunkten zu bertcksichtigen. Wirde
man Rotungen und oberflachliche Hautschaden aus den gangigen
Dekubitusklassifikationen entfernen, konnte man die Prazision und die Validitat der
Dekubitusdiagnosen erhéhen. Die Kategorie , Tiefe Dekubitus“ missen in der Praxis,
in zuklnftigen Studien und Dekubitusklassifikationen adaquat bertcksichtigt werden.
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