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1 Einleitung

Im Vergleich zu Erwachsenen gibt es zum Thema Dekubitusprophylaxe bei Kindern weit we-
niger Literatur und Untersuchungen. Da zwischen Kindern und Erwachsenen hinsichtlich
Anatomie, Physiologie und Pathophysiologie Unterschiede bestehen (Garvin 1990), wird
dieser Mangel an Studien regelméBig kritisiert (z. B. Bedi 1993, Wu et al. 2009). Trotz dieser
Unterschiede sind die Hauptursachen und Entstehungsmechanismen fir Dekubitus bei Kin-
dern und Erwachsenen identisch.

Eine systematische Literatursynthese zur Dekubitusprophylaxe bei Kindern fehlt bislang.
Deshalb soll im folgenden Kapitel eine Ubersicht vorhandener Forschungsergebnisse darge-
stellt werden. Zu Beginn werden Zahlen zu Haufigkeiten und Lokalisationen prasentiert. Es
folgen Erkenntnisse zu Dekubitusrisikoeinschatzungen und dekubitusprophylaktischen MaB-
nahmen.

2 Methodisches Vorgehen

Um mdglichst viel Literatur zu erfassen wurden allgemeine Suchstrategien angewendet. Die
Datenbanken MEDLINE, CINAHL, EMBASE, SCI, die Cochrane Library und Google wurden
bis August 2009 systematisch mit Hilfe von Kombinationen folgender Begriffe durchsucht:

- child, infant, newborn, neonate

- pressure ulcer, decubitus, pressure sore

Die Suche konzentrierte sich auf folgende Altersgruppen
(Klassifikation nach Medical Subject Headings):

Neugeborene Geburt bis 1 Monat
Séaugling 1 bis 23 Monate
Vorschulkind 2 bis 5 Jahre

Kind 6 bis 12 Jahre
Jungendliche 13 bis 18 Jahre

Referenzlisten gefundener Literatur wurden systematisch nach weiteren Quellen durchsucht.
Sofern gefundene Quellen irgendeinen Bezug zur Dekubitusprophylaxe bei Kindern aufwie-
sen, wurde diese in die Literaturiibersicht aufgenommen. Uber Google wurde nach Leitlinien
zur Dekubituspréavention gesucht, die nicht alter als 10 Jahre waren und konkrete Aussagen
oder Empfehlungen zu Kindern beinhalteten. Dieses Kriterium erfillte nur die Leitlinie des
Royal College of Nursing (2005).
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Einschlusskriterien waren:

- Validierungs- und Reliabilitatsstudien zur Einschatzung des Dekubitusrisikos
- Interventionsstudien zur Dekubituspravention

- Leitlinien und Konsensusaussagen zur Dekubituspravention bei Kindern

- deutsche oder englische Sprache

Ausgeschlossen wurden Arbeiten,

- die nicht priméar auf Dekubitusrisikobestimmung und Dekubitusprophylaxe abzielten
- Fallstudien, Berichte

- die unter Laborbedingungen durchgefihrt wurden

- die alter als 20 Jahre alt waren (Tabelle 1)

Interventionsstudien wurden mit dem Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias
(Higgins und Altmann 2008) und Diagnosestudien wurden mit dem QUADAS Instrument
(Whiting et al. 2003) bewertet. Die Kategorien und ltems der verwendeten Instrumente sind
im Kapitel fur Erwachsene dargestellt. Nur methodologisch héherwertigen Interventionsstu-
dien wurden Evidenzklassen zugeordnet. Hoherwertig wurde definiert als mindestens 4 von
6 Punkten anhand des Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of bias (Higgins und
Altmann 2008). Die Evidenzklassifikation der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und die der Arztlichen Zentralstelle Qualitétssi-
cherung ,AZQ“ wurden gewahlt (2001), um Interventionsstudien in vier Evidenzklassen ein-
zuteilen.

Die Literatursuche und Synthese zu den Themen Haufigkeiten, Lokalisationen und Risiko-
einschatzung wurde durch Jan Kottner durchgefihrt. Armin Hauss suchte nach Interventi-
onsstudien und fasste diese zusammen. Die Datenextraktion und methodologische Bewer-
tung erfolgte fir alle primaren Diagnose- und Interventionsstudien von beiden Reviewern
unabhé&ngig voneinander. Im Falle von Unstimmigkeiten wurde ein Konsens gefunden.

3 Haufigkeiten

Im Vergleich zur Erwachsenenpopulation gibt es fur Frih- und Neugeborene, Kinder und
Jugendliche weniger Inzidenz- und Prévalenzstudien. Zwar wurden Dekubitus' bei Kindern in
Studien immer wieder mit erfasst, doch nicht speziell fir diese Gruppe ausgewertet (z. B. bei
Harrison et al. 1996, Amlung et al. 2001, Ash 2002). Ein weiteres Problem in Studien zu
Haufigkeitsbestimmungen von Dekubitus bei Kindern besteht darin, dass verschiedene Haut-
lasionen und Wunden (z. B. ,Windeldermatitis“, Hautabrisse durch Pflasterentfernung) nicht
deutlich von druckbedingten Gewebeschaden getrennt oder Dekubitus nicht eindeutig defi-
niert (z. B. Noonan et al. 2006, Schindler et al. 2007) wurden. Das erschwert die Interpretati-
on der Ergebnisse. Da sich Arten der Datenerhebungen, Dekubitusklassifikationen und Pra-

' Der Plural von Dekubitus ist ebenfalls Dekubitus, gesprochen mit einem langem ,u“ am Ende
(Dekubitas).
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valenz- und Inzidenzdefinitionen unterscheiden, ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse e-
benfalls limitiert. Ungeachtet dieser Probleme wurden in die vorliegende Ubersicht 19 Stu-
dien zur Haufigkeitsbestimmungen aufgenommen (Tabelle 2). Die Dekubitusinzidenz auf
Intensivstationen schwankte zwischen minimal 13% und maximal 53% (Schmidt et al. 1998).
Unter Einbeziehung aller Krankenhauspatienten zwischen 0 und 16 Jahren betrug die Inzi-
denz 6% (Waterlow et al. 1997), unter Einbeziehung aller Patienten bis 18 Jahre betrug die
Inzidenz 7% (Willock et al. 2000). Je nach Setting, Patientengruppe und Dekubitusdefinition
schwankten die Pravalenzen zwischen 0,5% (Baldwin 2002) bis zu maximal 28% (Schller et
al. 2008).

4 Lokalisationen

Dekubitus entstehen an Korperstellen, welche am meisten und am langsten Druck ausge-
setzt sind. Solis et al. (1988) zeigten, dass der Auflagedruck am Hinterkopf im Vergleich zu
Schultern und Sakrum bei kleinen Kindern (zwischen 0 und 2 Jahren), die flach auf dem Ru-
cken liegen am gréBten ist. Dieses Druckmaximum verschiebt sich mit dem kdérperlichen
Wachstum in den Sakralbereich. Dieser experimentelle Befund deckt sich mit klinischen Be-
obachtungen und Daten. Bei Neugeborenen und Kleinkindern ist der Hinterkopf am h&ufigs-
ten von Dekubitus betroffen, bei gréBeren Kindern der Sakralbereich (Neidig et al. 1989,
Garvin 1997, Zollo et al. 1996, Willock et al. 2000, Baldwin 2002, McCord et al. 2004). Bei
Spina bifida und Lahmungen der Beine sind Dekubitus haufig an Hifte und unteren Extremi-
taten (Ferse, FUsse) lokalisiert (Harris & Banta 1990, Samaniego 2002).

In Tabelle 2 sind die Ergebnisse von Studien dargestellt, in denen Angaben zu Dekubituslo-
kalisationen zu finden waren. Fasst man die Ergebnisse dieser 13 Studien zusammen, dann
wurden die meisten Dekubitus im Sakralbereich (Baldwin 2002, McLane 2004, Suddaby
2005, Willock et al. 2005) und im Bereich des Hinterkopfs (Neidig et al. 1989, Willock et al.
2000, Curley et al. 2003a,b, McCord et al. 2004) entdeckt. Am dritthaufigsten wurden Deku-
bitus an den Fersen beschrieben (Waterlow 1997, Dixon und Ratliff 2005).

5 Dekubitusrisiko

Der Einschatzung des Dekubitusrisikos zur Vermeidung von Dekubitus bei Kindern wird ho-
he Bedeutung beigemessen (Hagelgans 1993, Pallija et al. 1999, Baharestani, Ratliff 2007).
5.1 Risikofaktoren

Vergleichbar mit Erwachsenen gilt lang anhaltender Druck als Hauptursache fiir die Dekubi-

tusentstehung bei Kindern (Okamoto et al. 1983, Harris und Banta 1990, Murdoch 2002),
wobei Reibungskrafte vor allem oberflachliche Hautschaden verursachen (Kottner et al.
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2009, Wu et al. 2009). Lang anhaltender Druck ist typischerweise mit verschiedenen Formen
der Immobilitat im Liegen oder im Sitzen assoziiert (Pallija et al. 1999, Samaniego 2003, Wil-
lock et al. 2005). Empirische Untersuchungen belegen eine besondere Haufung von Dekubi-
tus bei Rickenmarksverletzungen (Okamoto et al. 1983, Hickey et al. 2000; Ash 2002), Spi-
na bifida (Okamoto et al. 1983, Harris und Banta 1990, Pallija et al 1999), spastischer Huft-
dislokation (Sankar et al. 2006), Myelodysplasie (Samaniego 2003) sowie Kyphosen und
Kyphoskoliosen (Okamoto et al. 1983). Rickenmarksverletzte Kinder sind grundsétzlich als
dekubitusgeféhrdet anzusehen (Vogel et al. 2004, Wu et al. 2009). Drummond et al. (1985)
machten anormale Druckverteilungen im Sitzen besonders bei Skoliose, schiefem Becken,
hypolordotischer oder starrer Lendenwirbelsaule fir die Dekubitusentstehung verantwortlich.
Neben den krankheitsbedingten Mobilitdtseinschrdnkungen ist die fehlende Sensibilitét in
betroffenen Kdrperregionen ebenfalls als wichtiger Risikofaktor zu betrachten (Okamoto et
al. 1983, Harris und Banta 1990, Bar-On et al. 2002, Samaniego 2003).

Im Unterschied zu Erwachsenen stellen alle Formen von medizinischen oder therapeuti-
schen Objekten, Geraten oder Instrumenten (z. B. Sonden, Kanllen, Katheter, Elektrode,
Verbande, Stitzen, Schienen), die unmittelbaren Kontakt zum Kérper des Kindes haben,
eine besondere Dekubitusgefahr dar (Okamoto et al 1983, Miller und Nordwall 1994, Zollo
et al. 1996, Waterlow 1997, Pallija et al. 1999, Murdoch 2002). In einer unsystematischen
Literaturibersicht empfiehlt Baharestani (2007), dass die Haut von Neugeborenen unter
Blutdruckmanschetten, Pulsoximetern, Tuben und Masken regelmaBig inspiziert werden soll-
te. Wéhrend einer Pravalenzerhebung stellten Noonan et al. (2006) fest, dass 13 von 252
(5%) Kinder druckbedingte Schaden aufgrund von Plusoximetern und anderen Geréaten auf-
wiesen. Nach Expertenmeinung sind Sedierung, Lahmung, niedriger Blutdruck, Katechola-
minapplikation und Odeme besondere Dekubitusrisikofaktoren bei Neugeborenen (MéInlycke
2005). Die dargestellte Zusammenfassung des Wissens zum Thema Risikofaktoren basiert
Uberwiegend auf Fall- und Querschnittsstudien oder Expertenmeinungen. Studien Uber eine
Zeitspanne zur Erforschung kausaler Zusammenhange sind rar.

Im Ergebnis der Suche wurden insgesamt fiinf Studien gefunden, die Zusammenhange zwi-
schen Risikofaktoren und Dekubitus Gber einen Zeitraum untersuchten. Drei dieser Untersu-
chungen (McCord et al. 2004, Suddaby et al. 2005, Schindler et al. 2007) wurden aufgrund
grundsatzlicher Mangel (fehlender Referenzstandard, Dokumentenanalyse) ausgeschlossen
(Tabelle 1). Zwei Studien basierten auf einem prospektiven Design (Zollo et al. 1996, Curley
et al. 2003b) (Tabelle 3). Zollo et al. (1996) ermittelten signifikante Zusammenhange zwi-
schen Dekubitusentstehung und dem Pediatric Risk of Mortality Score (PRISM) und weiBer
Hautfarbe. In einem multivariaten Auswertungsmodell waren die Faktoren maschinelle Be-
atmung, Ramsay Score® und Hypotension statistisch signifikant mit der Dekubitusentstehung
assoziiert (Curley 2003b). Beide Studien wiesen eine mittlere methodologische Qualitat
nach QUADAS auf.

% Mit dem Ramsey Score wird die Tiefe einer Sedierung beschrieben
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5.2 Standardisierte Risikoeinschatzungen

Zwolf standardisierte Risikoeinschatzungsinstrumente (,Risikoskalen®) fur Kinder wurden in
der Literatur gefunden (siehe Tabelle 4). Oft wurden diese im Rahmen von lokalen Qualitats-
initiativen erstellt oder von vorhandenen Skalen flir Erwachsene abgeleitet. Bedi (1993) und
Pickersgill (1997) orientierten sich an der Waterlow-Skala (Waterlow 1985), Quigley und Cur-
ley (1996), Huffines und Logsdon (1997) und Suddaby et al. (2005) prasentierten Modifizie-
rungen der Braden Skala. Andere Skalen basieren auf Meinungen der Autoren (Garvin 1997,
Olding und Patterson 1998) oder auf Literaturrecherchen (Barnes 2004).

Waterlow selbst untersuchte ihre fir Erwachsene entwickelte Risikoskala bei Gber 300 Kin-
dern und schlussfolgerte, dass diese nicht geeignet sei das Dekubitusrisiko insbesondere bei
kleinen Kindern zu messen (Waterlow 1997). Ein Jahr spéter veréffentlichte sie eine Vorlage
fir eine empfohlene standardisierte Risikoeinschatzung bei Kindern (Tabelle 4). Diese sollte
als allgemeine, schnell und einfach anzuwendende Hilfestellung verstanden werden. Sie
betonte, dass es in der Verantwortung der jeweiligen Institutionen und Bereiche liegt, Instru-
mente zu entwickeln und zu testen (Waterlow 1998).

Es gibt wenige Studien, die Validitat und Reliabilitdt von Messwerten standardisierter Risiko-
skalen bei Kindern untersuchten. In zwei unsystematischen Ubersichtarbeiten von Gray
(2004) und Baharestani und Ratliff (2007) wurden je drei Studien wiedergegeben, die die
Gutekriterien von insgesamt drei Skalen untersuchten. In die vorliegende Literaturlibersicht
wurden sechs Studien aufgenommen, die vier standardisierte Instrumente untersuchten (Ta-
belle 5). Dabei handelt es sich um zwei prospektive Untersuchungen (Huffines, Logsdon
1997; Curley et al. 2003a, b) und vier Querschnittsstudien (Suddaby et al. 2005, Noonan et
al. 2006, Willock et al. 2008, 2009).

5.2.1 Neonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown

Basierend auf der Braden-Skala (Bergstrom et al. 1987) stellten Huffines und Logsdon
(1997) speziell fur Neugeborene die Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSARS) vor.
Diese besteht aus sechs Items mit je vier Kategorien welche mit 1 bis 4 Punkten bewertet
werden. Im Gegensatz zur Original-Braden-Skala entsprechen niedrige Summenwerte einem
niedrigen Dekubitusrisiko und hohe Summenwerte einem hohen Risiko. Da drei ltems sehr
schlechte Beurteilungstberstimmungen aufwiesen, wurden nur die Items ,Allgemeinzu-
stand®, ,Aktivitat* und ,Erndhrung“ in die weitere Analyse aufgenommen. Die Autoren
schlussfolgern, dass die Einschatzung des Allgemeinzustands, der Aktivitat und Erndhrung
eine gute Vorhersagekraft flr die Dekubitusentstehung haben (8/14 nach QUADAS).
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5.2.2 Braden Q-Skala

1996 adaptierten Quigley und Curley die Braden-Skala (Bergstrom et al. 1987). Sie flgten
zur bestehenden Skala fir Erwachsene eine siebente Kategorie ,Gewebedurchblutung und
Oxygenierung® hinzu und veranderten einzelne ltembeschreibungen. Alle Items werden von
1 bis 4 bewertet. Resultierende Summen-Werte reichen von 7 (maximales Risiko) bis 28
(kein Risiko). Basierend auf nicht naher beschriebenen 178 pflegerischen Einschatzungen
schlussfolgern die Autoren, dass Patienten bei Werten kleiner 23 als risikogefahrdet gelten.
Im Jahr 2003 veréffentlichte die gleiche Gruppe (Curley et al.2003a,b) eine Studie zur Vali-
dierung der Braden Q-Skala (7/14 nach QUADAS).

Mithilfe der Braden Q-Skala (Cut-Off 16) wurden in einer Pravalenzstudie 14 von 252 Kin-
dern als dekubitusgefahrdet eingestuft wovon 4 Kinder Dekubitus aufwiesen (Noonan et al.
2006). Die von den Reviewern nachberechneten Validitatskoeffizienten dienen nur als Orien-
tierung, denn ein Querschnittsdesign ist zur Erforschung der pradiktiven Validitat ungeeignet.

In einer prospektiven Studie auf einer Kinder-ITS wollten Schindler et al. Sensitivitdten und
Spezifitaten von Braden Q-Werten bestimmen. Da die Autoren es versdumten, Dekubitus
eindeutig zu definieren und zu klassifizieren, konnten sie diese Fragen nicht beantworten. In
der univariaten Analyse konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Bra-
den Q-Werten und Dekubitusentstehung (p = 0,08) bestimmt werden (Schindler et al. 2007).
Nach Baharestani und Ratliff (2007) wurde die Braden Q-Skala fir die Risikoeinschatzung
far Kinder im Alter von 21 Tagen bis 8 Jahren entwickelt.

5.2.3 Starkid Skin Scale

Suddaby et al. (2005) modifizierten die Braden Q Skala um diese leichter verstandlich und
selbsterklarend zu gestalten. Das neue Instrument (Starkid Skin Scale) umfasst sechs Items:
Mobilitat/Aktivitat, Sensorische Wahrnehmung, Feuchtigkeit, Reibung-/Scherkrafte, Ernah-
rung, Hautdurchblutung und Oxygenierung. Alle ltems werden von 1 bis 4 bewertet und dar-
aus resultierende Summen-Werte reichen von 6 (maximales Risiko) bis 24 (kein Risiko). Ba-
sierend auf einer univariaten logistischen Regression war die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Kind einen Dekubitus Stadium |, Il, lll oder IV entwickelte, wenn sich der Summen-Wert um
einen Punkt verringerte, 29% (6/14 nach QUADAS).

5.2.4 Glamorgan-Skala

Die Glamorgan-Skala wurde basierend auf der Analyse empirischer Daten von 12 Kranken-
hausern (n=336) in UK entwickelt (Willock et al. 2007, 2009a). Elf Faktoren werden einge-
schatzt und mit 0, 1, 10, 15 oder 20 bewertet. Nach Addition der Werte gelten Kinder bei 10
und mehr als dekubitusgefahrdet. Die Faktoren ,Immobilitat“ und ,Objekte, die auf die Haut
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drucken® wurden hdher gewichtet, da ,.... all of the children with pressure ulcers had at least
one of these characteristics“ (Willock et al. 2009a). Wie genau diese Gewichtungen zustande
kamen, ist unklar. Die Testung der Validitat erfolgte in der gleichen Stichprobe, mit der die
Skala entwickelt wurde. Basierend auf den dargestellten Ergebnissen war bei einem Cut-Off
von 25 die beste Balance zwischen Sensitivitét (84%) und Spezifizitat (75%) erreicht (Willock
et al. 2009a) (7/14 nach QUADAS).

5.2.5 Zusammenfassung zum Dekubitusrisiko

Vorliegende Untersuchungsergebnisse zu einzelnen Risikofaktoren und Skalen sind zurzeit
unzureichend. Vergleichbar mit dem Stand der Forschung zu Erwachsenen gibt es keine
Belege, dass der Einsatz von Risikoskalen die Dekubitusinzidenz verringert. Der Faktor lang
anhaltender Druck ist die Hauptursache fir Dekubitus bei Kindern. Dabei kann es sich um
Auflagedruck auf Matratzen, Kissen oder sonstigen Unterlagen handeln oder um Druck der
durch Gerate und Material verursacht wird.

5.3 Interventionen

Es konnte keine Metaanalyse, systematische Ubersichtsarbeit oder randomisierte kontrollier-
te Studie zu Interventionen zur Dekubituspravention bei Neugeborenen und Kindern gefun-
den werden. Es wurden ausschlieBlich drei Arbeiten mit Expertenempfehlungen gefunden,
die die Einschlusskriterien erfillten. Darunter befanden sich keine Studien zur Druckentlas-
tung durch Bewegungsférderung und Positionsveranderung sowie zu Hautpflege und Erndh-
rung als prophylaktische Interventionen.

5.3.1 Druckverteilende Hilfsmittel

Laut der Leitlinie des Royal College of Nursing (2005) sollen bei der Auswahl von druckver-
teilenden Hilfsmitteln, insbesondere Wechseldrucksystemen, neben der Einhaltung des emp-
fohlenen Gewichtsbereichs folgende Hinweise beachtet werden:

- KammergrdBe der Matratze: Kleine Kinder kénnen in die Licke der ,nicht bellifteten®
Kammern sinken, dies reduziert die Effektivitat und verursacht Unbequemlichkeit

- Position der Drucksensoren in der Matratze in Relation zu dem Kind: Werden kleine
Kinder am Kopfende positioniert, kann der sich im Mittelteil der Matratze befindende
Drucksensor nicht angemessen kalibrieren.

- Viele Wechseldrucksysteme haben permanent beflllite Kopfkammern, was den Hin-
terkopf bei kleinen Kindern besonders gefahrden kann.
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5.3.2 PraventionsmaBnahmen bei Hilfsmitteln oder anderen Gegenstéanden,
die an der Haut driicken oder reiben

Eine britische Expertengruppe empfiehlt zur Vermeidung von Dekubitus bei Neugeboren
durch Pulsoximeter, die Position des Sensors alle 3-4 Stunden oder bei Bedarf haufiger zu
wechseln. Sie sollen nicht auf Tuben oder Kanulenfligeln liegen. Bei nasal durchgefihrter
Beatmung mit kontinuierlich positivem Atemwegsdruck (CPAP) sollte der Nasenriicken mit
einem schitzenden Verband in Betracht gezogen werden. Bei 6dematésen Neugeborenen
sollten Klebestreifen und Kleidung ,locker* angebracht werden, um Druck und Scherkréafte zu
vermeiden beziehungsweise zu verringern (Mélnlycke 2005).

5.3.3 Beratung/ Schulung

Es fand sich eine Untersuchung zur Patienten- und Angehdrigenschulung. Hickey et al.
(2000) sprechen aufgrund einer retrospektiven Analyse von 78 Krankenakten Empfehlungen
zur Schulung von rickenmarksverletzten Kindern aus. Empfohlen wird, dass die Praventi-
onsprogramme mundlich und schriftlich erfolgen sollten. Inhalt sollte die Durchfihrung der
Hautinspektion, Positionswechsel, das Sitzkissen, gute Hygiene und angemessene Ernah-
rung sein. Sie unterscheiden 4 Gruppen: Saugling, Kleinkind/Vorschuler, Schulkinder und
Jugendliche. Es missen die Fahigkeit, die Motivation, die Bereitschaft zum Lernen und die
individuellen Erwartungen, die sich mit der Entwicklung verandern, mit einbezogen werden.

5.3.4 Zusammenfassung zu Interventionen

Bis auf die vorliegenden Experten-/Leitlinienempfehlungen wurden keine aussagekraftigen
Studien zum Thema Dekubituspravention in der padiatrischen Population gefunden. Regel-
maBige Druckverteilung durch Bewegung scheint zweifellos zentrales Element der Dekubi-
tusprophylaxe bei Neugeborenen und Kindern zu sein. Bei Neugeborenen und Kindern wer-
den, wie auch schon von anderen Autoren gefordert (z. B. Bedi 1993, Wu et al. 2009), drin-
gend qualitativ hochwertige Interventionsstudien mit Kontrollgruppen zur Dekubitusprophyla-
xe bendtigt, um fundierte Aussagen uber das Prinzip von Ursache und Wirkung machen zu
kénnen.
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7 Anhang

7.1 Tabelle 1: Ausgeschlossene Literatur

Autor Thema/Frage Studiendesign Grund
Baharestani | Dekubitus bei Neugebo- | Unsystematische Literatur- | Studiendesign nicht adaquat
& Ratliff renen und Kindern Ubersicht
(2007)

Baker et al. Die Praxis der Hautpfle- Deskriptive Studiendesign nicht adaquat
(1999) ge bei Friihgeborenen in | Fragebogenuntersuchung
US-amerikanischen neo-
natologischen Intensiv-
stationen
Butler (2006) | Padiatrische Hautpflege, | Unsystematische Literatur- | Studiendesign nicht adaquat
Dekubitusprophylaxe und | Gbersicht
—therapie
Denys Druckentlastende Schie- | Fallstudie Studiendesign nicht adaquat
(2003) ne am FuB bei vorhan-
denem Dekubitus
DeRaeve et Im deutschsprachigen Raum
al. (2001) nicht verflgbar.
Fineman et Bauchlage bei kritisch Sekundare Datenanalyse Studiendesign nicht adaquat
al (2006) kranken Sauglingen und
Kindern
Fujioka et al. | Dekubitus an den Lippen | Fallstudie Studiendesign nicht addquat
(2008) durch Fixierung bei oral
intubierten Neugebore-
nen
Gershan & Vermeidung von ,nar- Fallstudie Studiendesign nicht adaquat
Esterly benbedingtem Haarman-
(1993) gel* am Hinterkopf bei
Neugeborenen
Harris et al. Druckverteilendes Hilfs- Fallstudie Studiendesign nicht adaquat
(2003) mittel bei Einsatz einer
,Herz-Lungen-Maschine*
Houska & Validitat und Reliabilitat Validierungsstudie Der Score fokussiert auf
Osborne des Neonatal Skin Con- allgemeinen Hautzustand
(2004) dition Score bei Neugeborenen.
Jones et al. Effektivitat eines Wech- Quasi-experimentelle Stu- | Studiendesign nicht adaquat
(2001) selddrucksystems die (ohne Kontrollgruppe)
Koérner et al. | Hautpflege und Haut- Systematische Literatur- Bezieht sich allgemein auf
(2009) schutz beim unreifen Ubersicht Hautpflege und nicht auf
Frihgeborenen Dekubitusprophylaxe.
Law (2002) Effektivitat eines Wech- Quasi-experimentelle Stu- | Studiendesign nicht adaquat
selddrucksystems die (ohne Kontrollgruppe)
Lund (1999) | Diverse Hautschaden Narratives Review Ubersicht tber verschiedene
Wund- und Verletzungsarten
(z. B. thermische Verletzun-
gen, Extravasion) auf der
ITS. Dekubitus wurden nur
beilaufig erwdhnt.
McCord et Risikofaktoren fur Deku- | Retrospektive Dokumen- zu hohes Biasrisiko
al. (2004) bitus tenanalyse
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Autor Thema/Frage Studiendesign Grund
Maguire Hautschutz und Hautverletzung | Deskriptive Studiendesign nicht
(1999) bei sehr geringgewichtigen Fragebogenuntersuchung | adaquat

Friihgeborenen in US-
amerikanischen neonatologi-
schen Intensivstationen
Malloy- Hautpflege bei Kindern Unsystematische Litera- Der Fokus dieses Re-
McDonald turibersicht views lag priméar auf der
(1995) Hautpflege an sich und
der Vermeidung von
Komplikationen. Deku-
bitus wurden nicht ex-
plizit erwdhnt.
McLane et Auflagedruckmessungen bei Untersuchung unter La- Studiendesign nicht
al. (2002) Kindern mit verschiedenen borbedingungen adaquat
druckverteilenden Hilfsmitteln
Marcellus Auflagedruckmessungen bei Untersuchung unter La- Studiendesign nicht
(2004) Neugeborenen in verschiede- borbedingungen adaquat
nen Positionen (Ricken,
Bauch, Seite)
Okamoto et | Haufigkeiten von Dekubitus Deskriptive Studie zu alt
al. 1983 und Verldufe
Pasek, Einsatz eines ,Hautpflege- Der Fokus lag im Pro-
Geyser et teams*® auf einer padiatrischer zess der Implementie-
al. (2008) Intensivstation rung und der Beschrei-

bung der Téatigkeiten
des ,Hautpflegeteams®.

Rashotte et

Implementierung evidenzba-

Der Fokus lag im Pro-

al. 2008 sierter Dekubitusprévention auf zess der Implementie-
einer Kinderintensivstation rung. Kinder relevante

Ergebnisse wurden
nicht gemessen.

Rodriguez- | Ernahrung und Dekubitushei- Unsystematische Litera- Studiendesign nicht

Key & Alon- | lung turtibersicht adaquat und Interventi-

Zi (2007) on nicht zur Pravention
von Dekubitus

Schindler et | Merkmale von Kindern, die prospektiv Endpunkt wurde nicht

al. (2007) Hautsch&den entwickeln definiert

Silverwood | Pravention von Dekubitus an Fallstudie Studiendesign nicht

(2004) Fersen adaquat

Sims & Dekubitusprophylaxe bei Kin- Unsystematische Litera- Studiendesign nicht

McDonald dern turGibersicht adaquat

(2003)

Smith Dekubitusprophylaxe bei nasa- | Fallstudie Studiendesign nicht

(2006) lem CPAP bei Neugeborenen adéaquat

Suddaby et | Dekubitusrisikofaktoren Querschnittsstudien Design nicht geeignet

al. (2005)

Turnage- Auflagedruckmessungen bei Untersuchung unter La- Studiendesign nicht

Carrier et Friihgeborenen mit verschie- borbedingungen adaquat

al. (2008) denen druckverteilenden Hilfs-

mitteln
Yoshimura | Dekubitusvermeidung im Roll- Fallstudie Studiendesign nicht
et al. (1995) | stuhl bei einem Jungen mit adaquat

Rickenmarkverletzung
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7.2 Tabelle 2: Haufigkeiten und Lokalisationen von Dekubitus bei Kindern

Haufigste Korper-

Autor Setting Ein-/Ausschlusskriterien Stichprobe Haufigkeiten stellen Bemerkungen
Neidig et | Herzchirurgi- Alle aufgenommenen Kinder Herzoperierte Inzidenz 10/59 (17%) Hinterkopf (n=10), Retrospektive Dokumenten-
al. 1989 | sche Intensiv- (?) Kinder, Durch- davon Stadium | analyse

station schnittsalter 47 (n=5) und Il (n=5)
Monate
Zollo et ITS, USA Alle aufgenommenen Kinder Keine Angabe Inzidenz 71/271 (26,2%), Nase (n=33), Hin-
al. 116 Dekubitus terkopf (n=14), Ge-
(1996) saB (n=16)
Barczak | Krankenh&u- Alle Patienten am Tag der 265 Kranken- Pravalenz insgesamt Keine Angabe fir Nachberechnete Pravalenz
et al. ser, USA Erhebung h&user 4020/39874 (10,1%), da- Kinder fur Kinder bis 20 Jahre
1997 von 1% bei Kindern von 0 0,2%
bis 10 Jahre und bei Kin-
dern von 11 bis 20 Jahre
Huffines, | Intensivstation | Ohne Hautschaden Friihgeborene, Inzidenz 6/32 (19%) Keine Angabe Validierungsstudie einer
Logsdon | fur Friihgebo- Alter: 26. bis 40. Risikoskala, Gelegenheits-
1997 rene, USA SSW, Durch- stichprobe
schnitt 33. SSW
Water- Kinderabteilun- | Alle aufgenommenen Kinder, Alter: 0 bis 16 Inzidenz 17/302 (5,6%), 33 | Ferse (n=5), Bein Keine Beschreibung der
low genvon 5 Alter: 0-16 Jahre Jahre Dekubitus (n=4), Ellenbogen Dekubitusklassifikation
1997 Krankenh&u- (n=4), GesaB (n=4),
sern, UK Kndchel (n=4)
Schmidt | ITS, USA Kinder, die langer als 24h Durchschnittsal- | Inzidenz 17/32 (53%) Keine Angabe Retrospektive Dokumenten-
et al. Hochfrequenz beatmet wurden | ter: 16 Monate; analyse
1998 Pediatric Risk of

Mortality Score
(PRISM) 19

Kinder, die langer als 24h
Standard beatmet wurden

Durchschnittsal-
ter: 3 Monate;

Pediatric Risk of

Mortality Score
(PRISM) 11

Inzidenz 4/32 (12,5%)

Keine Angabe

Retrospektive Dokumenten-
analyse
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Haufigste Korper-

Autor Setting Ein-/Ausschlusskriterien Stichprobe Haufigkeiten stellen Bemerkungen
Willock Kinderkranken- | Alle aufgenommenen und an- | Alter: 0 bis 18 Inzidenz Grad 1 bis 5 (Tor- | Hinterkopf (n=4),
et al. haus, UK wesenden Kinder Jahre rance) 6/82 (7,3%), Grad 2 | Ferse (n=3), Ohr
2000 bis 5 3/82 (3,6%); Prava- (n=3), Sakrum
lenz Grad 1 bis 5 12/183 (n=2), Nase (n=2)
(6,6%), Grad 2 bis 5 4/183
(2,2%)
Baldwin | Kinderkliniken unklar 51 Krankenh&u- | Pravalenz 21/4429 (0,5%), | Sakrum (n=37), Analyse von Fragebdgen
2002 und Stationen, ser, Alter: 1 NPUAP-Stadium I: 19%, Ferse (n=25), Hin- die Einrichtungen ausfill-
USA Monat bis 21 Stadium Il: 34%, Stadium terkopf (n=24), HOf- | ten, keine Datenerhebung
Jahre HI-1V: 47% te (n=8), Andere auf individueller Ebene,
(n=8) Validitat fraglich, unklare
Darstellung der Zahlen
Curley ITS, USA 21 Tage bis 8 Jahre Durchschnittsal- | Inzidenz Stadium | bis IV Hinterkopf (n=37), O2-Messer, BiPAP-
et al. ter 3 Jahre, (NPUAP) 86/322 (26,7%), | Ohr (n=28), Fersen | Masken, Endotrachealtubus
2003a,b 60% mannlich 199 Dekubitus, davon Sta- | (n=22), Kndchel und verschiedene Katheter
dium |: 70% (n=18), Zehen fihrten am haufigsten zu
(n=18) Dekubitus
Groene- | Kinderkranken- | Alle Anwesenden am Tag der | Alter: O bis 16 Prévalenz insgesamt 13/97 | Ohren (n=7), Hin-
veld et haus, Kanada Studie, Ausschluss von psy- Jahre (13,4%), davon Stadium | terkopf (n=4), Fer-
al. 2004 chiatrisch Erkrankten 16, Stadium Il 3; Pravalenz | sen (n=2), Nase
bei Kindern < 1 Jahr 8/41 (n=2)
(19,5%), bei Kindern 1-8
Jahre 2/31 (6,4%), bei
Kindern 9-16 Jahre 3/25
(12,0%)
McCord | ITS, USA Kinder, welche auf ITS aufge- | Alter: 0 bis > 14 | Keine Angabe Hinterkopf (n=26), Stichprobengewinnung
et al. nommen wurden Jahre Kinn/Hals (n=19), unklar
2004 Ruicken/Sakrum
(n=8)
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Haufigste Korper-

Autor Setting Ein-/Ausschlusskriterien Stichprobe Haufigkeiten stellen Bemerkungen
McLane | Neun Kranken- | 0 bis 17 Jahre 44% weiblich Pravalenz 43/1064 (4,0%), | GesaB (n=9), Hin- Je junger die Kinder, desto
et al. hauser, USA davon 61% Stadium lund | terkopf (n=8), Kopf mehr Dekubitus
2004 31% Stadium Il Dekubitus; | (n=7)

11 Kinder mit Dekubitus

junger als 3 Monate; 66%

in der Einrichtung entstan-

den
Dixon Krankenhaus, 0 bis 21 Jahre keine Angabe Pravalenz 2/77 (3%) (Jahr | Ferse (n=3), Nasen- | Alle Dekubitus einrichtungs-
und USA 2003), 3/79 (4%) (Jahr loch (n=1), Sakrum | intern entstanden, NPAUP-
Ratliff 2004); davon 3 Stadium 1, | (n=1), Kndchel Klassifikation
2005 3 ,unstageable®; (n=1)
Suddaby | Krankenhaus Keine Angabe Durchschnittsal- | Prévalenz 80/347 (23%), GeséaB (n=25), Sak-
et al. ter 6,4 (SD 6,4) | 100 Dekubitus, davon Sta- | ralbereich (n=19),
2005 Jahre; Durch- dium |: 77,5%, Stadium II: Hinterkopf (n=8),

schnittsgewicht | 19%, Stadium IlI-1V: 3,5% Zehen (n=6)
25,4 (SD 25,9)
Willock Elf Kranken- 0 bis 18 Jahre Alter: 3 Wochen | 54 Personen wiesen 68 Sakrum (n=18), Ergebnisdarstellung teilwei-
et al. h&auser, UK bis 18 Jahre, Dekubitus auf, davon 50% | Fersen (n=14), 50% | se unklar, nicht alle Falle
2005 61% mannlich Grad 2 Dekubitus durch mit Dekubitus wurden er-
Gerate bedingt fasst, Stichprobengewin-
nung unklar

Noonan | Kinderkranken- | 0 bis 18 Jahre, Ausschluss von | Durchschnittsal- | Pravalenz 4/252 (1,6%), Héande (n=1), Ferse | Definition von Dekubitus
et al. haus, USA Sterbenden und psychiatri- ter 4,5 (IQR 0,6- | davon zwei Stadium Il; (n=1), Hinterkopf unklar. Inklusive druckbe-
2006 schen Patienten 11) Jahre, 52% | 10/110 (9%) Kindern mit (n=1) dingter Schaden durch Ge-

mannlich, Medi-
aner Braden Q
Wert 26,
Spannweite 11
bis 28

Pulsoximetrie wiesen
druckbedingte Schaden an
Fingern und Zehen auf, 3
Kinder mit Druckschaden
durch Schine, i.v.-Katheter
, EEG-Elektroden

rate war die Pravalenz
17/252 (6,7%).
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Haufigste Korper-

Autor Setting Ein-/Ausschlusskriterien Stichprobe Haufigkeiten stellen Bemerkungen
Schind- ITS, USA Aufgenommene Kinder von 46% weiblich Inzidenz 72/401 (18,0%), Keine Angaben Dekubitus nicht eindeutig
ler et al. April bis Juni 2005 davon 34 Hautschaden, 25 definiert und klassifiziert.
2007 Rétungen und 13 kombi- Inzidenz bezieht sich auf

nierte Hautschaden und Anzahl Aufenthalte und
Rétungen nicht auf Anzahl der Perso-
nen.
Schltier | Krankenh&u- mind. 24 Stunden bis 18 Jahre | Durchschnittsal- | Pravalenz Grad 1-4 43/155 | Keine Angaben Adjustierung auf Dekubitus-
et al. ser, Schweiz ter 5,9 Jahre (28%), Pravalenz Grad 2-4 risiko (Braden <21), Gele-
2008 7/155 (4,5%) genheitsstichprobe, EPU-
Schlir, AP-Klassifikation
Cignac-
co 2008
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7.3 Tabelle 3: Prospektive Untersuchungen von Risikofaktoren

Schlussfolge-

Kommentar der

Autoren (Jahr) Fragestellung Stichprobe Methode Refe:’er:zstan- Ergebnisse rungen der Au- Reviewer -
a toren (Quality Score)
Zollo et al. 1996 Risikofaktoren fir | ITS, USA, n=271 Kohortenstudie, Nichtwegdriickba- | Wahrscheinlich- ,until more re- Sampling, Ergeb-
die Dekubitu- Vergleich zwi- re Rétung (Stage | keit des Auftre- search has been nisdarstellung
sentstehung schen Kindern mit | 1) oder héher tens von Dekubi- | done, it would be | und Berechnung
und ohne Dekubi- | (Stages 2 to 5), in | tus assoziiert mit | premature to re- teilweise unklar
tusentstehung auf | Anlehnung an erhéhtem Pedi- comend race or (QS 6/14 nach
ITS NPUAP atric Risk of Mor- | PRISM score as QUADAS 2003)
tality score predictors for
(PRISM) (OR 1,1 | altered skin inte-
95% Cl 1,1 bis grety
1,2) und weiBer
Hautfarbe (OR
1,395% Cl 1,3
bis 12,2)
Curley et al. 2003 | Risikofaktoren fir | 3 ITS, USA, Konsekutive Auf- | Stage | to IV nach | Wahrscheinlich- Faktoren welche Referenzstandard
die Dekubitu- n=322 nahme von Kin- der International keit des Auftre- in Zusammen- fragwdirdig (QS
sentstehung dern ohne Deku- | Association for tens von Dekubi- | hang mit Dekubi- | 7/14 nach QUA-

bitus, Mindest-
aufenthalt 24h,
dreimaliges As-
sessment/Woche
durch geschulte
Pflegekréafte

Enterostomal
Therapy 1998

tus assoziiert mit
Beatmung (OR
5,4 95% Cl 1,8
bis 15,9), anstei-
gendem Ramsay
score (OR 1,4
95% Cl1 1,2-1,7)
erniedrigtem mitt-
leren art. Blut-
druck (OR 2,1
95% 1,1 bis 4,0)

tusentstehung
Grad 1 und héher
stehen sind Be-
atmung, héherer
Ramsay Score
(Reaktionsverhal-
ten bei Kindern)
und Hypotension

DAS 2003)
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7.4 Tabelle 4: Standardisierte Risikoeinschatzungen fir Kinder

Bedi
(1993)

Quigley,
Curley
(1996)

Garvin

(1997)

Huffines,

Logsdon
(1997)

Pickers-
gill

Cockett
(1998)

Olding

und Pat-
terson

(1998)
Water-
low

Loman
(2000)

Barnes
(2004)

Suddaby

et al.

(2005)
Willock

(2009a)

Gewicht

x

x

Kontinenz

>

x

X | X

x

x> etal.

Hauttyp

Hautzustand

Hautfeuchtigkeit

Reibung und Scherkréfte

Mobilitat, Aktivitat

x

(Mangel-)Erndhrung

XX [ X | X

XX [ X | X

XX [ X | X

Alter

Hamodynamik

XX [ X | X

Gewebsdurchblutung

x

Atmung

Hypoxie, Oxygenierung

>

Neurologisches Defizit

Glasgow Coma Scale

Sedierung

Sensorische Wahrnehmung

GroBe OP

Trauma

Diabetes

Infektion

Medikation

XX X | X | X

Gips, Schiene

Infusion, Drainagen, Son-
den, Kabel

Schwere kérperliche Sto-
rung

Kopfverletzung
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(e6002)
e
18 X90|IIM

(5002)
‘e1e

Ageppng

(+002)
sauleg

(0002)
uewo

(8661)
MOJIB1BA

(8661)
uos.ial

-led pun
Buiplo

(8661)
Hex200

(2661)
|iBsi8x01d

(2661)
uopsbo
‘saulnH

(2661)
uiner)

(9661)
Kopno
‘A91BIND

(€661)
Ipeg

Schwere Erkrankung

Malignitat

Allgemeinzustand
Geisteszustand

Anamie

Hyper-/Hypothermie
ITS Aufenthalt
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7.5 Tabelle 5: Validierungsstudien fiir Risikofaktoren und standardisierte Risikoeinschatzungen

Autoren

Thema(n) (In-

Referenz-

Schlussfolgerun-

Kommentar der

(Jahr) strument) Stichprobe Methode standard Ergebnisse gen der Autoren Rewe;v:(l; r((;'.;uallty
Huffines Neonatal Skin Gelegenheits- Unabhé&ngige Einschat- | ,Skinbreak | Aufgrund Niedriger Reliabi- | ,Allgemeinzu- Referenzstandard
und Logs- Risk Assess- stichprobe von | zung durch Pflegende down* litdt Ausschluss der Items stand”, ,Aktivitat", fragwirdig (QS 8/14
don (1997) | ment Scale for | Friihgeborenen | und Forscher innerhalb .aeistenzustand®, ,Mobili- | ,Erndhrung” haben | nach QUADAS

Predicting Skin | n=32, Durch- 24h nach Geburt bis tat“, ,Feuchtigkeit®; Inzi- gute Vorhersage- 2003), Pearsons r
Breakdown schnittsalter 33. | Auftritt von ,Skinbreak- denz 6/32 (19%), Cut-Off 5 | kraft fir Dekubitu- | ungeeignet fir Mes-
SSW (Spann- down® oder Entlassung (,Allgemeinzustand®, ,Akti- | sentstehung bei sung der Interrater-
weite 26 bis vitat, ,Erndhrung®): Frihgeborenen Reliabilitat
40), 53% weib- Sens=83%, Spez=81%,
lich
Curley et Braden Q Drei ITS, Risikoeinschétzung und | Dekubitus | Inzidenz Stadium 1 bis 4: Akut kranke Kinder | Referenzstandard
al. 2003a n=322, Durch- | Hautinspektion durch (NPUAP) 86/322 (26,7%); nur fir mit Braden Q- fragwdirdig (QS 7/14
schnittsalter 3 geschulte Beobachter Stadium 2 und mehr Werten von 16 nach QUADAS
Jahre, 60% AUC=0,83 (95% CI 0,76 sind Grad 2 deku- | 2003)
mannlich bis 0,91), Cut-Off<17: bitusgeféhrdet;
Sens=88%, Spez=58%, Gekiirzte Skala mit
PPV=15%, NPV=98%; drei ltems genauso
AUC nur fir ,Mobilitat", gut wie Original-
~Sensor. Wahrnehmung®, Skala
Durchblu-
tung/Oxygenierung“ > 0,7
Suddaby et | Interrater- Pflegekréafte Unabhangige Einschéat- | entfallt Korrelation zwischen ge- Pearsons r ungeeig-
al. (2005) Reliabilitat k=7, Kinder zung durch je zwei paarten Beurteilungen net fir Messung der
Starkid Skin n=30 Rater am selben Tag r=0,85; haufigsten Nicht- Interrater-Reliabilitat
Scale Ubereinstimmungen beim
Item Erndhrung
Validitat Starkid | Kinder n=347; Fanf Stichtagserhebun- | Dekubitus | Inzidenz Stadium | bis IV: Starkid Skala ist Referenzstandard
Skin Scale Durchschnitts- | gen (Stadien | | 80/347; Maximal-Wert 24: | méglicherweise fragwrdig (QS 6/14
alter 6,4 (SD bis V, Sens=100%, Spez=0%; ndtzlich nach QUADAS
6,4) Jahre; NPUAP) Minimal-Wert 9: Sens=0%, 2003)
Durchschnitts- Spez=99,6%; OR fiir Abfall
gewicht 25,4 des Summenwertes um 1
(SD 25,9) kg =1,29 (95% CI 1,18-1,42)
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Autoren

Thema(n) (In-

Referenz-

Schlussfolgerun-

Kommentar der

(Jahr) strument) Stichprobe Methode standard Ergebnisse gen der Autoren REVIE;I:(I; r((Suallty
Noonan et | Einsatz der Kinder n=252; Stichtagserhebung Dekubitus | Pravalenz Stadium I, Il und | Beim Braden Q- Koeffizienten nach-
al. (2006) Braden Q- Durchschnitts- | durch geschulte Pfle- (NPUAP) .Nicht klassifizierbar* Wert von 16 und berechnet, aber De-

Skala wahren alter 4,5 (IQR gekrafte 4/252; bei Cut-Off 16: weniger sollen sign ungeeignet zur
Pravalenzerge- | 0,6-11) Jahre, Sens=100%, Spez=96%, Spezialmatratzen Bestimmung der
bung 52% ménnlich, PPV=29%, NPV=100% verwendet werden | pradiktiven Validitat.
Medianer Bra- (QS entfallt)
den Q Wert 26,
Spannweite 11
bis 28
Willock et Glamorgan Zufallsauswahl | Unabhangiges Risiko- entfallt Bis auf Item ,Ernahrung* Glamorgan-Skala Keine Reliabili-
al. (2008) Paediatric von Kinder- assessment durch je 100%ige Ubereinstimmung | reliabel tatstestung, da Ver-
Pressure Ulcer | kranken- eine Pflegekraft und zwischen Pflegenden und gleich mit Rating
Risk Assess- pflegekraften Forscher je Kind(?) Forscher durch Forscher,
ment Scale (k=15) und Sampling unklar (QS
Forscher(?), entfallt)
Kinder (n=15),
UK
Willock et Glamorgan 12 Kranken- Gleichzeitige Erhebung | Dekubitus | Glamorgan Cut-Off 10: Glamorgan-Skala | Referenzstandard
al. (2009) Paediatric h&user, UK, von Risikofaktoren und | (EPUAP) Sens=100%, Spez=50%, hat bessere pré- fragwirdig, Sampling
Pressure Ulcer | n=336, 1d bis Dekubitus durch ge- AUC=91%; Glamorgan diktive Validitat als | nicht klar beschrie-
Risk Assess- 17 Jahre, 60% | schulte Krafte, Entwick- Cut-Off 25: Sens=84%, Braden Q Skala ben, Querschnittstu-
ment Scale; mannlich lung der Skala durch Spez=75%; Braden-Q-Cut- die ungeeignet fiir
Braden Q bivariate Testungen, Off 21: Sens=67%, Untersuchung pra-

danach Berechnung
der Validitat

Spez=65%, AUC=68%

diktiver Validitat,
Instrumententwick-
lung und Testung mit
gleichem Datensatz
(QS 7/14 nach
QUADAS 2003)
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