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VORWORT

Die Vermeidung und Versorgung von Dekubitus stellen weltweit eine Herausforderung fiir
die Gesundheitssysteme dar. Da es viele Betroffene gibt, sind erhebliche Ausgaben im
Gesundheitswesen die Folge. In dem Bestreben, die Zahl betroffener Personen zu reduzieren,
zogen daher Studien, die das Auftreten von Dekubitus untersuchen, zunehmend Interesse
auf sich. Eine Quantifizierung des Dekubitus ist jedoch komplex, da Unterschiede im Hinblick
auf die Art der erhobenen Daten und die im Rahmen der Datenerhebung angewendeten
Methoden valide Studienvergleiche schwierig machen.

Die in diesem Dokument vorgestellten Prinzipien geben die Konsensusmeinung einer
internationalen Expertengruppe auf dem Gebiet der Dekubitusprophylaxe und dessen
Behandlung wieder. Viele dieser Experten trafen sich im Februar 2008, um die Rolle von
epidemiologischen Studien in der Entwicklung und Bewertung von Programmen zur
Dekubitusprophylaxe zu untersuchen. Die getroffenen Aussagen geben Hilfestellungen fiir
die Durchfiihrung von Pravalenz- und Inzidenzstudien und Antwort auf die Frage, wie die
erhobenen Daten zur Verbesserung der Versorgungsstandards verwendet werden kénnen.

Dieses Dokument ist von Interesse fiir alle, die mit Dekubitus zu tun haben, also fiir alle, die
Gesundheitsleistungen anbieten, forschen oder politische Entscheidungen treffen. Ziel
dieses Dokuments ist, zu einer exakten, standardisierten Datenerhebung und validen
Interpretation der Daten beizutragen, damit es letztlich gelingt, die Zahl der Dekubitus-Falle
weltweit zu reduzieren.

Professor Keith Harding
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Seit langem ist bekannt, dass Dekubitus nicht nur eine Hauptursache fiir Morbiditdtund Mortalitat
betroffener Personen, sondern eine Belastung der gesamten Gesundheitssysteme weltweit darstellt™4 und
dass viele Dekubitus-Falle vermeidbar warens.

Bemuhungen zur Senkung der Dekubitush&ufigkeit miissen sich daher nicht auf die Behandlung, sondern
auf die Prévention konzentrieren. Diese Erkenntnis hat zu einer Entwicklung von Programmen und
Richtlinien zur Dekubitusprophylaxe geftihrt. In einigen Landern haben nationale Organisationen grofiere
Kampagnen gestartet und damit das Interesse politischer Entscheidungstrager an der Zielsetzung geweckt,
die Zahl von Dekubitus-Patienten zu reduzieren.

Das Auftreten eines Dekubitus wird zunehmend zur Bewertung der Qualitat der durch ein
Gesundheitssystem oder eine Gesundheitseinrichtung gebotenen medizinischen Versorgung sowie der
Effektivitat der zur Dekubitusprophylaxe eingeleiteten Initiativen herangezogen. Um dieses fortlaufend zu
verbessern ist wiederum eine Bewertung der Effektivitat dieser Initiativen erforderlich.

Eine solche Bewertung bendétigt epidemiologische Studien bei denen Daten von Personen mit Dekubitus
erhoben werden. So &t sich beurteilen, wie sich die Zahl der Betroffenen im zeitlichen Verlauf verandert.
Die Daten koénnen beispielsweise daflir herangezogen werden, die Gesamtzahl von Patienten mit Dekubitus
in einer bestimmten Population (d. h. die Pravalenz) und die Haufigkeit, mit der neue Dekubitus-Falle
auftreten (d. h. die Inzidenz), zu schatzen. Kasten 1 zeigt einige Beispiele zur Anwendung von Pravalenz
und Inzidenz. Dies lasst erkennen, wie es um die Wahrnehmung des Dekubitus und Programme zur
Dekubitusprophylaxe steht.

KASTEN 1| Verwendung von Pravalenz und Inzidenz zur Bewertung von Strategien zur Dekubitusprophylaxe

Kanada

Ein Programm zur Wahrnehmung von Dekubitus und dessen Pravention wurde von der Canadian Association of
Wound Care (www.preventpressureulcers.ca) entwickelt und implementiert. Ausléser dafiir waren die Ergebnisse
einer Studie aus dem Jahre 2003. Aufgrund dessen wurde geschatzt, dass eine von vier Personen (26 %) in
kanadischen Gesundheitseinrichtungen von Dekubitus betroffen sind®. Das Programm basierte teilweise auf
Leitlinien, welche von der Registered Nurses Association of Ontario fir die Pravention und das Management von
Dekubitus erstellt wurden (www.rnao.org). In einer sechsmonatigen Pilotphase des Programmes in einer Einrichtung
der akuten Versorgung ging die Prévalenz von Dekubitus-Féllen von 23,4 % auf 15,2 % zuriick’. Das Programm wird
jetzt in ganz Kanada implementiert

Japan

Im Jahr 2002 fihrte die japanische Regierung ein Geldstrafensystem fur Krankenhduser ein, die es versaumt hatten,
eine Reihe spezieller Strategien zur Dekubitusprophylaxe zu implementieren. Die Gesamtpravalenz fur
Dekubituslasionen aller Stadien betrug vor der Einfuhrung dieses Systems 4,3 % und ein Jahr spater nur noch 3,6 %.
Innerhalb eines Jahres ging der Anteil von Dekubituslésionen der Stadien Il von 23,9 % auf 18,8 % und der von
Dekubituslésionen der Stadien IV von 10,9 % auf 8,1 % zuriick8

USA

Das Owensboro Medical Health System (OMHS) in Kentucky hat 2003 eine Reihe von Verfahrensweisen und
Strategien auf den Weg gebracht, um die Zahl der in einer medizinischen Einrichtung erworbenen Dekubitus-Falle zu
reduzieren. Dazu gehéren Fortbildungsmafinahmen wie Aufkldrung und Schulung, Anderungen bei den
Dokumentationsablaufen und die Anwendung einer Druckumverteilung. In einem Zeitraum von nur knapp Uber zwei
Jahren ging die Inzidenz von in der Akutversorgung in einer medizinischen Einrichtung erworbenen Dekubitus-Féllen
um 93 % zuriick (von 20,6 % auf 1,4 %)°

Neben Informationen Uber die Effektivitat von Praventionsstrategien leisten qualitativ gute Pravalenz- und
Inzidenzstudien nicht nur einen Beitrag zur weiteren Verbesserung der Prévention und der Instrumente zur
Risikobewertung (Abbildung 1, Seite 2), sondern auch zur Offentlichkeitsarbeit, indem sie helfen, die
benotigten Ressourcen zu ermitteln. (So wurden z.B. in Italien die Zahlen zur Pravalenz von Dekubitus-
Fallen dazu verwendet, Einfluss auf die Regierung zu nehmen. Dies resultierte in der Bereitstellung von
Finanzmitteln fur das 6ffentliche Gesundheitswesen (Servizio Sanitario Nazionale) zur Kostendeckung von
erbrachten Gesundheitsleistungen).

Mit den Ergebnissen der Studien zur Pravalenz und Inzidenz des Dekubitus lasst sich die Wahrnehmung
erhohen, das Auftreten von Dekubitus-Féllen senken und die klinische Praxis verbessern
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Abbildung 1| Rolle der

Regelmafige Beurteilung der Effektivitat unter Einbezug von

Pravalenz-und = INZIDENZ- / PRAVALENZ*-Studien
Inzidenzstudien fiir die
Kontrolle und die
Entwicklung von Strategien ¢ ¢
zur Senkung des
Auftretens von Dekubitus- Effektive Praventionsstrategie Unangemessene Praventionsstrategie
Féllen B Senkung der Inzidenz von B Auftreten von Dekubitus-Fallen, z. B.
Dekubitus-Fallen (d. h. im Hinblick auf die Inzidenz oder Pravalenz, und/oder Kosten
Rate neu auftretender Dekubitus-Falle) werden nicht ausreichend reduziert
= B Senkung der Pravalenz (d. h. im Hinblick B Unzureichende Qualitat der Versorgung
‘&J auf die Zahl der vorliegenden Dekubitus- B Unzureichende Bewertung, Kontrolle
(o) Falle)* und Riickverfolgung/Kontinuitat
E B Senkung der Kosten zwischen verschiedenen Sektoren
X W Effektive und prompte Bewertung, des Gesundheitswesens
% Kontrolle und Ruickverfolgbarkeit/ B Eingeschrankte Lebensqualitat
- Kontinuitat zwischen verschiedenen B Erhohtes Risiko fuir Rechtsstreitigkeiten
Sektoren im Gesundheitswesen
B Vermindertes Risiko fiir Dekubitus-bedingte
Nebenwirkungen auf die Lebensqualitat
B Vermindertes Risiko fiir Rechtsstreitigkeiten
Sicherstellung Uberpriifung
B einer laufenden Unterstitzung/Schulung B der Weiterbildung/Schulung - von
aller beteiligten Personen Arzten, Patienten, Pflegepersonen,
B einer laufenden Einbindung und Entscheidungstragern und Geldgebern
= Motivation von Entscheidungstragern B der Hilfsmittel zur Risikobewertung
[} und Geldgebern B der Richtlinien zur Pravention und
% B einer breiten und nachhaltigen Akzeptanz Druckumverteilung
= der Strategie tber alle B der Ressourcenzuordnung - z. B. Personal,
X Versorgungsmodalitdten hinweg Ausristung, Material
< B der Erfolgswahrnehmung seitens der B der Mechanismen fiir eine
Politik multidisziplinare Teameinbindung bzw.
B einer nachhaltigen Senkung der einen Austausch zwischen verschiedenen
Dekubitushaufigkeit Sektoren des Gesundheitswesens

* Achtung: Die Pravalenz ist ein weniger direktes Maf flr die Effektivitat einer Praventionsstrategie als die
Inzidenz (siehe Seite 5)

D E—

Die Implementierung effektiver Strategien fir die Dekubitusprophylaxe erfordert den Einbezug aller
beteiligter Interessenvertreter. Ob dies gelingt, hangt nicht nur von einer guten Kommunikation
zwischen medizinischem Fachpersonal, Entscheidungstragern, Geldgebern und Kostentrégern ab,
sondern insbesondere davon, ob die politischen Entscheidungstrager von der Notwendigkeit dieser
Implementierung Uberzeugt werden kénnen. Denn nur dann lasst sich eine anhaltende Finanzierung
sowie angemessene Verteilung und Erstattung von Ressourcen sicherstellen.

Informationsmaterial

Verschiedene Informationsmaterialien nationaler und internationaler Organisationen zur Prévention,

Erkennung und Behandlung des Dekubitus und fir die Durchfihrung von Prévalenz- und
Inzidenzstudien, knnen Uber das Internet abgerufen werden
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Definition von Pravalenz und Inzidenz

PRAVALENZ

Die am haufigsten zur Angabe der Pravalenz verwendete Methode ist die Punktpravalenz. Sie ermittelt
den Anteil von Personen in einer definierten Personengruppe, die zu einem bestimmten Zeitpunkt einen
Dekubitus haben (Kasten 2). Berlcksichtigt werden also sowohl diejenigen Personen, die bereits mit
einem Dekubitus in der Versorgungseinrichtung aufgenommen wurden als auch diejenigen, bei denen es
zwischen Aufnahme und Studiendauer zu einem Dekubitus gekommen ist.

INZIDENZ

Die Inzidenz liefert Informationen tber die Haufigkeit von neu auftretenden Dekubitus-Féllen im
zeitlichen Verlauf. Die Berechnung der Inzidenz kann komplex sein, weil streng genommen das zeitliche
Element eine Summe der Zeit darstellt, also beispielsweise Tage oder Monate, an denen jeder an der
Studie beteiligte Patient das Risiko fiir das Entstehen eines Dekubitus tragt, aber an keinem Dekubitus
leidet. Da eine genaue Berechnung schwer oder unmoglich sein kann, bedient man sich haufig
alternativer, weniger komplexer Inzidenzanalysen.

Eine haufig verwendete, vereinfachte Form der Inzidenzanalyse ist die kumulative Inzidenz, die auch als
Inzidenzschatzung oder einfach nur als Inzidenz bezeichnet wird. Die kumulative Inzidenz gibt die Zahl
der Personen in einer untersuchten Personengruppe an, bei denen es Uber einen bestimmten Zeitraum
zu einem neuen Dekubitus kommt, d. h. sie ist ein Maf fir die Haufigkeit neu aufgetretener Dekubitus-
Falle (Kasten 2). In Inzidenzstudien zum Dekubitus wird die Zeitspanne gewdhnlich in Wochen oder
Monaten und nicht in Jahren angegeben. Abbildung 2 (Seite 4) veranschaulicht die Punktpravalenz und
kumulative Inzidenz in graphischer Form.

KASTEN 2 | Grundlegende Definitionen

Punktpravalenz (%)
= Anzahl der Patienten mit einem Dekubitus zu einem bestimmten Zeitpunkt
Gesamtzahl der in der Population zu einem bestimmten Zeitpunkt untersuchten
Patienten

x 100

Kumulative Inzidenz (%) pro festgelegtem Zeitraum
= Anzahl der Patienten, die wahrend des festgelegten Zeitraums einen Dekubitus
entwickeln
Gesamtzahl der in der Population Gber einen bestimmten Zeitraum untersuchten
Personen

x100

Achtung: Diese Formeln geben an, wie der Prozentsatz (%), also die Prévalenz und die Inzidenz pro 100
Patienten, zu berechnen ist. Manchmal werden die Pravalenz- und Inzidenzraten flr gréfdere Patientenzahlen
angegeben, z. B. pro 1.000 Patienten oder pro 10.000 Patienten. In diesen Fallen muss der ,.x 100"-Faktor in
den Formeln durch ,x 1.000" oder ,x 10.000" ersetzt werden. Die Pravalenz wird demnach pro Anzahl

der Patienten angegeben, wohingegen die kumulative Inzidenz pro Zeitdauer pro Anzahl der Patienten
angegeben wird

Die Bezeichnungen ,Pravalenz” und , Inzidenz" werden haufig ziemlich locker und daher bisweilen auch
falsch verwendet. Hinter diesen Fachausdrticken stehen jedoch unterschiedliche Definitionen und
Implikationen. Sie diirfen nicht synonym verwendet werden. Wenn die Termini in Studienberichten
verwendet werden, miissen sie klar definiert sein

WEITERE DEFINITIONEN

Periodenprivalenz

Aus praktischen Griinden, z. B. wegen des fiir die Datenerhebung angesetzten Zeitrahmens, wird in
Studien bisweilen die periodische Pravalenz bestimmt. Diese Berechnung erfolgt aus der Zahl der
Patienten, die zu irgendeiner Zeit in einem festgelegten Zeitraum (und nicht zu einem bestimmten
Zeitpunkt) einen Dekubitus haben. Daher handelt es sich eigentlich um eine Kombination aus Inzidenz
und Prévalenz.
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Abbildung 2 | Kumulative Inzidenz
Punktprévalenz und e e
kumulative Inzidenz: ein Punktprévalenz

Beispiel

Achtung: Dieses
Schaubild und die daraus
hervorgehenden
Pravalenz-/Inzidenzraten
sollen lediglich dem
besseren Versténdnis
dienen.

A Einzelne Patienten, die in der Versorgungseinrichtung aufgenommen wurden

- >
v Zeit
- Patient hat keinen Dekubitus
Patient hat bei der Aufnahme einen Dekubitus
- Patient erleidet nach der Aufnahme einen Dekubitus
Punktpravalenz = 3 Patienten mit einer oder mehreren Dekubituslédsionen «100 =339
9 untersuchte Patienten

Kumulative Inzidenz (gezahlt wurden nur Patienten mit einem neuen Dekubitus, die anfanglich keinen
Dekubitus hatten)*

= 2 Patienten, die einenneuen Dekubitus erleiden «100 =17 % pro untersuchtem

12 untersuchte Patienten .
Zeitraum

* Inzidenzstudien definieren gewohnlich die Patientenpopulation als diejenigen Personen, die zu Beginn des Zeitraums
keinen Dekubitus haben. Gelegentlich gehen in Studien auch Patienten ein, die zu Beginn des Zeitraums bereits ein oder
mehrere Dekubitusldsionen haben und dann eine weitere Dekubituslasion erleiden (siehe Uberarbeitetes Beispiel unten).
Im Allgemeinen wird diese Methode nicht empfohlen. Wichtig ist jedoch zu erkennen, dass die Verwendung
unterschiedlicher Patienteneinschlusskriterien unterschiedliche Ergebnisse hervorbringt, die unterschiedliche Implikationen
haben kénnen

Kumulative Inzidenz (gezahlt wurden alle Patienten mit einem neuen Dekubitus)*
= 3 Patienten, die einen neuen Dekubitus entwickelten
12 untersuchte Patienten

x 100 = 25 % pro untersuchtem
Zeitraum
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10. Ayello EA, Frantz R,
Cuddigan J, Jordan R.
Methods for determining
pressure ulcer prevalence
and incidence. In: Cuddigan
J, Ayello EA, Sussman C
(Hrsg.). Pressure Ulcers in
America: Prevalence, incidence,
and implications for the future.
Reston, VA: NPUAP, 2001.

Inzidenzdichte

Die Inzidenzdichte gibt die Neuerkrankungsrate an, also die Anzahl neuer Falle pro Populationseinheit
unter Risikobedingungen. Zum Beispiel kann sie die Zahl der Patienten angeben, die einen Dekubitus pro
1.000 stationar verbrachte Tage oder pro 100 stationare Aufnahmen erlitten haben.

Erkrankungsrate fiir den in der Klinik (oder in einer sonstigen Einrichtung) erworbenen

Dekubitus

Hierbei handelt es sich um eine Art ,Schnappschuss”-Studie, die zwischen solchen Dekubitus-Fallen
unterscheiden soll, die im Krankenhaus (oder einer sonstigen Einrichtung) erworben wurden und solchen,
die man sich in der hauslichen Umgebung zugezogen hat. Daftir werden die Akten jedes Patienten mit
mindestens einer Dekubituslasion auf Hinweise fir das Vorliegen eines Dekubitus zum Zeitpunkt der
Aufnahme ausgewertet. Die Ergebnisse werden gewchnlich als Prozentsatze der Patienten angegeben,
die zum Zeitpunkt der Aufnahme keinen Dekubitus hatten, aber wahrend des stationdren Aufenthaltes
einen Dekubitus erlitten.

Die Reliabilitat von Angaben zur Erkrankungsrate von in Einrichtungen erworbenen Dekubitus-Fallen ist
abhéangig von der Genauigkeit und Vollstédndigkeit von Hautuntersuchungen und deren Dokumentation
bei der Aufnahme. Wenn zuverldssige Daten verfligbar sind, bietet diese Methode ein exakteres Maf fir
die Effektivitat von Praventionsprogrammen als Pravalenzdaten alleine.

PRAVALENZ- UND INZIDENZSTUDIEN

Die Prévalenz und Inzidenz von Dekubitus wurde in vielen Studien untersucht. Dabei wurden sehr

unterschiedliche Ergebnisse ermittelt2. Diese kénnen durch eine unterschiedliche Versorgungsqualitat

bedingt sein oder auf einen unterschiedlichen Grad der Umsetzung von Praventionsstandards

hindeuten. Dieses ist aber nicht zwingend der Grund, denn Unterschiede kénnen auch bedingt sein

durch:

B unterschiedliche Definitionen von Pravalenz und Inzidenz

B wie man zu dem Ergebnis (Outcome) gekommen ist, d. h. wie die Studie durchgefiihrt wurde, welche
Annahmen gemacht wurden, welche Daten und wie diese erhoben wurden, welche
Versorgungssituation oder Patientenpopulation untersucht wurde.

Kennt man die Bedeutung dieser Faktoren und ihre Auswirkungen auf die Studie, erleichtert dies eine
aussagekraftige Interpretation der Ergebnisse und gibt Hilfestellungen fir den Aufbau und die
Implementierung zukinftiger Studien.

ANWENDUNG VON PRAVALENZ UND INZIDENZ

Pravalenz- und Inzidenzstudien stellen unterschiedliche Informationen bereit, die zu unterschiedlichen
Schlussfolgerungen fiihren (Tabelle 1, Seite 6)10. Unter medizinischem Fachpersonal, Geldgebern und
Kostentragern ist eine zunehmende Tendenz festzustellen, die Inzidenz als Gradmesser fur die
Versorgungsqualitat heranzuziehen. Méglicherweise werden Leistungsziele, Finanzierung und Anreiz-
bzw. Bestrafungsprogramme mit Ergebnissen dieser epidemiologischen Studien in Verbindung gesetzt.
Hier gilt es aber zu bedenken, dass sich mittels Inzidenz-Studien die Effektivitat von Strategien zur
Dekubitusprophylaxe im zeitlichen Verlauf nachvollziehen |&sst, aber nicht die Effektivitédt der Behandlung
von Dekubitus ermittelt werden kann.

Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass Studien zur Inzidenz des Dekubitus die klarsten Aussagen
Uber die Effektivitat einer Richtlinie zur Dekubitusprophylaxe erlauben. Auch wenn eine effektive
Richtlinie zur Pravention eine Senkung sowohl der Pravalenz als auch der Inzidenz bewirken kann, wird die
Wirkung auf die Prévalenz wahrscheinlich weniger offensichtlich sein.

Angemessene Interpretationen und Vergleiche von Pravalenz- und Inzidenzstudien werden durch das
breite Spektrum und die potenzielle Vielfalt der beteiligten Faktoren erschwert, beispielsweise durch die
fur die Definition der untersuchten Patientenpopulation verwendeten Kriterien (siehe Seiten 9-10) und
durch die Erkennung und Klassifizierung des Dekubitus (siehe Seiten 11-15). Bei Inzidenzstudien hangen
die Ergebnisse dartiber hinaus auch noch vom Untersuchungszeitraum ab.

DEKUBITUSPROPHYLAXE: PRAVALENZ UND INZIDENZ IM KONTEXT | 5



1. Defloor T, Clark M,
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statement on prevalence and
incidence monitoring of
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Ulcer Advisory Panel
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Aufgerufen im September
2008.

12. Bonita R, Beaglehole R,
Kjellstrom T. Basic
Epidemiology, 2nd edition.
World Health Organization,
2006.

In der unten stehenden Tabelle werden Pravalenz und Inzidenz verglichen. Es wird deutlich, wie wichtig es
fur die Interpretation der daraus hervorgehenden Informationen ist, die Unterschiede zwischen den beiden
Begriffen zu verstehen.

Tabelle 1| Vergleich von Pravalenz und Inzidenz (angepasst nach12)

Pravalenz Inzidenz

Beschreibung B Misst die Zahl der Personen mit B Misst die Zahl der Personen, bei denen
bestehendem Dekubitus zu einem innerhalb eines bestimmten Zeitraums in
bestimmten Zeitpunkt in einer einer bestimmten Population ein neuer
bestimmten Population Dekubitus auftritt

Aussagen W Gibt an, welcher Anteil der Studien- M Gibt die Rate des Auftretens eines
population zu einem bestimmten Dekubitus tiber einen bestimmten Zeitraum
Zeitpunkt einen Dekubitus hatte in einer bestimmten Population an

Verwendung B Gibt die Dekubitus-Last an B Zunehmend verwendet als Indikator fir die

B Unterstitzt die Bewertung des Versorgungsqualitat
Ressourcenbedarfs und Planung von M Studie kann Daten liefern, die Anlass zur
Gesundheitsleistungen Uberpriifung der zur Entstehung eines
B Kann zusatzliche Daten erfassen, die die Dekubitus beitragenden Faktoren geben,
Bewertung der Einhaltung von Préventions-  und kann somit Strategien zur Pravention
und Behandlungsprotokollen stiitzen nahelegen
B Kann (bei exakter Dokumentation der B Die Nachverfolgung von vergleichbaren
Hautuntersuchungsbefunde zum Inzidenzraten im zeitlichen Verlauf kann
Zeitpunkt der Aufnahme) die Hinweise auf die Effektivitat von
Differenzierung zwischen in der hduslichen  Praventivmafinahmen liefern
Umgebung und in einer Einrichtung B Kann zusétzliche Daten erfassen, die die
erworbenen Dekubitus-Fallen erleichtern Pravention und die Einhaltung von
Praventions- und Behandlungsrichtlinien
stltzen

Grenzen B st kein so direktes Maf3 fir die B Inzidenzstudien konnen zeitaufwendiger

Versorgungsqualitat oder Wirksamkeit und daher teurer sein als Pravalenzstudien

von Praventionsrichtlinien wie die Inzidenz

Ein klares Verstandnis der Implikationen und Eigenschaften von Pravalenz- und Inzidenzstudien zum
Dekubitus ist von entscheidender Bedeutung fiir das gesamte medizinische Fachpersonal, Manager,
Kostentrager und Geldgeber, die an der Entwicklung, Implementierung und Bewertung von Protokollen
zur Dekubitusprophylaxe beteiligt sind

ANWENDUNGSPRAXIS

Die in einer Studie verwendeten Definitionen der epidemiologischen Fachbegriffe miissen
immer genau gepriift werden, denn die Definitionen kdnnen unterschiedlich sein und auch die
Bezeichnungen werden manchmal falsch verwendet

Fiir eine angemessene Interpretation der Ergebnisse kommt es wesentlich darauf an, die
Definitionen zu verstehen

Da Privalenz und Inzidenz bezogen auf Patienten ausgedriickt werden, kommt es entscheidend
darauf an, dass in Studien zum Auftreten von Dekubitus-Fillen nur die Patienten mit Dekubitus
gezdhlt werden und nicht die einzelnen Dekubitusldsionen selbst

Wenn Patienten mehr als eine Dekubitusldsion aufweisen, die offensichtlich fiir die Aufnahme
in eine Privalenz- oder Inzidenzstudie in Frage kommt, werden die Daten iiblicherweise fiir die
schlimmste Dekubituslidsion berichtet
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Datenerhebung und -aufzeichnung

13. Fletcher J. How can we
improve prevalence and
incidence monitoring? J
Wound Care 2007; 10(8):
311-14.

Die Qualitat der gesammelten Daten zum Dekubitus in Prévalenz- und Inzidenzstudien kann den Wert der
Studienergebnisse stark beeinflussen. Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber mogliche Datenquellen und wie
diese die Qualitat der erhobenen Daten beeinflussen konnten.

Tabelle 2 | Datenquellen fiir Inzidenz- und Prévalenzstudien zum Dekubitus

Datenquelle Bemerkungen

Aufzeichnungen von Arzten/ M Die Datenextraktion ist schwierig und zeitaufwendig

Krankenschwestern/ B Mit hoherer Wahrscheinlichkeit unvollstandig als Aufzeichnungen auf Computerbasis
Pflegepersonen: auf B Dekubituslégsionen niedrigeren Schweregrades/Stadiums sind méglicherweise
Papierbasis unterreprésentiert

B Die Daten sind wahrscheinlich von geringerer Qualitat als solche, die im Rahmen
einer studienspezifischen Untersuchung jedes einzelnen Patienten durch einen
Bewerter erhoben werden

Aufzeichnungen von Arzten/ M Die Datenextraktion ist im Allgemeinen einfacher als fiir Aufzeichnungen auf
Krankenschwestern/ Papierbasis
Pflegepersonen: auf B Der Programmaufbau kann sicherstellen, dass unvollstandige Aufzeichnungen
Computerbasis weniger wahrscheinlich sind
B Die Reliabiltat, d. h. Vertrauenswiirdigkeit der Daten ist wahrscheinlich geringer als
die von Daten, die im Rahmen einer studienspezifischen Untersuchung jedes
einzelnen Patienten durch einen Bewerter erhoben werden

Berichte/Melderegister iber M Selbst dort, wo die Berichterstattung tiber Dekubitus-Félle verpflichtend ist,
unerwiinschte Zwischenfille besteht die Wahrscheinlichkeit fir eine Untererfassung
B Dekubituslasionen niedrigeren Schweregrades/Stadiums sind moglicherweise
unterreprasentiert

Interne Bewerter, die jeden B Die Einheitlichkeit der Berichterstattung wird verbessert
einzelnen Patienten B Kostspielig und zeitaufwendig
untersuchen B Patienten sind moglicherweise eher bereit, einem ihnen schon bekannten Arzt ihr

Einverstandnis nach erfolgter Aufklarung zu geben als einem externen Bewerter

Externe Bewerter, die jeden M Die Einheitlichkeit der Berichterstattung wird verbessert
einzelnen Patienten B Kostspielig und zeitaufwandig
untersuchen B Kann mit einer htheren Rate von Patienten verbunden sein, die die Abgabe ihres
Einverstandnisses nach erfolgter Aufklarung verweigern
B Der logistische Aufwand des Hinzuziehens eines externen Untersuchers kann zu
einer zeitlichen Verzdgerung bei der Untersuchung der Patienten fiihren

Externe Untersucher,diedas B Eine Untererfassung ist wahrscheinlich
Personal befragen B Kostspielig und zeitaufwandig

Die Qualitat der Daten wird zudem beeinflusst durch:

B die Kompetenz und Erfahrung des Bewerters bezogen auf die Durchfihrung klinischer Untersuchungen
wie der Risikobewertung fiir das Auftreten eines Dekubitus, der Hautinspektion und der Klassifizierung
von Dekubitus-Féllen

B der Kompetenz und Erfahrung der ausfiihrenden Person in der Fertigstellung der Dokumentation

B Artund Inhalt des zur Datenaufzeichnung verwendeten Systems

B die (Un)kompliziertheit, Daten aus dem Datenaufzeichnungssystem zu extrahieren

B die Zeitspanne, Uber die hinweg Daten gesammelt werden.

Eine genaue und richtige Datenaufzeichnung ist entscheidend, um zuverlassige Ergebnisse der
Pravalenz- und Inzidenzstudien sicherzustellen

RETROSPEKTIVE UND PROSPEKTIVE STUDIEN

Retrospektive Studien, d. h. Studien, die riickblickend ausgerichtet sind und Daten verwenden, die zuvor fur
andere Zwecke aufgezeichnet wurden, konnen infolge der damals verwendeten Systeme zur Datenaufzeichnung
und -sammlung Grenzen haben. Obgleich es durchaus maéglich ist, eine grofbe Zahl von Patienten zu erfassen, ist
es wahrscheinlich, dass an der Erhebung und Aufzeichnung der Daten eine grofbe Zahl von Personen beteiligt war.
Dies wirft Fragen zum Ausmat der Interrater-Reliabilitat auf, d.h. zum Grad der Ubereinstimmungen der
Einschatzungsergebnisse bei unterschiedlichen Beobachtern (,Ratern”)3. Zudem konnte gezeigt werden, dass
ein hoher Anteil der Dekubitus-Félle nicht dokumentiert wird3, so dass die Zahlen zur Prévalenz und Inzidenz auf
der Grundlage einer retrospektiven Auswertung von Krankenakten mit Wahrscheinlichkeit zu niedrig ausfallen.
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In prospektiven Studien, d. h. solchen, die im Voraus geplant sind, d. h. fir die die Datenerhebung in der
Zukunft erfolgen soll, besteht die Moglichkeit, Systeme zu installieren, mit denen die Daten exakt in einem fiir
die Auswertung brauchbaren Format erhoben werden. Die Systeme zur Datenerhebung kénnen so gestaltet
sein, dass sie in die tagliche klinische Praxis integriert sind, so dass sie die erforderlichen Bewertungen direkt
abfragen und gegebenenfalls zu entsprechenden Interventionsmafnahmen anleiten.

Tipps fiir die Planung von Prévalenz- und Inzidenzstudien

Die Einbeziehung eines Spezialisten fiir medizinische Statistik in der Planungsphase einer Studie stellt sich-
er, dass die erhobenen Daten fiir die beabsichtigten Auswertungen geeignet sind.

Bedenken und bestimmen Sie:

M den Zweck der Studie, z. B.:
- die Bewertung der Dekubitus-Last
- die Beurteilung der Effektivitat aktueller Strategien zur Dekubitusprophylaxe

B den geeignetsten Endpunkt der Studie zum Erreichen dieses Ziels, z. B. eine Pravalenz- oder
Inzidenzanalyse unter Berticksichtigung der verfiigbaren Ressourcen und finanziellen Mittel*

M ob die Studie prospektiv oder retrospektiv durchgefihrt werden soll

B die Datenquelle - sollen Krankenakten herangezogen werden oder soll die Haut der Patienten untersucht
werden?

B wo die Daten erhoben werden sollen, z. B. in der akuten oder chronischen Versorgung, in internistischen
oder chirurgischen Abteilungen

B wer aufgenommen werden soll, z. B. Patienten in der hduslichen Umgebung oder stationare Patienten,
Patienten mit neurologischen Problemen

B wann die Datenerhebung stattfinden soll, iiber welche Zeitdauer und wie haufig

M die erforderlichen Daten - z. B. die Klassifikation von Dekubitus-Féllen, die Risikofaktorbewertung,
Ursache, Dekubitus-Charakteristika (z. B. Lokalisation/Dimensionen), Patientenalter/-geschlecht,
Komorbiditaten, aktuelle(s) Praventionsprotokoll/-strategie, patientenpopulationsspezifische
Datenkategorien (z. B. fir padiatrische und neonatale Populationen)

B wer die Datenerhebung durchfihren soll
M Bedarf an Unterweisung, Schulung und Interrater-Reliabilitat-Tests fir Befunder/Datenaufzeichner

M ob externe Bewerter zur Uberwachung der Qualitdt der Bewertung und der Datenaufzeichnung hinzuge
zogen werden sollen

M Bedarf an Unterweisung und Schulung fur Befunder/Datenaufzeichner

W fUr prospektive Studien das anzuwendende Praventionsprotokoll fir Patienten, bei denen ein Risiko fur
die Entstehung eines Dekubitus ermittelt wurde, sowie die damit verbundenen Ressourcen und
Schulungsanforderungen

B wann die Datenerhebung begonnen und beendet werden soll, wann die Daten ausgewertet und wann
die Ergebnisse zur Verfligung stehen sollen

M die erforderlichen Genehmigungsverfahren, z. B. Anmeldung der Studie, Ethikkommissionen
B wer die statistische Auswertung durchfihren soll

M weitere erforderliche Ressourcen, z. B. Personal, klinische/administrative Ausristung

B wie die Ergebnisse verbreitet und angewendet werden sollen

*In der Praxis kdnnen die zur Verflgung stehenden Finanzmittel und Ressourcen zentrale Faktoren fir die Festlegung
von Art und Umfang der durchzufiihrenden Studie sein

Letztlich muss das Ziel des Dekubitus-Managements die Pravention sein: Pravalenz- und Inzidenzstudien
von guter Qualitat liefern entscheidende Informationen, mit denen sich Verbesserungen in der
Risikobewertung und bei den Praventionsstrategien voranbringen lassen

ANWENDUNGSPRAXIS

Bei der Einfiihrung von Programmen zur Senkung des Auftretens des Dekubitus sollten idealerweise
Systeme zur Datenerhebung vorgesehen sein, die Informationen fiir das klinische Audit und
Prdvalenz-/Inzidenzstudien liefern knnen

Dafiir ist eine entsprechende Schulung und Testung aller Befunder und Datenaufzeichner erforderlich
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Definition der Studienpopulation
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Validation of pressure ulcer
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critique. J Adv Nurs 2004;
48(6): 613-21.

Die Definition der zu untersuchenden Population stellt einen grundlegenden Schritt in der Planung von
Pravalenz- oder Inzidenzstudien dar. Das Wesen dieser Population hat tiefgreifende Auswirkungen auf die
Studienerkenntnisse. Dies hangt zu einem grofsen Teil mit der Fallmischung zusammen, d. h. den
Patiententypen in der Studie und deren Risiko fiir die Entwicklung eines Dekubitus. Zum Beispiel ist zu
erwarten, dass die Pravalenz und Inzidenz von Dekubitus-Fallen in einer geriatrischen Abteilung héher
sein wird als auf einer geburtshilflichen Station. Ebenso werden sich in Studien, die ein breites Spektrum
an Versorgungssituationen und Patienten einschliefben, wahrscheinlich niedrigere Prévalenz- bzw.
Inzidenzraten finden als in Studien, die sich auf eine (oder mehrere) mit einem hohen Risiko behafteten
Versorgungssituationen oder Populationen konzentrieren.

Die Definition der Studienpopulation erlaubt die Einordnung der Prévalenz- und Inzidenzstudien im

richtigen Kontext und erfordert die Spezifikation folgender Punkte:

B Versorgungssituation(en) - z. B. hdusliche Umgebung oder Klinik, akute oder chronische Versorgung,
eine bestimmte oder ein Spektrum von Gesundheitsleistung(en)/Versorgungssituation(en), stationare
oder ambulante Abteilungen

B Ein- und Ausschlusskriterien - z. B. Scorewerte auf einer vorgegebenen Skala zur Risikobewertung,
Komorbiditaten, Patientencharakteristika und, fir Inzidenzstudien, wie die Daten von Patienten mit
bereits vor der Studie vorhandenem Dekubitus zu handhaben sind.

Obgleich die Versorgungssituationen eine hilfreiche Basis fur die Festlegung einer Patientenpopulation
darstellen kénnen, kann die Auswahl von Studienpopulationen (Auswahl eines Querschnitts oder
Beschrankung auf eine einzige Versorgungssituation) auch auf der Basis des Risikoniveaus (z. B. werden
nur Patienten in die Studie aufgenommen, die eine vorgegebene Risikoschwelle fir die Entwicklung
eines Dekubitus tUberschreiten) oder des Vorhandenseins einer Komorbiditéat, z. B. einer HUftfraktur,
erfolgen.

RISIKOBESTIMMUNG

Zwar ist klar dass Druck, Scherkrafte, Reibung, Feuchtigkeit und Temperatur eine wichtige Rolle in der
Entstehung durch Dekubitus verursachten Gewebeschadens spielen, jedoch ist nicht bekannt, was den
einen Patienten anfalliger macht als einen anderen. Darliber hinaus wurden weitere zahlreiche potenzielle
Risikofaktoren ermittelt die zu einem Risiko beitragen, indem sie die Vertraglichkeit des Patientengewebes
gegenUber Druck, Scherkraften, Reibung, Feuchtigkeit und Temperatur beeinflussen.

Man hat erkannt, dass die klinische Beurteilung selbst durch eine erfahrene Person méglicherweise nicht
alle Patienten mit einem Risiko fiir die Entstehung eines Dekubitus erfasst'4. Fiir eine bessere
Risikoerkennung wurden viele Skalen zur Bewertung des Dekubitus-Risikos entwickelt'>17. Doch auch bei
Anwendung dieser Skalen kann es sein, dass manche Patienten, die spater einen Dekubitus erleiden, als
nicht gefahrdet eingestuft werden’s.

Der klinischen Beurteilung durch eine erfahrene Person und der Anwendung von Skalen zur Bewertung des
Risikos fiir die Entstehung eines Dekubitus kommen komplementére - also sich ergdnzende - Rollen bei
der Ermittlung von geféhrdeten Patienten zu: das eine kann das andere nicht ersetzen

Die Anwendung von Skalen zur Risikobewertung ist ein Mittel zur Einteilung (Stratifizierung) der
Patienten anhand der Skalenwerte in Gruppen mit niedrigem oder hohem Risiko. Dieses kann fur die
Definition einer Populationen in Pravalenz- und Inzidenzstudien zum Dekubitus hilfreich sein. Jedoch
werden Vergleiche zwischen verschiedenen Studien kompliziert, wenn in diesen Studien:

B verschiedene Grenzwerte fir die gleiche Skala verwendet wurden;

B verschiedene Skalen zur Risikobewertung verwendet wurden.

Obgleich manche Skalen weit verbreitet sind, fallen die Ergebnisse zu deren Validitat unterschiedlich
aus'®. Ein wichtiger die Validitat einer Skala zur Risikobewertung beeinflussender Punkt liegt darin, dass
manche Validitatsstudien nicht berticksichtigten, dass bei einem Teil der Patienten (aus ethischen
Grinden) Mafinahmen zur Dekubitusprophylaxe ergriffen wurden?0. Es ist zu erwarten, dass dies den
Endpunkt der Validitatsstudie beeinflusst, weil die Wahrscheinlichkeit fur die Entstehung eines Dekubitus
bei Patienten, bei denen Préventivmafnahmen ergriffen wurden, verandert ist.
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Die Skalen zur Risikobewertung variieren auch hinsichtlich der getesteten Kriterien, und manche
bewerten keine weithin anerkannten Risikofaktoren wie zum Beispiel einen schlechten
Erndhrungszustand, fortgeschrittenes Alter und die Anwendung von Medizinprodukten. Zu weiterer
Verwirrung kann es kommen, wenn in Studien andere Grenzwerte fir die Skalen zur Risikobewertung
verwendet werden als die, die fur die klinische Entscheidungsfindung herangezogen werden.

Die Anwendung einer Skala fiir die Bewertung des Dekubitus-Risikos muss mit einem geeigneten
Standard zur Dekubitusprophylaxe kombiniert werden

EINVERSTANDNIS NACH ERFOLGTER AUFKLARUNG

Ethische Erwdgungen erfordern immer haufiger, dass Personen, die im Rahmen von epidemiologischen
Studien untersucht werden, ihr Einverstandnis nach erfolgter Aufklarung abgeben. Wenn eine solche
Einverstédndniserklarung erforderlich ist, lehnen manche Personen verstandlicherweise die
Studienteilnahme ab, andere wiederum sind gar nicht in der Lage, ihr Einverstandnis zu erteilen. Dieses
beeinflusst die Ricklaufguote. Unterschiede beim Anteil der Personen in der Studienpopulation, der aus
diesen Griinden nicht teilnimmt, kénnen die Vergleichbarkeit der Ergebnisse von epidemiologischen
Studien signifikant beeinflussen??.

Eine Nichtteilnahme hat zahlreiche Ursachen. Indem sichergestellt wird, dass potenzielle Teilnehmer
und deren Familien/Pflegepersonen das Ziel der Studie und was damit verbunden ist wirklich verstehen,
konnen die Vertreter der verschiedenen Fachberufe zu hohen Teilnahmeraten beitragen.

Tipps fiir die Bewertung des Dekubitus-Risikos

B Bei Aufnahme in jedwede Versorgungssituation sollten alle Patienten auf das Risiko fir das Auftreten
eines Dekubitus hin bewertet werden:

- beimanchen Versorgungssituationen, unter denen das Dekubitus-Risiko ausgesprochen gering ist
(z. B. auf geburtshilflichen Stationen) kann die Risikobewertung informell und auf Grundlage der
klinischen Beurteilung einer erfahrenen Person erfolgen. Die Anwendung eines formellen Hilfsmittels
zur Risikobewertung (also einer Skala) sollte durch das Vorliegen eines wesentlichen Risikofaktors fur
die Entstehung eines Dekubitus veranlasst sein, z.B. Immobilitat, hoheres Alter, eingeschrankte
Sensibilitat, schlechter Erndhrungs-/Hautzustand bzw. schlechte Gewebedurchblutung

- Versorgungssituationen, in denen das Dekubitus-Risiko hoher ist (z. B. auf Intensivstationen und in
der Geriatrie), sollte eine formelle Risikobewertung unter Einsatz eines angemessenen Hilfsmittels
(einer Skala) routinemafig erfolgen

M ein formelles Hilfsmittel zur Risikobewertung wird wahrscheinlich routineméfsig bei allen Patienten
angewendet, die an einer Pravalenz-/Inzidenzstudie zum Dekubitus teilnehmen, unabhéngig von der
jeweiligen Versorgungssituation

W die Dekubitus-Risikobewertung sollte dokumentiert werden und die Feststellung eines Risikos sollte an
die Implementierung eines geeigneten Praventionsprotokolls gekoppelt werden

M die Risikobewertung sollte in angemessenen Zeitabstdnden und bei Verdnderung des
Allgemeinzustandes der Einzelperson wiederholt werden

M diejenigen Personen, die die Risikobewertung vornehmen, missen wissen, warum sie dies tun, wie sie
dies zu tun haben und wie die Ergebnisse zu verwenden sind, z. B. wie und wann sie formelle Hilfsmittel
zur Risikobewertung und die Kriterien fur die Aufnahme in ein Dekubitus-Praventionsprotokoll
verwenden missen

ANWENDUNGSPRAXIS

In Pravalenz- und Inzidenzstudien zum Dekubitus miissen die Ein- und Ausschlusskriterien, die
Methode der Risikobewertung und die Grenzwerte fiir die Definition der verschiedenen
Risikoniveaus angegeben werden
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Erkennen eines Dekubitus
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Das korrekte Erkennen eines Dekubitus ist eine wesentliche Voraussetzung fir aussagekréftige Pravalenz-

und Inzidenzstudien. Dekubitus-Definitionen wurden unter anderem erstellt:

B vom National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP = Nationaler Dekubitus-Beratungsausschuss):
Jlokal begrenzte Verletzung der Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes, in der Regel tiber
knéchernen Vorspriingen, infolge von Druck oder Druck in Kombination mit Scherkraften und/oder
Reibung. Eine Reihe von Faktoren, sogenannten Confoundern, werden ebenfalls mit Dekubitus-Féllen
assoziiert, wobei die Bedeutung dieser Faktoren noch zu klaren ist” [localised injury to the skin and/or
underlying tissue usually over a bony prominence, as a result of pressure, or pressure in combination with shear
and,or friction. A number of contributing or confounding factors are also associated with PUs, the significance of
these factors is yet to be elucidated]?2

B vom European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP = Europdischer Dekubitus-Beratungsausschuss):
.Bereich einer lokal begrenzten Schadigung der Haut und der darunterliegenden Gewebe durch Druck,
Scherkréfte, Reibung und/oder einer Kombination daraus” [an area of localised damage to the skin and
underlying tissue caused by pressure, shear, friction and/or a combination of these]?3.

Die exakte Diagnose eines Dekubitus muss die Abgrenzung gegeniiber anderen Wundtypen beinhalten.
Eine besondere Schwierigkeit liegt in der Unterscheidung eines oberflachlichen Dekubitus gegentiber
anderen Formen der Hautschadigung, z. B. feuchtigkeitsbedingten Lésionen (z. B. Inkontinenz-assoziierte
Dermatitis (IAD) und durch Schweifs hervorgerufene Lasionen) sowie Schadigungen durch Verbande oder
Pflaster (Kasten 3). (Achtung: bisweilen wird der Terminus ,Inkontinenz-assoziierte Dermatitis” synonym
mit dem Oberbegriff  feuchtigkeitsbedingte Lasion” verwendet. Dies spiegelt jedoch nicht korrekt die grofe
Bandbreite von Ursachen fur feuchtigkeitsbedingte Lasionen wider.)

Eine regelméfige sorgfaltige Hautinspektion ist die notwendige Voraussetzung, um druckbedingte
Hautschadigungen zu erkennen. Besondere Aufmerksamekeit sollte gefahrdeten Stellen zukommen,
insbesondere tUber kndchernen Vorspriingen bzw. sonstigen Korperteilen, die anhaltend Druck ausgesetzt
sind. Eine dokumentierte Hautinspektion sollte auf jeden Fall Teil des Aufnahmeverfahrens sein. Die
Haufigkeit von Wiederholungsinspektionen wird bestimmt durch den Eingangsbefund, das individuelle
Dekubitusrisiko des Einzelnen und die Versorgungssituation.

Obwohl es entscheidend darauf ankommt, zwischen einem Dekubitus und anderen Arten der
Hautschadigung zu unterscheiden, kénnen ein Dekubitus und andere Wundtypen auch gleichzeitig
vorliegen. Jede Lasion muss dann eine jeweils angemessene Behandlung erhalten

KASTEN 3 | Unterscheidung von Dekubitus, feuchtigkeitsbedingten Lisionen/IAD und verbands- oder pflasterbedingten

Hautschidigungen (angepasst nach24.25)

Dekubitus

Feuchtigkeitsbedingte Lasionen/IAD Verbands- oder pflasterbedingte

Hautschadigungen

B Druck und/oder Scherkréafte sind

vorhanden

B Im Allgemeinen lokalisiert Gber einem
knochernen Vorsprung oder in einem
Bereich des Kérpers, der Druck

ausgesetzt ist

M Bei regelmafig geformten Wunden
handelt es sich eher um einen Dekubitus
als um feuchtigkeitsbedingte
Hautschadigungen/IAD (Achtung:
auch ein Dekubitus kann eine
unregelmafsige Form haben)

B Scharf begrenzte Rénder

B Hauterythem l&sst sich nicht

wegdriicken

M Treten auf, wo Verbande oder Pflaster
verwendet wurden

B Konnen als Hautverfarbung,
Kontaktdermatitis oder in Form von
verletzter oder abgezogener Haut in
Erscheinung treten

B Haben tendenziell die Form des
Pflasters oder Verbandes

B Haufig intragluteal, kann Gber einem knochernen Vorsprung
auftreten

Druck und Scherkrafte sollten ausgeschlossen werden kénnen
Feuchtigkeit ist vorhanden - z. B. glénzt die Haut feucht
bedingt durch Harninkontinenz oder Durchfall

Konnen eine diffuse Form haben und es kénnen
verschiedene eng beieinander liegende Bereiche beteiligt sein
Rander sind haufig unscharf abgrenzbar oder unregelmafig
Oberflachlich, wenn nicht infiziert

Keine Nekrose vorhanden

\Wenn die Rétung nicht gleichmafig verteilt ist, ist eine IAD
oder eine feuchtigkeitsbedingte Lasion wahrscheinlicher als
ein Dekubitus

B Es kann eine Mazeration der angrenzenden Haut vorliegen

B Haufig symmetrisch (wie bei einem Abklatschbild)
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Klassifikation

26.NPUAP. NPUAP Deep Tissue
Injury consensus, 2005.
National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP),
2005. Erhaltlich von:
www.npuap.org/DOCS/
DTl.doc. Aufgerufenim
September 2008

EPUAP und NPUAP
arbeiten an einer
gemeinsamen
Definition und
Klassifikation fur
Dekubitus. Diese war
zum Zeitpunkt der
Drucklegung noch
nicht verftgbar.
Aktuelle
Informationen siehe
unter www.epuap.org
und www.npuap.org

Schemata zur Klassifikation von Dekubitus bieten ein Mittel zur Stratifizierung und Quantifizierung der
Wundschwere und kénnen die Einheitlichkeit der Bewertung und Erfassung erleichtern. Es existieren viele
Klassifikationssysteme, die im Allgemeinen auf dem Grad der Gewebeschadigung basieren. Obgleich die
meisten vier (oder bisweilen auch finf) durchnummerierte Stadien oder Schweregrade verwenden,

unterscheiden sich die Systeme hinsichtlich:

B der fUr jedes Stadium bzw. fiir jeden Schweregrad angewendeten Kriterien

B der Komplexitat

B dem Anforderungsniveau, d.h. der Kompetenz, die fir die exakte Anwendung erforderlich ist.

Kasten 4 gibt einen Uberblick tiber zwei der am weitesten verbreiteten Systeme. Die Systeme
unterscheiden sich in feinen Nuancen, was zeigt, dass die Anwendung unterschiedlicher
Klassifikationssysteme bei verschiedenen Pravalenz- oder Inzidenzstudien zum Dekubitus die
Interpretation von Studienvergleichen weiter verkomplizieren kann.

KASTEN 4 | Zusammenfassung der Dekubitus-Klassifikationssysteme von NPUAP und EPUAP

NPUAP22.26

EPUAP23

Stadium |

B Nicht wegdrlckbares Erythem bei intakter Haut,
gewohnlich Uber einem knéchernen Vorsprung

B Bei dunkel pigmentierter Haut ist das Abblassen
moglicherweise nicht sichtbar; die Farbe kann sich
dann von der umgebenden Haut unterscheiden

warmer oder kalter sein als das umgebende Gewebe

B Der Bereich kann schmerzempfindlich, verhartet, weich,

Grad 1

B Nicht wegdrtickbares Erythem bei intakter Haut

W Verfarbung der Haut, Erwarmung, Odem, Induration
oder Schwielenbildung kénnen ebenfalls als
Indikatoren herangezogen werden, insbesondere bei
Personen mit dunklerer Haut

Stadium Il

B Zerstorung der Haut zu einem Teil ihrer Tiefe (bis zur
Dermis), die als flaches offenes Ulcus mit einem rot-
pink-farbenen Wundbett in Erscheinung tritt

B Manifestiert sich als glanzendes oder trockenes flaches
Ulcus ohne nekrotisches Gewebe oder Quetschung

B Kann sich auch als intakte oder offene/rupturierte
serumgefillte Blase manifestieren

Grad 2

B Zerstorung der Haut zu einem Teil ihrer Tiefe unter
Einbezug der Epidermis, der Dermis oder beiden

W Das Ulcus ist oberflachlich und tritt als Abrasion oder
Blase in Erscheinung

Stadium 111

B Zerstorung der Haut in ihrer vollen Tiefe

B Es kann subkutanes Fett sichtbar sein, jedoch keine
Knochen, Muskeln oder Sehnen

Grad 3

B Zerstérung der Haut in ihrer vollen Tiefe mit
Schédigung oder Nekrose von subkutanem Gewebe,
die sich bis auf die darunterliegende Faszie erstrecken
kann, jedoch nicht tiefer

Stadium IV
B Zerstorung der Haut in ihrer vollen Tiefe mit
freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln

Grad 4

B Ausgedehnte Zerstérung, Gewebenekrose oder
Schéadigung von Muskeln, Knochen oder stiitzenden
Strukturen, mit oder ohne Zerstérung der Haut in ihrer
vollen Tiefe

Keinem Stadium zuordenbar

Zerstorung von Gewebe in der vollen Tiefe, bei dem der
Ulcusgrund mit nekrotischem Gewebe und/oder Schorf
bedeckt ist

Gewebeverletzungen in der Tiefe

Violetter oder rotlichbrauner umschriebener Bereich
verfarbter intakter Haut oder blutgefillte Blase aufgrund
einer Schadigung des darunterliegenden Weichgewebes
durch Druck und/oder Scherkréfte. Dem Effekt
vorausgehen kann eine Schmerzhaftigkeit des Gewebes,
das von derber, breiiger oder matschig Konsistenz sein
kann und warmer oder kélter als das angrenzende
Gewebe ist. Es kann zu einem rasanten Verlauf unter
Freilegung weiterer Gewebeschichten auch unter
optimaler Behandlung kommen
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27. Healey F. The reliability and
utility of pressure sore
grading scales. J Tissue
Viability 1995; 5(4): 111-14.

28.Vanderwee K, Grypdonck
MH, De Bacquer D, Defloor
T. The reliability of two
observation methods of
nonblanchable erythema,
Grade 1 pressure ulcer. Appl
Nurs Res 2006; 19(3): 156-
62.

Abbildung 3 |
Wegdriickbares (a) und
nicht wegdriickbares (b)
Erythem unter
Verwendung einer
transparenten
Zwischenschicht

Die Interrater-Reliabilitat, das Ausmaf der Ubereinstimmungen der Einschétzungsergebnisse bei
unterschiedlichen Beobachtern, sind bei allen Klassifikationssystemen ein Thema. Es konnte gezeigt
werden, dass bei manchen Klassifikationssystemen die Interrater-Reliabilitat von fortgeschrittenen
Stadien/Graden von Dekubitusldsionen hoher ausfallt als von weniger schweren Dekubitusldsionen?’. Dies
deutet auf die besondere Notwendigkeit der Schulung fur die Erkennung von Dekubitus niedriger
Stadien/Grade hin (siehe auch nicht wegdrtickbares Erythem unten).

Die Datenerheber sollten fiir das in einer Pravalenz-/Inzidenzstudie zur Anwendung kommende
Klassifikationssystem geschult werden

NICHT WEGDRUCKBARES ERYTHEM

Die Klassifikationssysteme des NPUAP und EPUAP verwenden das nicht wegdrtickbare Erythem als
definierendes Merkmal fur Dekubitus-Félle des Stadiums |/Grades I. Dies erfolgt in Abgrenzung vom
wegdrlckbaren Erythem, das dem nicht wegdrtickbaren Erythem h&ufig vorausgeht. Das wegdriickbare
Erythem ist eine R6tung der Haut, die unter leichtem Druck verschwindet (verblasst). Das nicht
wegdrlckbare Erythem bleibt unter Anwendung von Druck gerétet. Die Verwendung einer transparenten
Linse kann die Beurteilung dahin gehend erleichtern, ob ein Erythem wegdriickbar ist oder nicht
(Abbildung 3)28,

Probleme gibt es bei der Bestimmung der besten Art und Weise, ,leichten Druck” auszutiben und in der
Ermittlung dessen, was ,leichter Druck” Uberhaupt ist, sowie bei der Beobachtung des Abblassens bei
dunkel pigmentierter Haut. Infolge dieser Probleme haben EPUAP und NPUAP weitere Kriterien flir
Dekubituslasionen im Stadium |/Grad 1 erstellt, die das Erkennen erleichtern sollen (Kasten 4, Seite
12)22,23,

Die Probleme beim Erkennen und Klassifizieren von Dekubitusldsionen des Stadiums |/Grades 1 haben
dazu gefihrt, dass diese aus manchen epidemiologischen Studien herausgehalten wurden?. Die aus
diesen Studien hervorgehenden Pravalenz- und Inzidenzraten miissen erwartungsgeméafs niedriger
ausfallen als wenn Dekubituslasionen aller Stadien/Grade eingeschlossen wrden.

Ein internationaler Konsens tiber ein Schema zur Dekubitus-Klassifikation wiirde einen grofen
Fortschritt fiir die Verbesserung der Einheitlichkeit und Vergleichbarkeit von Pravalenz-/Inzidenzstudien
zum Dekubitus bedeuten

a) b)

KEINEM STADIUM ZUORDENBAR

Das NPUAP-Klassifikationssystem definiert den keinem Stadium zuordenbaren Dekubitus als
Gewebeverlust tber alle Schichten, wobei der Ulcusgrund mit nekrotischem Material und/oder Schorf
bedeckt ist, so dass die wahre Tiefe nicht zu erkennen ist?? (Kasten 4, Seite 12). In Prévalenz- und
Inzidenzstudien, bei denen das NPUAP-System zur Anwendung kommt, miissen keinem Stadium
zuordenbare Dekubituslasionen getrennt gefiihrt und ausgewertet werden.
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31

3

N

GEWEBEVERLETZUNGEN IN DER TIEFE

In den letzten Jahren wurde viel dariiber debattiert, ob es eine Notwendigkeit fir ein separates Definitions-
und Klassifikationssystem fiir Gewebeverletzungen in der Tiefe (engl. DTI = deep tissue injuries) innerhalb
des NPUAP-Klassifikationssystems fir Dekubitus gibt.

Ausloser der Debatte war die Erkenntnis, dass Gewebeverletzungen in der Tiefe rasch voranschreiten und
dann unvermeidlich zu Ulzerationen bis in die Subcutis flihren kdnnen2°. Daher kénnte die Klassifikation
von Gewebeverletzungen in der Tiefe als Dekubitus des NPUAP-Stadiums | oder Il (weil kein Hautverlust
vorliegt) félschlicherweise so verstanden werden, dass die Verletzung relativ geringfiigig ist und mit
angemessener Intervention relativ rasch ausgeheilt werden kann2é. Folglich hat das NPUAP unlangst eine
Definition fur vermutete Gewebeverletzungen in der Tiefe aufgestellt (Kasten 4, Seite 12). Dabei bleibt
noch zu kléren, welche Auswirkungen die Verwendung einer separaten Definition haben kann. (Achtung:
bei der Verwendung des EPUAP-Klassifikationssystems (Kasten 4) werden Gewebeverletzungen in der
Tiefe gewohnlich als Grad 4 klassifiziert.)

Die Aufnahme von Gewebeverletzungen in der Tiefe in die durchnummerierten Klassifikationssysteme von
NPUAP bzw. EPUAP gab Anlass zu Bedenken im Hinblick auf die Validitat der Verwendung von Prévalenz-
und Inzidenzstudien als Indikator fur die Versorgungsqualitat: viele Gewebeverletzungen in der Tiefe
kénnen ihren Ursprung in der Zeit vor der Aufnahme in eine Klinik oder sonstige Gesundheitseinrichtung
haben. Von den Geldgebern gegenliber den Gesundheitseinrichtungen verhangte Strafen aufgrund des
Auftretens von Gewebeverletzungen in der Tiefe kénnen daher ungerechtfertigt sein.

Die Beurteilung von Pravalenz- und Inzidenzstudien sollte Aufschluss dariiber geben, ob
Dekubituslasionen des Stadiums |/Grades 1 Eingang gefunden haben und wie Gewebeverletzungen in der
Tiefe berlicksichtigt wurden

UMGEKEHRTE BENUTZUNG DER STADIENEINTEILUNG

Ungltcklicherweise wurden Dekubitus-Klassifikationssysteme dahin gehend missverstanden, dass fir die
Einschatzung des Heilungsverlaufes oder Besserung von Dekubituslasionen die Gradeinteilung
,aufsteigend”, also umgekehrt benutzt wurde. Diese Systeme basieren jedoch auf anatomischen
Gesichtspunkten und dem geschédigten Gewebetyp. Dekubitusldsionen des Stadiums I\V/Grades 4 heilen
durch Granulation, Kontraktion und Reepithelialisierung. Daher ist die Riick-Klassifizierung eines Dekubitus
des Stadiums [\V/Grades 4 in ein Dekubitus des Stadiums I1l/Grades 3 oder noch weiter aufsteigend streng
genommen nicht korrekt. Fir die Zwecke von Prévalenz- und Inzidenzstudien sollte ein Dekubitus des
Stadiums 1V/Grades 4 immer als solcher klassifiziert bleiben30.31. Die umgekehrte Benutzung der
Stadieneinteilung zur Dokumentation einer Besserung von Dekubituslasionen ist unangemessen und kann
fir die Bewertung der Versorgungsqualitat irrefiihrend sein. Fiir die Uberwachung des Heilungsverlaufes
von Dekubitusldsionen stehen spezielle Hilfsmittel zur Verfligung30.31,

Die umgekehrte Benutzung der Stadieneinteilung fiir die Bewertung der Heilung eines Dekubitus ist nicht
zu empfehlen

MEDIZINPRODUKT-BEDINGTER DEKUBITUS

Ein Dekubitus kann bisweilen auch infolge von Medizinprodukten wie z. B. Nasenschlauchen,
Tracheostomieplatten, Gipsverbanden oder angeklemmten Geratschaften zur Uberwachung der
Sauerstoffsattigung verwendet werden. Bei Kindern sind etwa die Hélfte der Dekubitus-Falle durch
Medizinprodukte bedingt32. In Pravalenz- und Inzidenzstudien kann die Durchfiihrung einer separaten
Auswertung flr diese Ereignisse in Betracht gezogen werden.

UNTERERFASSUNG

Eine Untererfassung, insbesondere von Dekubituslasionen niedrigeren Grades/Stadiums, kann auf ein
mangelndes Erkennen der friihen Anzeichen von Druckschaden zurlickzufthren sein. Paradoxerweise kann
die vermehrte Wahrnehmung von Dekubitusldsionen und das Angebot von Schulungen zur
Risikobewertung (zusammen mit der Implementierung der dazugehorigen Risiko-basierten
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Praventionsrichtlinien) mit zunehmendem Erkenntnisgewinn eine vermehrte Dekubitus-Berichterstattung
zur Folge haben. Das heifdt Prévalenz und Inzidenz steigen. Dies gilt wahrscheinlich besonders fiir
Dekubitusldsionen des Stadiums |/Grades 1. Jedoch erméglicht diese verbesserte (Friih)erkennung den
Vertretern der beteiligten Fachberufe, zur Herbeifiihrung einer Lésung positive Schritte zu unternehmen.

Wenn zur Bestimmung der Versorgungsqualitat Pravalenz- und Inzidenzstudien herangezogen werden,
kann dies zu einer Untererfassung von Dekubitus-Fallen seitens der Vertreter der beteiligten Fachberufe
fuhren, weil diese Schuldgefihle haben oder Angst vor persénlichen Konsequenzen bzw. finanzieller
Bestrafung fur die Gesundheitseinrichtung, an der sie arbeiten.

Die Untererfassung von Dekubitus-Fallen bei Patienten, die von einem Gesundheitssektor oder einer
Institution in eine(n) andere(n) verlegt werden, kann ein besonderes Problem darstellen. Daran wird
deutlich, dass eine bewertende Untersuchung auf Dekubituslasionen baldméglichst nach der Aufnahme
durchgefihrt und dokumentiert werden sollte, so dass die aufnehmende Institution von vorneherein tber
vorhandene Dekubituslasionen und Gewebeverletzungen informiert ist.

Eine Aufklarung tiber den Wert und die Interpretation von epidemiologischen Studien ist entscheidend,
um ein korrektes Berichten tiber Dekubitus-Falle durch Vertreter der beteiligten Fachberufe einerseits
und die angemessene und faire Verwendung von Inzidenz- und Pravalenzdaten durch die Geldgeber im
Gesundheitswesen andererseits sicherzustellen

Tipps fiir das Erkennen eines Dekubitus

B Die Vertreter der beteiligten Fachberufe sollten im Erkennen und Klassifizieren eines Dekubitus
fortgebildet und geschult werden. Dazu gehéren:
- das normale Erscheinungsbild von Haut, Muskeln, Sehnen und Knochen
- Dekubitus-Varianten, die auf die anatomische Lokalisation zurtickzufiihren sein kénnen, so sind z. B.
Dekubituslédsionen des Stadiums 1V/Grades 4, die am Hinterhaupt auftreten, weniger tief als solche
Uber dem Steifsbein
- Abgrenzung eines Dekubitus von arteriellen, venésen und neuropathischen Ulcera sowie von sonstigen
haufigen Hautverdnderungen wie feuchtigkeitsbedingten Lasionen (einschlieflich IAD),
Hautausschlagen und ndssender Haut (,Skin Tears")
- das Erkennen komplexerer pathologischer Vorgange
- wie eine vollstandige Hautbewertung durchzufthren ist. Dies schliefst eine Untersuchung auf korperliche
Merkmale ein, die das Risiko fiir eine Druckschadigung, z. B. tiber knéchernen Vorspriingen, erhéhen
B Krankhaft fettleibige (bariatrische) Patienten konnen eine besondere Herausforderung darstellen und erfordern
ein angemessenes auf die personlichen Bedirfnisse zugeschnittenes Protokoll, um den besonderen
Anforderungen an die praktische Bewertung und die erforderlichen Ressourcen gerecht zu werden
B Eine regelmafige Inspektion von Hautfalten und Kontrolle hinter/unter grofben Hautlappen (z. B. Pannus),
insbesondere bei Patienten mit morbider Adipositas sowie die Unterscheidung eines Dekubitus von einer
Intertrigo
B Eine regelmafige Inspektion der Haut, die unter Medizinprodukten liegt oder damit in Kontakt kommt,
sollte sichergestellt werden

ANWENDUNGSPRAXIS

Unterschiede in der Anwendung von Dekubitus-Klassifikationssystemen kdnnen ein wesentlicher
Grund dafiir sein, Vergleiche von Pravalenz- und Inzidenzstudien zum Dekubitus zu erschweren
bzw zu verhindern

Die Anwendung eines standardisierten Fragebogens zur Datenerhebung kann den Vergleich von
Studien erleichtern®3

Schulungen von Vertretern der beteiligten Fachberufe kénnen zur besseren Erkennung und
Klassifikation von Dekubitus-Fallen, und damit zu einer verminderten Wahrscheinlichkeit einer
Ubererfassung beitragen
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Evaluation, Deutung und Vergleich

Die grofde Vielfalt moglicher Ansatze zur Durchfiihrung von Préavalenz- und Inzidenzstudien macht die
Berechnung von Trends und Vergleiche verschiedener Studien schwierig. Ein systematischer Ansatz fur
die Evaluation, Interpretation und den Vergleich von Studien wird in dem Kasten unten kurz umrissen.
Nach wie vor fehlt ein allgemein anerkannter Standard zur Vorgehensweise bei solchen Studien. Dieser
waére wiinschenswert, um die Transparenz zu erhohen und die Aussagekraft von Trends zu verbessern.

Zu stellende Fragen

B \Was war der Zweck der Studie?

B War die Wahl von Pravalenz bzw. Inzidenz dem Zweck der Studie angemessen?

B Wie wurde(n) der/die Terminus/Termini definiert?

B \War die Studie retrospektiv oder prospektiv angelegt?

B Was war die Datenquelle?

B Wer hat die Daten erhoben? Welche Erfahrung und Qualifikationen besitzen diese Personen?

B Wie wurden die Daten erhoben?

B Wie waren die Versorgungssituationen?

B Wie war die Studienpopulation definiert, z. B. hinsichtlich Versorgungssituation oder Dekubitus-
Risikoniveau?

B Wie grofs war der Anteil der Patienten in der initialen Studiengruppe, die ihr Einversténdnis zur Teilnahme
verweigerten oder vorzeitig ausschieden?

B \Was waren die Ein-/Ausschlusskriterien, z. B.: wurden Patienten mit einer besonderen Komorbiditat oder
unter einem speziellen Risikoniveau ausgeschlossen?; waren Kinder und Neugeborene eingeschlossen?

B Wie wurde das Risiko bewertet?

B Wurden die Patienten nach dem Risiko stratifiziert, das heifst in verschiedene Gruppen eingeteilt?

B Was waren die Grenzwerte fir ,mit Risiko” und ,ohne Risiko"?

B Wurden in Inzidenzstudien Patienten eingeschlossen, die bei Studienaufnahme einen Dekubitus hatten?

B \Wann wurde die Studie durchgefiihrt, z. B. kénnte eine scheinbare Zunahme bedingt sein durch eine
Datenerhebung im Rahmen einer Studienphase wahrend der Wintermonate?

B Waurde ein Klassifikationssystem verwendet? Wenn ja, welches?

B Wurden Dekubituslasionen des Stadiums |/Grades 1 berlicksichtigt oder separat ausgewertet?

B Wie wurden Gewebeverletzungen in der Tiefe in dem verwendeten Dekubitus-Klassifikationssystem
gezahlt, oder wurden diese separat gezahit?

B Wurden Medizinprodukt-bedingte Dekubituslasionen erkannt und wurden diese separat ausgewertet?

B Wie wurden nach dem NPUAP nicht zuordenbare Dekubituslasionen betrachtet?

B Schlossen Prévalenzstudien abgeheilte Dekubituslasionen ein? Wenn ja, wie wurden diese klassifiziert?

B Waren zum Zeitpunkt der Aufnahme erhobene Daten fiir alle Patienten verftigbar?

B \Wurden Patienten mit einem Dekubitus-Hinweis bei der Aufnahme
aufgenommen/ausgeschlossen/separat ausgewertet?

B \Welche Bertcksichtigung fanden Patienten mit mehr als einer Dekubituslésion?

B \Was geschah mit Daten von Patienten, deren Dekubitus sich wahrend der Studiendauer verschlechterte
oder abheilte?

B Welches Praventionsprotokoll war wahrend der Studie in Gebrauch?

B Wie wurde die Einhaltung des Praventionsstandards bewertet?

B Welche Schlussfolgerungen wurden aus der Studie gezogen? Haben diese Gultigkeit und welche
Implikationen ergeben sich daraus?

B \Wurden die Ergebnisse mit denen anderer Studien verglichen? Wenn ja, waren die Patientenpopulationen
und Studienmethoden &hnlich genug, um einen aussagekraftigen Vergleich zu erlauben?

Beim Vergleich von Pravalenz- bzw. Inzidenzstudien zum Dekubitus ist aufgrund der grof3en Zahl von
Variablen Vorsicht geboten
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