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> Standardisierte Einschatzung des Dekubitusrisikos — ein Positionspapier:

Nutzen muss belegt sein

KATRIN BALZER, GABRIELE MEYER, SASCHA KOPKE UND ELKE MERTENS

In den vergangenen Jahren haben standardisierte Instrumente zur
Erfassung potenzieller Gesundheitsprobleme und -risiken eine zuneh-
mende Verbreitung in der Pflegepraxis gefunden. Im besonderen
Mafle gilt dies fiir Instrumente zur Beurteilung des Dekubitusrisikos,
ebenso wie fiir Skalen zur Bestimmung des Sturzrisikos. Parallel dazu
haben sich die Entwicklung und Testung solcher Instrumente national
und international zu einem Schwerpunkt der Pflegeforschung entwi-
ckelt. Doch trotz der wachsenden Fiille an wissenschaftlichen Publika-
tionen zur Giite und zur Praktikabilitit von Risikoskalen, steht der
Nachweis ihres klinischen Nutzens fiir Patienten und Bewohner aus.

Dekubitusrisikoskalen werden inzwi-
schen in Deutschland in fast allen Berei-
chen der pflegerischen Versorgung ein-
gesetzt. Diese durchgingige Verbreitung
ist auf unterschiedliche Griinde zurtick-
zufithren.

In mehreren international verfiigba-
ren Leitlinien wird fir die Einschat-
zung des Dekubitusrisikos die kombi-
nierte Anwendung einer Risikoskala und
des klinischen Urteils der ausgebildeten
Pflegekraft empfohlen (zum Beispiel JBI
1997, UIGNIRC 2002, RNAO 2005). Im
Expertenstandard Dekubitusprophylaxe
wird die Wichtigkeit eines standardisier-
ten Einschatzungsverfahrens unterstri-
chen. Aufgrund der unzureichenden Er-
gebnisse aus Genauigkeitsstudien wird
es allerdings den Einrichtungen tiberlas-
sen, ob sie eine standardisierte Skala zur
Einschatzung des Dekubitusrisikos oder
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eine andere standardisierte Vorgehens-
weise nutzen (DNQP 2004, S. 40 f.). Nach
denRichtlinien des Medizinischen Diens-
tes der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen eV. (MDS 2005) ist die systemati-
sche Risikoeinschatzung ein Kriterium
der patienten- bzw. bewohnerbezogenen
Prozess- und Ergebnisqualitat bei der
Prifung der in der ambulanten Pflege
undin der stationdren Langzeitpflege er-
brachten Leistungen und deren Qualitat.
Auch wenn es in der Prifanleitung ledig-
lich heif3t, dass das Dekubitusrisiko in
den Einrichtungen , ggf. mit Hilfe einer
Skala ... erkannt und eingeschétzt” wer-
den sollte, wird aus zweifachen Grinden
die Anwendung solcher Instrumente na-
hegelegt: Zum einen lieRe sich dadurch
das Dekubitusrisiko frithzeitig einfach
beurteilen, zum anderen erleichtere der
Gebrauch einer Dekubitusrisikoskala die

kontinuierliche Dokumentation (MDS
2005, S. 168). Weitere Griinde fur die An-
wendung von Dekubitusrisikoskalen rei-
chen von der Erwartung, dass auf der Ba-
sis der gewonnenen Werte effektivere
und kostenglinstigere Pflegemafinah-
men ausgewahlt werden kénnen, iiber
die angenommene Unterstitzung der
klinischen Entscheidungsfindung bis hin
zum angenommenen Schutz vor haf-
tungsrechtlichen Konsequenzen (Papan-
ikolaou et al. 2006).

Um auch nur einem dieser Zwecke
wirksam dienen zu konnen, miissen De-
kubitusrisikoskalen eine wesentliche
Voraussetzung erfiillen: Sie muissen eine
moglichst genaue Auskunft tiber das tat-
sachliche Dekubitusrisiko geben.

Was ,, messen“
Dekubitusrisikoskalen?

Die Bezeichnung ,Risikoskala“ impli-
ziert, dass etwas gemessen wird. Etwas
zu messen, heifdt iiblicherweise, ver-
schiedenen Auspragungen eines Objek-
tes oder einer Zustandsform nach einer
bestimmten Regel Zahlenwerte zuzuord-
nen (Stevens 1946) — oder verkiirzt: zu
versuchen, die Wirklichkeit in Zahlen zu
fassen. Um also etwas messen zu kon-
nen, muss zundchst bekannt sein, wie
sich die verschiedenen Auspragungen
des Phanomens in der Wirklichkeit zu-
einander verhalten. Fiir direkt zu beob-



achtende Auspriagungen —Schwere oder
Grofie eines Kopers, Blutdruck — lassen
sich solche Ordnungen einfach registrie-
ren und in Zahlenwerte fassen. Anders
verhalt es sich mit Phdnomenen, die sich
nicht direkt beobachten lassen. Wie sol-
len abstrakte Merkmale wie Angst,
Schmerzen, Zufriedenheit oder Erkran-
kungsrisiken in Zahlen gefasst werden?
Zwar zeigt die Erfahrung, dass es unter-
schiedlich groe Angst gibt, leichte und
starke Schmerzen, ein grofies und ein
weniger grof3es Erkrankungsrisiko, aber
auf den ersten Blick ist es unmoglich,
diese qualitativen Unterschiede in kor-
respondierende quantitative Werte zu
fassen. Damit dies gelingt, bedarf es der
empirischen Erforschung der qualitati-
ven Unterschiede, um relevante beob-
achtbare Faktoren und deren Auspra-
gungen zu erfassen. Auf der Grundlage
dieser Ergebnisse konnen die Auspra-
gungen mit quantitativen Werten belegt
werden, wobei diese meist nur zum Aus-
druck bringen, dass der jeweilige Faktor
beispielsweise gar nicht, eher schwach,
mittelstark, eher stark oder stark vorhan-
den ist. Gebildet und zusammengefihrt
werden also Rangordnungen in Form so-
genannter ordinaler Skalen, deren Gul-
tigkeit (Validitat) und Zuverlassigkeit (Re-
liabilitat) bei der Erfassung des abstrakten
Phanomens empirisch tiberpriift werden
miussen. Wichtige Voraussetzungen fiir
die Gultigkeit und Zuverlassigkeit solcher
Skalenist, dass die einzelnen Indikatoren
(Items) eindeutig und voneinander ab-
grenzbar beschrieben sind, keine tiber-
fliissigen Informationen enthalten und
sich als bedeutsam fur die Bestimmung
des zu erfassenden Phanomens erwiesen
haben (Maylor 2006).

Auch Dekubitusrisikoskalen sind ordi-
nale Skalen. Auf der Basis empirisch ge-
wonnener Erkenntnisse oder einzelner
klinischer Erfahrungen wurden bekann-
te Dekubitusrisikofaktoren in verschie-
dene Auspragungsgrade differenziert,
denen jeweils bestimmte Zahlenwerte
(Punkte) zugeordnet wurden. Durch Ad-
dition der fiir jeden Risikofaktor ange-
gebenen Punkte wird ein Summenwert
gebildet, der das Dekubitusrisiko bezif-
fern soll. Die Urform der Dekubitusri-
sikoskalen ist die Norton-Skala, die auf
eine Studie bei dlteren Krankenhauspa-
tienten zuriickgeht (Norton et al. 1962).
Der uberwiegende Teil der verbreiteten
Skalen stellt modifizierte Fassungen der
Norton-Skala dar. Items dieser Skala wur-
den auf der Basis klinischer Erfahrungen
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(zum Beispiel modifizierte Norton-Skala
nach Bienstein, Zegelin 1997), einer Préa-
valenzstudie (Waterlow 1988) oder eines
empirisch abgeleiteten, aber unsystema-
tisch belegten Modells der Dekubitusent-
stehung (Braden-Skala, Bergstrom et al.
1987) entfernt, erganzt oder umformuliert.

Dass bisher nur wenige Skalen (zum
Beispiel Schoonhoven et al. 2006) auf der
Grundlage detailliert und angemessen
empirisch erforschter Zusammenhange
zwischen einzelnen Risikofaktoren und

, Beurteilungsstufen lassen

! . .

' sich oft schwer voneinander
i abgrenzen

'

dem Auftreten von Dekubitus entwi-
ckelt wurden, kann als eine Ursache da-
fir erachtet werden, dass sie oft eine Rei-
he der genannten Voraussetzungen nicht
erfullen. Fir die am héufigsten unter-
suchte Braden-Skala (Bergstrom et al.
1987) zeigen Forschungsergebnisse, dass
einzelne Items keine wesentliche Infor-
mation zur Bestimmung des Dekubitus-
risikos beitragen (Halfens et al. 2000, De-
floor & Grypdonck 2005) und dass es
besonders zwischen den Items ,Mobi-
litat“ und , Aktivitat“ einen sehr starken
Zusammenhang gibt. Somit kann von ei-
nem liberlappenden Informationsgehalt
ausgegangen werden (Defloor & Gryp-
donck 2005). Zudem lassen sich die Beur-
teilungsstufen der einzelnen Items teil-
weise schwer voneinander abgrenzen
(Maklebust et al. 2005), was sich in einer
schwachen Beobachtertibereinstimmung
(Interrater-Reliabilitat) niederschlégt, vor
allem bei den Items ,Feuchtigkeit” und
,Erndhrung” (Kottner & Dassen 2007,
2008). Beispielsweise lautet ein Krite-
rium fiir die Wertung als ,schlechte Er-
nahrung”, dass der Patient per Sonde er-
nahrt wird. Das Kriterium ,,(Patient) wird
per Sonde erndhrt” findet sich jedoch
auch als Hinweis fiir die Einstufung in
die zweitbeste Kategorie ,ausreichende
Erndhrung®, hier lediglich ergdnzt um
den Zusatz, dass der Patient tiber die Son-
de die meisten erforderlichen Nahrstoffe
erhélt (Pflege Pschyrembel 2003, S. 720).
In welche Kategorie sind Patienten also
einzustufen, die seit langerem vollstan-
dig ber die Sonde ernahrt werden (und
hiertiber laut Berechnung alle notwendi-
gen Néhrstoffe erhalten) —sind sie schlecht
oder sind sie ausreichend erndhrt? Zum
grofien Teil scheinen die in den Beschrei-

bungen der einzelnen Beurteilungsstu-
fen angegebenen Kriterien eher intuitiv
gewahlt worden zu sein. Schwer nach-
vollziehbare oder mehrdeutige Operatio-
nalisierungen betreffen bei Weitem nicht
nur die Braden-Skala, sondern auch wei-
tere verbreitete Skalen wie die Norton-
und die Waterlow-Skala (Papanikolaou et
al. 2006) oder die Cubbin-Jackson-Skala
(Maylor 2006).

In den vergangenen Jahren sind auf
der Grundlage statistischer Regressions-
analysen neue Einschatzungsinstrumen-
te (zum Beispiel Schoonhoven et al. 2006)
entwickelt oder verfiigbare Skalen modi-
fiziert (zum Beispiel Papanikolaou et al.
2003) worden. Gegeniiber den urspring-
lichen Skalen zeichnen sich diese Instru-
mente dadurch aus, dass sie den statis-
tisch ermittelten Einfluss einzelner
Faktoren berticksichtigen und somit we-
niger uberlappende und unbedeutende
Informationen enthalten. Doch trotz der
dadurch verbesserten inhaltlichen Vali-
ditat unterscheidet sich die Genauigkeit
dieser Skalen nicht wesentlich von der,
wie sie fur die ,traditionellen” Risikos-
kalen ermittelt wurde.

Genauigkeit von
Risikoskalen

Ein fur den klinischen Einsatz wesentli-
ches Kriterium der Giite von Risikoskalen
istihre Genauigkeit (pradiktive Validitat),
also das Ausmaf3, in dem sie in der Lage
sind, dekubitusgefahrdete und nicht ge-
fahrdete Patienten richtig zu identifizie-
ren. Fir die Genauigkeit der Risikoskalen
sind vier Kriterien mafigebend:

-+ Sensitivitat: Wie viele aller tatsdchlich
gefdhrdeten Patienten werden als ge-
fahrdet erkannt?

-« Spezifitat: Wie viele aller tatsachlich
nicht gefahrdeten Patienten werden
als nicht gefahrdet erkannt?

«« positiver pradiktiver Wert: Wie viele der
als gefdhrdet eingestuften Patienten
sind tatsachlich gefdhrdet, einen Deku-
bitus zu entwickeln?

-+ negativer pradiktiver Wert: Wie viele
der als nicht gefahrdet eingestuften Pa-
tienten sind tatséchlich nicht gefahr-
det, einen Dekubitus zu entwickeln?

Sowohlim Expertenstandard Dekubitus-

prophylaxe (DNQP 2004) als auch in den

Leitlinien, in denen der Einsatz von Risi-

koskalen zusammen mit dem klinischen

Urteil empfohlen wird, wird betont, dass

die Genauigkeit von Dekubitusrisikoska-

len unzureichend ist. Auch in jingeren
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Tabelle: Genauigkeit der drei am haufigsten untersuchten Risikoskalen und des pflegerischen
Urteils (nach Pancorbo-Hidalgo et al. 2006)

Anzahl der |Anzahlder |Sensitivitat [Spezifitat |positiver negativer
einbezoge- |einbezogenen|(Prozent) |((Prozent) |pridikativer |pradikativer
nen Studien [Patienten Wert Wert
(Prozent) (Prozent)
Braden- 20 6443 57,1 67,5 22,9 91,0
Skala
Norton- 5 2008 46,8 61,8 18,4 87,0
Skala
Waterlow- 6 2246 82,4 27,4 16,0 89,0
Skala
Pflegerische 3 302 50,6 60,1 32,9 75,9
Einschitzung

Ubersichtsarbeiten (z.B. Pancorbo-Hidal-
goetal. 2006, Anthony et al. 2008) sowie
in einem HTA-Bericht (HTA = Health
Technology Assessment) (Eberhardt et al.
2005) wird eine mangelnde Validitat der
Dekubitusrisikoskalen konstatiert. Pan-
corbo-Hidalgo et al. (2006) haben in ei-
ner systematischen Ubersichtsarbeit die
Ergebnisse von 20 Studien zur Braden-
Skala, 6 Studien zur Waterlow-Skala und
5 Studien zur Norton-Skala ausgewertet
und auf dieser Grundlage gewichtete
Mittelwerte fiir die Sensitivitat, Spezi-
fitat, den positiven und den negativen
pradiktiven Wert dieser Skalen sowie
den Anteil der richtig eingestuften Pa-
tienten berechnet (Tab.). Danach zeich-
net sich die Waterlow-Skala durch eine
hohe Sensitivitat (82,4 Prozent) bei sehr
geringer Spezifitdt (27,4 Prozent) aus,
wiahrend das Verhaltnis dieser Werte bei
den anderen beiden Skalen ausgewoge-
nerist. Alle drei Skalen weisen einen nied-
rigen positiven pradiktiven Wert von
knapp tiber 20 Prozent (Braden-Skala)
oder unter 20 Prozent auf. Weiterhin wer-
dennach diesen Ergebnissen mithilfe der
Braden- oder der Norton-Skala im Durch-
schnitt maximal zwei Drittel der Patien-
ten insgesamt richtig eingeschétzt (Bra-
den-Skala: 66,7 Prozent, Norton-Skala:
60,2 Prozent), mit der Waterlow-Skala nur
etwas mehr als ein Drittel (34,4 Prozent).

Im Hinblick auf den Einsatz dekubitus-
prophylaktischer Mafinahmen erhoht
ein Instrument mit hoher Sensitivitét bei
niedriger Spezifitat die Wahrscheinlich-
keit, dass viele Patienten unnétigerweise
prophylaktische Mafinahmen erhalten,
wahrend bei einem Instrument mit nie-
driger Sensitivitat und hoher Spezifitat
das Risiko steigt, dass Patienten die be-
notigte Prophylaxe vorenthalten wird.
Zugleich besagt der niedrige positive pra-
diktive Wert, dass es meist beirund drei
Viertel der als dekubitusgefahrdet einge-
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stuften Patienten fraglich ist, ob sie tat-
sachlich ein Dekubitusrisiko haben und
praventive Mafinahmen benétigen. Die
Defizite in der Sensitivitat, Spezifitdt und
im positiven pradiktiven Wert bedeuten
praktisch, dass je nach Skala ein bis zwei
Drittel der Patienten filschlicherweise
als gefdhrdet oder nicht gefdhrdet einge-
stuft und in der Folge vermutlich entwe-
der Uiber- oder unterversorgt werden.

Zu beachten ist, dass die Genauigkeit
der Risikoskalen von der Disposition der
jeweiligen Patienten, einen Dekubitus zu
entwickeln, und von der Dekubituspra-
valenz beeinflusst wird. Da bei einem
Dekubitusrisiko in der Regel praventive
Mafinahmen eingeleitet werden, die sich
wiederum sowohl auf die Disposition als
auch auf die Dekubitusrate auswirken,
sind die Ergebnisse der Studien zusatzlich
durch das sogenannte Behandlungspara-
doxon verzerrt (s. unten). Hinzu kommt,
dass sich die Studien im Hinblick auf De-
sign, Grofie und Art der Stichprobe sowie
Endpunkt fiir die Berechnung der pradik-
tiven Validitat (Dekubitus in-/exklusive
Grad 1) unterscheiden und die Aussage-
kraft der Studien oft durch weitere me-
thodische Limitierungen begrenzt ist (De-
floor & Grypdonck 2004). Auf der Basis
vorliegender Ergebnisse zur Genauigkeit
von Dekubitusrisikoskalen kénnen folg-
lich keine Empfehlungen zur Benutzung
dieser Instrumente gegeben werden bzw.
lassen sich entsprechende Empfehlun-
gen nicht hinreichend unterstitzen.

Schwellenwerte

Als ein Ergebnis wird in den Studien zur
Genauigkeit von Dekubitusrisikoskalen
angegeben, bei welchem Schwellenwert
die hochsten und am besten ausbalan-
cierten Validitatswerte erreicht wurden.
Dieser Schwellenwert besagt, von wel-
chem Skalenwert an Patienten als deku-

bitusgefdhrdet oder nicht gefahrdet ein-
gestuft werden sollen. Genauso wie die
Genauigkeit variieren jedoch auch die
bevorzugten Schwellenwerte teilweise
erheblich von Studie zu Studie, sodass
sich keine allgemeingtltigen Empfeh-
lungen ableiten lassen. Flr die Braden-
Skala beispielsweise reicht das Spektrum
an beschriebenen gunstigen Schwellen-
werten von < 14 bis < 20, fiir die Norton-
Skalavon < 14 bis < 16 und fiir die Water-
low-Skala von > 10 bis > 16 (Pancorbo-
Hidalgo et al. 2006). Diese Variabilitat
kann zum einen durch Unterschiede in
den Studiendesigns, besonders in der
Wabhl des Endpunktes (Dekubitus inklu-
sive oder exklusive Grad 1), erklart wer-
den, zum anderen hangt sie ebenso wie
die Genauigkeit von der Anfalligkeit der
jeweiligen Patientengruppe gegentiber
Dekubitus ab. Beispielsweise fanden Lewi-
ckietal. (2000) nahezu téglich schwanken-
de Schwellenwerte wahrend der ersten
finf postoperativen Tagen bei Patienten
mit kardiochirurgischen Eingriffen.

Unter diesen Voraussetzungen sowie
in Anbetracht der Inkonsistenz der Stu-
dien(-ergebnisse) stellt sich die Frage,
welche Bedeutung den Dekubitusrisiko-
skalen und den dazugehorigen Schwel-
lenwerten in der Praxis beigemessen
werden soll. Welchen Nutzen kann die
Anwendung eines Instrumentes haben,
nach dessen zu bevorzugenden Schwel-
lenwert fast alle Patienten als dekubitus-
gefdhrdet einzustufen sind? Und was ist
mit Patienten, die vielleicht um gerade
einen Punkt der Risikogruppe zugeordnet
oder nicht zugeordnet werden? Immerhin
weist eine Reliabilitatstudie von Kottner
& Dassen (2008) darauf hin, dass Unter-
schiede um einen oder mehrere Punkte
hiufiger vorkommen als eine genaue
Ubereinstimmung der Skalenwerte, wenn
die Bradenskala kurz hintereinander von
unterschiedlichen Pflegekraften bei den-
selben Patienten angewandt wird. Die
Werte hangen also davon ab, wer das Ri-
siko einschétzt. Und vor allem: Was fiir
eine Aussagekraft haben die ermittelten
Skalenwerte fiir die Entscheidungen tiber
die notwendigen prophylaktischen Maf3-
nahmen? Bisher mangelt es an belastba-
ren Belegen dafiir, dass Praventionspro-
gramme, bei denen der Skalenwert ein
mafigebliches Entscheidungskriterium
fir die einzuleitenden Mafinahmen ist,
zu einem effektiveren und effizienteren
Einsatz prophylaktischer Mafinahmen
fithren (Eberhardt et al. 2005, Pancorbo-
Hidalgo et al. 2006).



Klinisches Urteil von
Pflegenden

In wenigen Studien ist bisher die Gite
der pflegerischen Einschatzung ohne An-
wendung einer Risikoskala untersucht
worden. In ihrer systematischen Uber-
sichtsarbeit werteten Pancorbo-Hidalgo
et al. (2006) drei prospektive Studien zur
pradiktiven Validitat der pflegerischen
Risikobeurteilung aus und ermittelten
hierbei folgende gewichteten Mittelwer-
te fiir die verschiedenen Genauigkeits-
mafe: Sensitivitdt 50,6 Prozent, Spezi-
fitdt 60,1 Prozent, positiver pradiktiver
Wert 32,9 Prozent und negativer pradik-
tiver Wert 75,9 Prozent (Tab.). Ebenfalls
eine geringe Sensitivitat (40,9 Prozent)
bei zugleich hoher Spezifiat (89,3 Pro-
zent) des klinischen Urteils fanden De-
floor & Grypdonck (2005) bei Bewoh-
nern in einem Pflegeheim, wobei sich
diese Ergebnisse nur auf die Entstehung
von Dekubitus zweiten und hoheren
Grades beziehen. Dekubitus des ersten
Grades wurde von den Pflegenden in die-
ser Studie mit einer Sensitivitat von 73,8
Prozent und einer Spezifitit von 50,1
Prozent vorhergesagt. Zusammengefasst
tendieren Pflegekrafte demnach dazu,
weniger Patienten als dekubitusgefahr-
det einzustufen, als es bei der Anwen-
dung einer Risikoskala der Fall wire (ge-
ringere Sensitivitat), gleichwohl ist unter
den von den Pflegenden der Risikogrup-
pe zugeordneten Patienten der Anteil von
Patienten deutlich grofier, die tatsachlich
einen Dekubitus entwickeln (hdherer po-
sitiver pradiktiver Wert). Ebenso werden
von den Pflegekraften weniger Patienten
als dekubitusgefahrdet eingeschatzt, die
dann keinen Dekubitus entwickeln (ho6-
here Spezifitat).

Bei der Interpretation bisher vorlie-
gender Ergebnisse ist zu beachten, dass
in den Studien die Personen, welche die
Einschatzung mithilfe der Skala vor-
nehmen sollten, zunachst speziell dafiir
geschult wurden, wihrend die Genauig-

Einzelne Beitrage der Pflegezeitschrift als Download — auch fiir Nicht-Abonnenten!

« Sie bezahlen nur fiir die Artikel,
die Sie interessieren
- ausgewabhlte Beitrage stehen

kostenlos zum Download bereit
- ideal zur gezielten Suche nach
bestimmten Themen

PFLEGEPRAXIS

keit des klinischen Urteils ohne vorheri-
ge Schulung der Pflegenden in Bezug auf
Risikofaktoren und Risikoeinschatzung
untersucht wurde.

Es ist anzunehmen, dass die Genauig-
keit der pflegerischen Beurteilung des
Dekubitusrisikos, ob mit oder ohne stan-
dardisiertes Einschdtzungsinstrument,
abhingt von dem Wissen und den Erfah-
rungen der Pflegenden, von den in einer
Pflegesituation zur Verfiigung stehen-
den Informationen sowie von Faktoren
wie Pflegephilosophie und Arbeitsbelas-
tung (Personalausstattung) in einer Sta-
tion. Studien haben gezeigt, dass das
Wissen von Pflegenden in Bezug auf die
Prophylaxe oft nicht dem aktuellen Stand
entspricht (Pieper & Mattern 1997, Hul-
senboom et al. 2007). Zugleich ist wenig
dariiber bekannt, welche Faktoren Pfle-
gende bei ihrer klinischen Einschatzung
tatsachlich berticksichtigen und wie die
Genauigkeit dieser Einschatzung effektiv
verbessert werden kann. Erkenntnisse
dariber, auf welches Wissen sich Pflegen-
de bei ihren klinischen Entscheidungen
stiitzen und zu welchen Ergebnissen die-
se Entscheidungen fithren (Rycroft-Ma-
lone et al. 2004), boten eine geeignete
Grundlage fir die Entwicklung und Eva-
luation von Methoden, die die Ausbildung
diagnostischer Fahigkeiten fordern.

Verzerrung durch
Behandlungsparadoxon

Unabhéngig davon, wie die Einschat-
zung des Dekubitusrisikos erfolgt, bleibt
immer eine gewisse Wahrscheinlichkeit
der Fehleinschédtzung. Dies liegt zum ei-
nen an dem Konstrukt ,Risiko“. Dekubi-
tusrisikofaktoren sind Faktoren, welche
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
(also das Risiko) eines Druckgeschwiirs
erhchen —aber nicht zwingend zu einem
Dekubitus fithren. Das heif3t, bis zu ei-
nem gewissen Grad besteht immer die
Wahrscheinlichkeit, dass es nicht zu ei-
nem Dekubitus kommt.
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Zum anderen ist allen bisherigen Stu-
dien zur Genauigkeit der Risikoeinschét-
zung eine methodische Verzerrung (Bias)
gemeinsam. Die Genauigkeit wird in die-
sen Studien untersucht, indem die Pa-
tienten Uiber einen definierten Zeitraum
beobachtet werden und gepruft wird, ob
sie einen Dekubitus entwickeln oder
nicht. In dem Zeitraum zwischen der Ri-
sikoeinschdtzung und der Erhebung der
Dekubitus erhalten die Patienten aller-
dings eventuell dekubitusprophylakti-
sche Mainahmen. Dieses Phanomen
wird als ,Behandlungsparadoxon® be-
zeichnet (Myers & Nikoletti 2003, Whi-
ting et al. 2004). Der Entstehung eines
Dekubitus, der als Kriterium fir die
Uberprifung der Genauigkeit (Referenz-
standard) dient, wird durch Interventio-
nen entgegengewirkt.

Fur die Studienergebnisse bedeutet
dies: Je effektiver die prophylaktischen
Mafinahmen, desto schlechter die er-
mittelten Genauigkeitswerte — so zutref-
fend die Risikoeinschéatzung tatséchlich
gewesen sein mag. Inwieweit bisherige
Ergebnisse die Genauigkeit der Risikos-
kalen oder der pflegerischen Einschéat-
zung widerspiegeln, lasst sich folglich
nicht sagen. Bisher wurde nur in einer
veroffentlichten Studie der Einfluss der
unterschiedlichen Effektivitat prophy-
laktischer Mafinahmen kontrolliert, wo-
bei in der Bewohnergruppe mit der ef-
fektiveren Prophylaxe eine geringere
Sensitivitat und ein geringerer positiver
pradiktiver Wert festgestellt wurden
als in der anderen Gruppe (Defloor &
Grypdonck 2005).

Da sich eine Verzerrung durch ein Be-
handlungsparadoxon nicht vermeiden
lasst, wenn das Auftreten eines Dekubi-
tus als Referenzstandard erachtet wird,
aber weder aus theoretischer noch aus
empirischer Sicht ein alternativer Refe-
renzstandard greifbar zu sein scheint,
sind Wert und Nutzen von Studien zur
Genauigkeit von Dekubitusrisikoskalen
aufderst fragwirdig.

Anzeige
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Konsequenzen

Es ist widersinnig: Regelméafig werden
weitere standardisierte Verfahren zur
Dekubitusrisikoeinschéitzung entwickelt
(zuletzt Suriadi-Sanada et al. 2008) und
neue Forschungsergebnisse hierzu pu-
bliziert, doch die Ergebnisse sind erntich-
ternd und bieten wenig Unterstiitzung
fir die Pflegepraxis: Die Skalen bleiben
durchgehend ungenau. Miissen wir eine
Skala anwenden und, wenn ja, welche?
Ab welchem Skalenwert muss von ei-
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ziellem Fortbildungsbedarf einhergeht.
Anpassungen auf Struktur- und Prozess-
ebene, beispielsweise in der Dokumen-
tation, sind meist ebenfalls erforderlich.
Damit werden personelle und andere Res-
sourcen gebunden, die andernfalls fiir
Interventionen mit tatsachlichem Nutzen
fir den Patienten eingesetzt werden
kénnten. Angesichts des mit der Einfiih-
rung einer Skala verbundenen Aufwan-
des sollten Einrichtungen auf der Basis
der Bedingungen vor Ort und sicher be-
legter wissenschaftlicher Erkenntnisse
selbst entscheiden, wie sie eine erfolgrei-
che Dekubitusprophylaxe erreichen. Sie
sollten selbst herausfinden und ent-
scheiden, was Prioritat hat: die Ressour-
cen etwa in eine gute generelle Qualifi-
zierung der Mitarbeiter zu investieren
oder in die Einfilhrung von Risikoskalen,
deren Aussagekraft limitiert ist und de-
ren Nutzen nicht belegt ist. Mit dem Ein-
satz von Risikoskalen wird oft die Erwar-
tung verbunden, dass diese eine gewisse
JErinnerungsfunktion” haben, dass sie
die Risikoeinschéatzung systematisieren,
damit unter den Bedingungen der zuneh-
menden Arbeitsdichte in der Pflegepraxis
moglichst kein gefdhrdeter Patient unent-
deckt bleibt. Allerdings auch flir diese An-
nahmen gilt: Der Effekt des Einsatzes di-
agnostischer Instrumente, zu denen auch
Risikoskalen zu zdhlen sind, muss belegt
sein (Gluud & Gluud 2005).

Beispiel Sturzrisiko

Die dargelegten Argumente zur fehlen-
den Gultigkeit und Aussagekraft von De-
kubitusrisikoskalen sind auch auf die
Einschitzung anderer pflegerelevanter
Gesundheitsprobleme uibertragbar.
Képke & Meyer (2008a) haben die ver-
fugbaren pflegerischen Instrumente
zur Einschatzung des Sturzrisikos gesich-
tet. Nach einer systematischen Daten-
bankrecherche konnten sechs systemati-
sche Ubersichtsarbeiten und 38 Studien
eingeschlossen werden, in denen eine
oder mehrere Skalen prospektiv unter-
sucht worden waren. Die methodische
Qualitit der einbezogenen Studien ist
durchgehend limitiert, die Skalen wei-
sen eine unbefriedigende pradiktive Va-
liditat auf. Schnitten einige Skalen in
Validierungsstudien relativ glinstig ab,
konnte dieses Ergebnis in spateren Unter-
suchungen nicht reproduziert werden. In
sechs der eingeschlossenen Studien war
die strukturierte pflegerische bzw. klini-
sche Einschatzung mit der Einschatzung

PFLEGEPRAXIS

Zusammenfassung

Risikoskalen, besonders Instrumente zur Erfassung des Dekubitus- oder des
Sturzrisikos, haben eine zunehmende Verbreitung in der Pflegepraxis gefun-
den, obwohl sich Empfehlungen zum Einsatz auf eine schwache Evidenz stiit-
zen. In diesem Positionspapier wird ausgehend von messtheoretischen Anfor-
derungen und auf der Grundlage aktueller empirischer Ergebnisse aufgezeigt,
dass die Gute von Dekubitusrisikoskalen sowohl in inhaltlicher Hinsicht als
auch im Hinblick auf die Genauigkeit limitiert ist und bisherige wissenschaft-
lichen Erkenntnisse keine Empfehlungen fuir den Einsatz solcher Instrumente
zulassen. Ebenfalls wird begriindet, warum vorliegende Genauigkeitsstudien
aufgrund methodologischer Schwéchen an sich in ihrer Aussagekraft begrenzt
sind. Gefordert werden Studien, in denen der Nutzen des Einsatzes von Risiko-
skalen im Vergleich zur pflegerischen Einschatzung fiir die Vorbeugung von

Dekubitus oder Stiirzen untersucht wird.

Schliisselworter:

Risikoeinschdtzung, Risikoskalen, Dekubitusrisiko,

Sturzrisiko, evidenzbasierte Pflege

mithilfe eines Instrumentes verglichen
worden. Die Uberlegenheit einer Metho-
de gegenuber der anderen konnte nicht
aufgezeigt werden.

In einer erst unldngst publizierten und
daher von Képke & Meyer (2008a) nicht
mit einbezogenen Studie erwies sich die
klinische Beobachtung als iiberlegen in
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3 Bisher fehlen Wissenschaft-‘_
' liche Belege fiir den Nutzen
i dieser Risikoskalen

1
1
1
1
1
1
1
1
der Identifizierung sturzgefahrdeter Pa-
tienten verglichen mit der Benutzung von
Sturzrisikoskalen (STRATIFY und Downton
Index) (Vassallo et al. 2008). Jedoch wurde
flr alle drei Verfahren eine sehr limitierte
diagnostische Genauigkeit festgestellt.
Eine kiirzlich abgeschlossene randomi-
siert-kontrollierte Studie hat keinen Beleg
fir einen klinischen Nutzen des Einsatzes
einer Sturzrisikoskala im Vergleich zur al-
leinigen pflegerischen Einschatzung er-
bracht (Kopke & Meyer 2008b).

Fazit

Es ist an der Zeit, der Durchfithrung un-
zuldnglicher und nicht aussagekraftiger
Studien zur Genauigkeit von Risikoska-
len Einhalt zu gebieten und die Konzen-
tration auf die klinische Wirksamkeit der
Einschatzung der Dekubitusgefahrdung
zulenken. Methodisch hochwertige ran-
domisiert-kontrollierte Studien, in de-
nen die klinische Wirksamkeit der An-
wendung einer Risikoskala kombiniert
mit darauf abgestimmten prophylak-
tischen Interventionen im Vergleich zur

pflegerischen Einschdtzung und Aus-
wahl der Mafinahmen ohne Anwendung
der Skala untersucht wird, sind notwen-
dig. Gepriift werden miissen die Wirk-
samkeit und die Sicherheit anhand eines
definierten Nutzens fiir den Patienten —
und dies kann nur die Vermeidung von
Dekubitus sein. So lange dieser Nutzen
nicht belegt ist, gibt es keine Argumente
dafiir, die Anwendung einer Risikoskala
obligat zu machen, sei es als Qualitats-
kriterium oder aus haftungsrechtlicher
Sicht. Qualitatsmafistab sollte sein, dass
moglichst wenige Patienten einen Deku-
bitus erleiden (Meyer & Képke 2007).
Selbstverstandlich sollte die Risikoein-
schatzung nicht dem Zufall iiberlassen
werden —es verwundert jedoch, wenn bei
Anstrengungen fir Qualitatsverbesse-
rungen unzureichenden Instrumenten
mehr vertraut wird als der pflegerischen
Expertise. <<
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