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Zusammenfassung

Die wesentlichen Aufgaben und Ziele einer Wunddokumentation sind die Darstellung
der Ergebnisse der Diagnostik, die Planung der Therapie und die Bewertung der
Auswirkung der Behandlung. In der vorliegenden Arbeit soll anhand einer
systematischen Literaturibersicht untersucht werden, welche Kriterien und damit
zusammenhangende Messmethoden valide, reliabel und praktikabel eine Wunde
beschreiben.

Die Literaturrecherche erfolgte anhand ausgewahliter Begriffe und ihrer Synonyme,
die mit logischen Operatoren miteinander kombiniert wurden, in den Datenbanken
CINAHL®, MedLine® und der Cochrane Library. Ebenfalls wurden eine Handsuche
von Wundfachzeitschriften und die Recherche in gangigen Leitlinienseiten erganzt.
Eingeschlossen wurden Diagnosestudien, Reviews und Leitlinien. Ausgeschlossen
wurden Studien zur Diagnostik von Wundarten, Prognosemodellen, Qualitatsindi-
katoren, Infektionen und Schmerzen. Die gefundenen Quellen wurden anhand des
STARD Statements, des QUOROM und des DELBI analysiert.

In der Literatur werden im wesentlichen Wundart, -stadium, -dauer, -lokalisation, -
grolde, -grund, -rand, -umgebung, -schmerzen, -infektionen und —heilung als zu
erfassende und dokumentierende Kriterien beschrieben. Sowohl in den Prog-
nosemodellen als auch in den meisten Wundheilungstools wird die Wundgrolie
ubereinstimmend als wesentlicher Faktor fur die Bewertung und Prognose der
Wundheilung und der Differenzierung zwischen heilenden und nicht heilenden
Wunden gewertet. Studien existieren vor allem fur die Erfassung der WundgrofRe
und far Druckgeschwire zu Klassifikationssystemen und standardisierten
Wundheilungsinstrumenten.

Studien belegen die Schwierigkeit einer reliablen Erfassung des Wundstadiums,
trotzdem sollte dieses im Rahmen eines anerkannten Klassifikationssystems doku-
mentiert werden. Die Wundgrofle kann mit Lineal oder Tracings plus Planimetrie
ausreichend valide und reliabel erfasst werden. Zur Erhebung der Wundtiefe und
Unterminierungen/Tunnel werden sterile Materialien empfohlen. Fotos werden zur
GroRenmessung auf Basis der Literatur nicht beflrwortet, da sie fur grof3flachige und
zirkulare Wunden nicht geeignet sind.

Fur die Erfassung des Gewebetyps existieren keine validen und reliablen standardi-
sierten Verfahren, hier ist von der klinischen Urteilsfahigkeit der Datenerheber
auszugehen. Zur Validitat und Reliabilitat der Messungen von Exsudat, Geruch,
Beschaffenheit der Wundrander, Wundumgebung und Mazeration konnten keine
expliziten Studien gefunden werden. Standardisierte Wundheilungstools werden
mangels aussagekraftiger Daten nicht empfohlen.

Die Haufigkeit der Dokumentation ist der Literatur nicht eindeutig zu entnehmen, sie
schwankt zwischen mindestens wochentlich und monatlich.

Zur Praktikabilitat der Messmethoden liegen keine verallgemeinerbaren Daten vor.

Insgesamt ist fUr alle Messmethoden zu konstatieren, dass die Anwendung Schulung
und Erfahrung voraussetzt und die Gultigkeit und Zuverlassigkeit bei erfahrenen
Personen grol3er als bei unerfahrenen Personen ist.

Die Literaturarbeit wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Wundheilung und
Wundbehandlung e.V. finanziert. Es bestehen keinerlei Interessenskonflikte.
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Vorwort

Anhand welcher Kriterien kdnnen und sollen Wunden beschrieben werden? Eine
scheinbar klare Frage, deren Komplexitat jedoch nach Literaturrecherche, -sichtung
und -analyse schnell deutlich wurde. Es geht eben nicht nur darum, ob und wie
Kriterien wie Wundart, -klassifikation, -dauer, -lokalisation, -grofe, -grund, -rand, -
umgebung, -schmerzen und —heilung valide und reliabel ermittelt werden kénnen,
sondern auch um die Existenz und Qualitdt von Klassifikationssystemen,
Wundheilungstools und prognostischen Modellen. Ebenfalls geht es um
diagnostische Instrumente zur Abgrenzung beispielsweise der verschiedenen
Atiologien eines Ulcus cruris, denn auch dies fiihrt zu der Entscheidung, welche
Parameter wie dokumentiert werden mussen. Wo hier die Grenzen ziehen?
Schwieriger noch, da es sich nicht nur um Ulcus cruris oder Druckgeschwuire
handelt, sondern um den Bereich ,Wunde* schlechthin, also auch um Akute Wunden,
Diabetischer Fuld, Verbrennungen, onkologische Wunden etc.. Fragestellungen

potenzieren sich deswegen schnell.

Hinzu kommt die Frage, was kann als bekannt vorausgesetzt werden? Basis der
vorliegenden Arbeit ist der Stand der Wissenschaft. Wie viele Grundlagen davon sind
jedoch in Deutschland veroffentlicht? Betrachtet man allein die hier Gbliche Einteilung
von Druckgeschwiire in Schweregrade |-V, die im Ubrigen oft ohne Nennung des
sich dahinter verbergenden Klassifikationssystems genutzt wird, drangt sich die
Frage auf, ob die derzeit international existierenden 20 Klassifikationssysteme in
Deutschland bekannt sind. Gleiches gilt flir standardisierte Wundheilungstools,
beispielsweise dem PUSH und PSST. Wie viele der neun publizierten Instrumente
sind bereits vorgestellt? Diese Fragestellungen sind erneut flir das Druckgeschwdir,
Akute Wunden, Diabetischer Ful, Ulcus cruris, Verbrennungen, onkologische

Wunden etc. zu beantworten.

Die Zwangslaufigkeit zur Begrenzung der Fragestellung fuhrte zu einer
pragmatischen Entscheidung zu Lasten eines vollstandig systematischen Vorgehens.
Grundsatzliche Aspekte der validen und reliablen Beschreibung von Wundkriterien
wurden systematisch bearbeitet (Kap. 3). Einige der Fragestellungen wurden nur
systematisch fur Druckgeschwure beantwortet, da hier aus Sicht der Autoren die
Wissensdefizite vergleichsweise hdher zu sein scheinen (Kap. 4). Akute und nicht

,Klassische“ chronische Wunden wie Verbrennungen und onkologische Wunden
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wurden aus der Recherche vdllig ausgeklammert. Ebenfalls Themen, die eindeutig
als eigene Fragestellungen identifiziert wurden, z.B. Diagnostik der Wundarten,

Infektionen und Schmerzen.

Der Leser mdge dieses Vorgehen nachsehen und es zum Anlal3 nehmen, die nicht
,State of the Art“ untersuchten Fragestellungen systematisch zu bearbeiten und uns

Ruckmeldungen zu bestehenden Lucken zu geben.

Ein Hinweis noch zum Schluf®: Englischsprachige Begriffe wurden bei Zweifel fur

eine korrekte Ubersetzung in der Originalsprache belassen und kursiv gesetzt.

Herzlich bedanken mdchte ich mich bei Ellen Schaperdoth und Carmen Willems, die
eine erste Literaturrecherche und —organisation durchgefiihrt haben, auf die Eva

Linde dann aufbauen konnte.

Frankfurt, 16. Marz 2006

Eva-Maria Panfil
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1 Fragestellung

Aufgabe der Deutschen Gesellschaft fir Wundheilung und —behandlung e.V. (DGfW)
ist die Forderung der Wundheilung und Wundbehandlung in Praxis, Forschung und
Wissenschaft. Zu diesem Zweck wurden in den vergangenen Jahren verschiedene

Arbeitsgruppen gebildet.

Die Arbeitsgruppe ,Wunddokumentation® beschaftigt sich mit der Entwicklung von
Kriterien zur Wunddokumentation. Um diese Aufgabenstellung literaturfundiert zu
bearbeiten, wurde die vorliegende Literaturanalyse von der DGfW in Auftrag

gegeben.

In der Arbeit sollen folgende Fragestellungen bearbeitet werden:
1. Welche Kriterien beschreiben Wundverlaufe?
2. Wie sind diese Kriterien valide und reliabel messbar?

3. Wie praktikabel sind die dazu bendtigten Erhebungsmethoden?

Bei Klarung und Diskussion der Fragestellungen wurden sowohl deren Komplexitat
als auch deren notwendige genaue Abgrenzung deutlich. ,Was“ dokumentiert
werden soll hangt letztendlich immer von der Fragestellung ab, ,wozu“ diese
Informationen bendtigt werden. So war beispielsweise das Verhaltnis zwischen
Dokumentation und Assessment zu klaren. Flanagan (2003) begreift
Wundassessment  als zentrale Schnittstelle  zwischen Wundmessung,
Wunddokumentation und der Vorhersage/Monitoring von Heilungsraten (Abb. 1).
Wundassessment meint jedoch auch die Durchfiihrung diagnostischer Verfahren zur

Identifizierung der Wundart.
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Aetiology \ Wound appearance

Wound

assessment

Factors
delaying

healing

Abb. 1: Komponenten des Wundassessments (Flanagan 2003)

Die Aufgaben und Ziele einer Wunddokumentation sind (Hess, 2005; Keast,
Bowering, & al., 2004):

Darstellung der Ergebnisse der Diagnostik

Planung der Therapie

e Formulierung von Nah- und Fernzielen

e Bewertung der Auswirkung der Behandlung

e Vorhersage der Zielerreichung (Prognosen)

e Erfassung und Beurteilung von Qualitatsindikatoren

¢ Rechtliche Dokumentation der Versorgung.
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Eine konzeptionell begrundbare Abgrenzung der Fragestellungen konnte Uber die

genannten Grundlagen nicht gefunden werden und so wurde ein pragmatischer Weg

gewahlt. Um eine bearbeitbare Aufgabenstellung zu erreichen, wurden augen-

scheinlich spezifische Themen ausgeschlossen. Diese Themen sind zweifelsohne

wichtig, stellen jedoch eigene Fragestellungen dar und sprengen den Rahmen der

vorliegenden Aufgabenstellung.

Ausgeschlossen wurden Studien zu prognostischen Modellen und Qualitats-

indikatoren, obwohl sie nach dem Modell von Flanagan (2003) Faktoren des Wund-

assessment darstellen.

Ausgeschlossen wurden ebenfalls Studien zu

biochemischen Markern und physikalischen Parametern, z.B. Temperatur, PH-
Wert

Infektionen
Wundarten
Infektionen

Schmerzen.

Die Literaturarbeit wurde von der Deutschen Gesellschaft fir Wundheilung und

Wundbehandlung e.V. finanziert. Es bestehen keinerlei Interessenskonflikte.
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2 Methodik

2.1 Suchstrategie

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt auf den klassischen Chronischen Wunden,

also Dekubitus, Ulcus cruris und Diabetischem Fuly. Ausgeschlossen wurden andere

primare und sekundare Wunden wie beispielsweise Brandwunden, Fisteln, Stoma

und Op-Wunden. Es ist jedoch anzunehmen, dass die wesentlichen Prinzipien zur

Erfassung dieser Wunden hinsichtlich Wundgrofie etc. Ubertragen werden kdnnen.

2.1.1 Datenbanken

Fir die systematische Literatursuche zwischen September und November 2005

(Eva Linde) wurde in folgenden Datenbanken recherchiert:

CD-ROM Datenbank CINAHL (Cumulative Index to the Nursing and Allied Health
Literature), Stand September 2004

Online-Datenbank Medline (Uber das National Center for Biotechnology
Information (NCBI), U.S. National Library of Medicine und das Deutsche Institut

fur medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
Cochrane Library

Handsuche.

Mittels Medline wurden im Januar und Februar 2006 bestimmte im Laufe der Analyse

entstandene Fragestellungen gezielt recherchiert. Ebenfalls wurde bei Sichtung der

Quellen die Schneeballmethode angewendet.

Die Handsuche erfolgte in:

Advances in Wound Care

Journal of Wound Care

Journal of Wound, Ostomy, Continence Nursing
Ostomy/Wound Management

Wound Repair and Regeneration

Zeitschrift fur Wundheilung.

HessIP, 2006 11
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Weiterhin wurde auf internationalen Homepages von Leitlinien gesucht:
e Agency for Health Care Policy and Research AHCPR

e European Tissue Repair Society ETRS

e European Pressure Ulcer Advisory Panel EPUAP

o National Institute of Clinical Excellence NICE

¢ Royal College of Nurses RCN

e Scottish Intercollegiate Guideline Network SIGN.

2.1.2 Einschrankungen und Suchbegriffe

Die Recherche beschrankte sich auf aktuelle Literatur der vergangenen sechs Jahre,
also 2000-2005. Zahlreiche Quellen aus den frGheren Jahren kbnnen wegen der
technischen Entwicklung, z.B. der Kameratechnik (Polaroidbilder versus

Digitalkamera), als Uberholt betrachtet werden.

Primar wurden Studien, systematische Ubersichtsarbeiten und Leitlinien/Guidelines
recherchiert. Sprachlich wurde sich auf deutsch- und englischsprachige

Publikationen konzentriert.

Die Literatursuche erfolgte systematisch mit Hilfe von Schllsselbegriffen kombiniert
mit logischen Operatoren (Behrens & Langer, 2004). Die Literatursuche wurde nach

Hauptthemen und deren Synonymen gegliedert.
Hauptthemen:
e Art der Information: research, trial, study, diagnostic, evaluation, review, guideline

e Thema: assessment, measurement, monitoring, reliability, validity, sensitivity,

specificity, diagnosis

e Fokus: wound, healing, wound size, wound lengths, wound depth.

Mit Hilfe der Synonyme wurde im Freitext recherchiert. Falls méglich wurden MeSH-
Codes verwendet. Um die Suche weiter zu optimieren, wurde mit Trunkierungen,

allgemeinen und methodischen Filtern gearbeitet. Dabei wurde sich an den

HessIP, 2006 12
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Suchempfehlungen des Centre for Evidence Baced Medicine fir Diagnosestudien

orientiert (www.cebm.net/searching.asp, aufgesucht 07.11.05).

Das jeweilige Hauptthema wurde jeweils einzeln Uber die Synonyme recherchiert.
Die Synonyme bzw. die jeweiligen MeSH - Terminologien der einzelnen Haupt-
themen wurden mit der logischen Operation ,OR" versehen. AnschlieRend wurden
die Ergebnisse der einzelnen Hauptthemen mit der Operation ,AND“ miteinander

verbunden.

2.1.3 Identifizierte Quellen

Von auf Basis der Abstracts als relevant erachteten Studien wurden nach Sichtung
der vollstandigen Quellen insgesamt 39 in die Analyse einbezogen (Abb. 2). Diese
stellen mit 22 Quellen Studien und mit 17 Quellen Ubersichtsarbeiten oder Leitlinien

dar.

Mittels Suchstrategie identifizierte Abstracts
und Quellen (n=516)

Abstracts, die fur die Analyse als nicht relevant

‘ > erkannt wurden (n=445)

\
Quellen, die im Original zur Ansicht beschafft
wurden (n=71)

R Ausgeschlossene Quellen mit Begriindung
(n=32)

Quellen, die fur die Analyse als relevant

erkannt wurden (n=39)

Abb. 2: Flussdiagramm zur Literaturidentifikation

Eine Ubersicht der ausgeschlossenen Artikel ist dem Anhang (Kap. 8.1) zu

entnehmen.
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Ubersicht tiber eingeschlossene Quellen

Im Rahmen der Literaturarbeit wurden folgende Studien, Reviews und Leitlinien
berucksichtigt (Tab. 1-4):

Wundkriterien

Autoren Art Titel

Bryant, Brook, & al., Studie Reliability of wound measuring techniques in an

2001 outpatient wound center.

Hart, Fichtner-Feigl, Studie Computergestutzte Digitale Colorimetrie: Eine neue

Franke, & Debus, 2003 Methode zur Objektivierung von Wundheilungs-
prozessen.

Houghton, Kincaid, & al:, | Studie Photographic assessment of the appearance of

2000 chronic pressure and leg ulcers.

Flanagan, 2003a Review | Wound measurement: Can it help us to monitor
progression to healing?

Keast, Bowering, & al., Review | MEASURE: A proposed assessment framework for

2004 developing best practice recommendation for wound
assessment.

Langemo et al., 2001 Studie Comparison of 2 wound volume measurement
methods.

Lucas, Classen, Studie Pressure ulcer surface area measurement using

Harrison, & DeHaan, instant full-scale photography and transparency

2002 tracings.

McGuiness, Dunn, Neild, | Studie Developing an accurate system of measuring colour

& Jones, 2005 in a venous leg ulcer in order to assess healing.

Oien, Hakansson, Studie Measuring the size of ulcers by planimetry: a useful

Hansen, & Bjellerup, method in the clinical setting.

2002

Richard, Daures, & al, Studie Of mice and wounds reproducibility and accuracy of a

2000 novel planimetrie program for measuring wound area.

Samad, Haynes, & al:, Studie Digital imaging versus conventional contact tracing for

2002 the objective measurement of venous leg ulcers.

Taylor, 2002 Studie Mouseyes revisited: upgrading a computer program

that aids wound measurement.

Thawer, 2002 Studie A Comparison of computer -assisted and manual
wound size measurement.

Tab. 1: Eingeschlossene Reviews und Ubersichtsarbeiten zu Wundkriterien
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Dekubitusklassifikationen

Autoren Art Titel

Bell, 2005 Review | Are pressure ulcer grading & risk assessment tools
useful?

Defloor & Schoonhoven, Studie | Inter-rater-reliability of the EPUAP pressure ulcer

2004 classification system using photographs.

Harker, 2000 Review | Pressure ulcer classification: The Torrance system

Moore, 2005b Review | Pressure ulcer grading.

Pedley, 2004 Studie | Comparison of pressure ulcer grading scales: a study
of clinical utility and inter-rater reliability.

Russell & Reynolds, 2001 | Studie | How accurate are pressure ulcer grades? An image-
based survey of nurse performance.

Sharp, 2004 Review | Pressure ulcer grading tools: how reliable are they?

Tab. 2: Eingeschlossene Reviews und Ubersichtsarbeiten zu Dekubitusklassifikationen

Standardisierte Instrumente Wundheilung

Autoren Art Titel

Bell, 2005 Review | Are pressure ulcer grading & risk assessment tools
useful?

Berlowitz, Ratliff, Studie | The PUSH tool: a survey to determine its perceived

Cuddigan, Rodeheaver, & usefulness.

NPUAP, 2005

Emparanza, Aranegui, Studie | A simple severity index for pressure ulcers.

Ruiz, & Perez, 2000

Gardner, Frantz, Studie | A prospective study of the pressure ulcer scale for

Bergquist, & Shin, 2005 healing (PUSH).

Mullins, Thomasson, & Review | Monitoring pressure ulcer healing in persons with

Tampa, 2005 disabilities.

Pompeo, 2003 Studie | Implementing the push tool in clinical practice:
Revisions and results.

Ratliff & Rodeheaver, Studie | Use of the PUSH tool to measure venous ulcer

2005 healing

Sanada et al., 2004 Studie | Reliability and validity of DESIGN, a tool that
classifies pressure ulcer severity and monitors
healing.

Stotts et al., 2001 Studie | An instrument to measure healing in pressure ulcers:
development and validation of the pressure ulcer
scale for healing (PUSH).

Woodbury, Houghton, Review | Pressure ulcer assessment instruments: a critical

Campbell, & Keast, 1999 appraisal.

Woodbury, Houghton, Studie | Development, validity, reliability, and responsiveness

Campbell, & Keast, 2004

of a new leg ulcer measurement tool.

Tab. 3: Eingeschlossene Reviews und Ubersichtsarbeiten zu standardisierten Instrumenten zur

Wundheilung
HessIP, 2006
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Autoren

Titel

Agency for Health Care
Policy and Research, 1994

Treatment of pressure ulcers. Clinical practice guideline
No. 15.

EPUAP, European Pressure
Ulcer Advisory Panel o0.J.

Pressure ulcer treatment guidelines.

European Tissue Repair
Society, E., 2003

ETRS Working Group Statement.

National Institute of Clinical
Excellence NICE, 2004

Type 2 diabetes: Prevention and management of foot
problems.

Royal College of Nurses,
1998

Clinical practice guideline: The management of patients
with venous leg ulcers.

Royal College of Nurses,
2005

The management of pressure ulcers in primary and
secondary care: A clinical practice guideline.

Scottish Intercollegiate
Guideline Network, 1998

The care of patients with venous leg ulcer.

Scottish Intercollegiate
Guideline Network, 2001

Management of diabetes. A national clinical guideline.

Tab. 4: Eingeschlossene Leitlinien

2.2 Qualitatskriterien

2.2.1 Assessmentinstrumente

Da Wunddokumentationen nicht ausschlie8lich ,nur” eine Dokumentation darstellen,
sondern mit der Auswahl und Auspragung der dargestellten Informationen immer
auch ein Assessment voraussetzen, wurde die Literaturrecherche und —analyse
anhand der methodischen Pramissen und

von ,Assessmentinstrumenten®

,Diagnostik“ bewertet.

Assessmentinstrumente mussen die Qualitatskriterien der Validitat und Reliabilitat
erfillen (Streiner & Norman, 2003). Je nach Wissenschaft existieren fur vergleich-
bare Kriterien unterschiedliche Begrifflichkeiten. Fur die vorliegende Arbeit sind

folgende Aspekte von Relevanz (Streiner & Norman, 2003):

Validitat

e Ubereinstimmungsvaliditat (konkurrierende Validitat): MaR fir die Uberein-
stimmung zweier Messungen desselben Konzeptes mit verschiedenen Methoden

zur gleichen Zeit.

HessIP, 2006 16



Kriterien zur Wunddokumentation

e Veranderungsvaliditat: Mald fur die Eignung eines Instrumentes, zwischen

verschiedenen Verlaufen einer Erkrankung zu unterscheiden.

e Pradiktive Validitat: Mal fur die Vorhersagekraft eines Instrumentes.

Reliabilitat

e Inter-Rater-Reliabilitat: MaR an Ubereinstimmung der Ergebnisse zwischen

verschiedenen Ratern.

e Intra-Rater-Reliabilitat: MaR an Ubereinstimmung der Ergebnisse zwischen
identischen Ratern.

e Test-Retest-Reliabilitat: MaR fir die Ubereinstimmung der Ergebnisse flr zwei

unterschiedliche Messzeitpunkte.

Die Analyse und Beurteilung der gefundenen Studien hinsichtlich ihrer Aussagekraft
erfolgte anhand des EBM-Tools STARD, einer konsertierten Checkliste zur Analyse
von Diagnosestudien (Bossuyt et al., 2003; Bruns, 2003; Meyer, 2003).

2.2.2 Reviews und Leitlinien

Systematische Ubersichtsarbeiten (Reviews) wurden hinsichtlich der Methodik
anhand des QUOROM bewertet (Moher et al., 1999). Obwohl das QUOROM Meta-
Analysen von randomisierten kontrollierten Studien fokussiert, ist es wegen der

beschrieben Methodik auch zur Analyse von Reviews geeignet.

Die Methodik von Leitlinien wurde mit Hilfe von DELBI (Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften & Arztliches Zentrum fir
Qualitat in der Medizin, 2005) begutachtet mit Fokussierung auf Domane 3

.Methodische Exaktheit der Leitlinienentwicklung®.
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3 Wundkriterien

In der Literatur werden im wesentlichen Wundart, -stadium, -dauer, -lokalisation, -
grolke, -grund, -rand, -umgebung, -schmerzen, -infektionen und —heilung als zu
erfassende und zu dokumentierende Kriterien beschrieben (Abb. 3). Fir jedes dieser
Kriterien existieren verschiedene Auspragungen, z.B. WundgrofRe: Lange, Tiefe und
Breite, oder auch standardisierte Messinstrumente, z.B. Wundheilung eines
Druckgeschwiirs: PSST.

PSST
PUSH
SWHT Dekubitus
Sessing Scale
CODED n
Wundheilung .
PUHP Ulcus curis Atiologie
Andere Wunden i i
WHS Diabetischer Fuy Atiologie
Wundart
LumMt Ulcus cruris, Diabetischer Ful Atiologie
PUSH
Andere Wunden
Wundinfektionen ;
Dekubitus 7 5 ghea, Surrey, EPUAP
wundschmerzen Wundstadium/-klassifikation/ Diabetischer Fu 2.B. Meggit-Wagner, Knighton
Ulcus cruris
Mazeration, Inflammation, Induration
Haut o
Farbe Wundkriterien
Wunddauer
Tunnel/Unterminierungen Umgebung
Beschaffenheit Rand o
Wundlokalisation
Farbe
Lange
Quantitat Breite
Qualitat Exsudat Tiefe
Geruch WundgréRe j/ Umfang
Nekrose Fléche Rechteck
Granulation Gewebetyp Ellipse
Epithel Wundgrund Volumen
Tiefe
Ausmaf Unterminierung/Tunnel
Lokalisation

Schwarz, rot, gelb Farbe

Abb. 3: Ubersicht der wesentlichen Wundkriterien mit ihren Auspréagungen bzw. standardisierten
Instrumenten

Im Folgenden werden zu diesen Kriterien Messmethoden und deren Validitat und

Reliabilitat dargestellt.

' Die Darstellung der standardisierten Instrumente erfolgt in Kapitel 4.
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3.1 Qualitat der Studien und Reviews
Studien

Die meisten Studien existieren zu Verfahren, die die Wundgrolie messen. Insgesamt
entspricht die Studienqualitat jedoch nicht den erforderlichen Kriterien und die
Vergleichbarkeit der Studien ist wegen ihrer Heterogenitat kaum bzw. nicht moglich
(siehe 8.2.3).

Stichproben beinhalten kinstliche Wundmodelle (Bryant, Brook, & al., 2001),
beziehen sich nur auf bestimmte Wunden (Richard, Daures, & al, 2000), bestimmte
Wundgrade (Lucas, Classen, Harrison, & DeHaan, 2002) und nur selten auf das
gesamte Spektrum an Chronischen Wunden (Thawer, 2002). Als Setting werden
chirurgische Abteilungen (Samad, Haynes, & al:, 2002), Wundambulanzen (Bryant et
al., 2001; Thawer, 2002) oder Pflegeeinrichtungen (Lucas et al., 2002) gewahlt, zum
Teil fehlen die Angaben (Houghton, Kincaid, & al:, 2000).

Die GroRRe der Stichprobe reicht von vier (Bryant et al., 2001; Taylor, 2002) bis 192
(Richard et al., 2000), ist in der Regel jedoch klein und in keinem der Falle statistisch

berechnet worden.

Zur Bewertung der Validitat werden unterschiedliche Verfahren genutzt. In der Regel

wurde der Indextext jedoch mit einem Goldstandard verglichen.

Im Rahmen der statistischen Auswertung fehlen teilweise Angaben zu Signifikanzen
(z.B. Thawer, 2002), fast immer Angaben zu Konfidenzintervallen (z.B. Bryant et al.,
2001; Thawer, 2002).

Eine Verblindung der Rater ist nur selten gegeben (Richard et al., 2000), Angaben
zur Schulung und Art der der Rater fehlen teilweise (z.B. Richard et al., 2000;
Thawer, 2002). Randomisierungen werden genannt, die exakten Verfahren jedoch
nicht dargestellt (Houghton et al., 2000; Lucas et al., 2002).

Reviews

Die eingeschlossenen Reviews haben ebenfalls methodische Mangel (siehe 8.2.2).
Bis auf Flanagan (2003a) wird in keiner der Ubersichtsarbeiten die Suchstrategie
beschrieben. In alles Reviews fehlen Hinweise zur Studienauswahl, -analyse und

kritischer Diskussion. Letztere ist teilweise in Ansatzen vorhanden (Bell, 2005;
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Flanagan, 2003a; Keast et al., 2004; Woodbury, Houghton, Campbell, & Keast,
1999), kann jedoch mangels Systematik nicht als Hinweis fur vorhandene Evidenz

gewertet werden.

3.2 Kriterien

3.2.1 Wundart, Wunddauer und Wundlokalisation

In der Literatur werden einheitlich sowohl in den Reviews als auch Leitlinien Angaben
zur Art der Wunde, Wunddauer und Wundlokalisation empfohlen (Tab. 5).
Diagnostische Verfahren zur Art der Wunde sind nicht Gegenstand dieser Arbeit
(Kap.1).

Kriterien fir Operationalisierung Standardisierte
Wunddokumentation Messverfahren
Wundart Akut, chronisch z.B. FuBassessment,
Dekubitus, U.c. (v, art, mixtum), Diab. Angiografie, ABI, Doppler,
Fuld (neuro, angio, mix), Verbrennung Magnet-Resonanz-Angiografie
etc Pressure-Assessment-Toos,
ABI, TcPO2 z.B. Einzelpunktsensoren,
Druck Druckmatratzen
Wunddauer Wochen, Tage, Jahre
Wundlokalisation verbal

Markierungen an Kérperumriss-

zeichnungen

Fotografie
Tab. 5: Kriterien und Operationalisierungen fir Wundart, -dauer und -lokalisation (Banks, 1998;
Cuzzell, 2002; Doughty, 2004; Flanagan, 2003a; Goldman & Salcido, 2002; Hess, 2005; Mc Taggart,
1994; Moore, 2005a; Russel, 1999; Thomas, 1997a; Williams, 1997)

Angaben zur Wunddauer sind relativ einfach in valider und reliabler Form als

Zeitangaben zu erheben (Tab. 5).

Zur Lokalisation der Wunde existieren standardisierte anatomische Begrifflichkeiten
(Tab. 5). Haufig werden jedoch auch mit Hilfe von vorgegebenen Skizzen von
Koérperumrissen entsprechende Markierungen zur Wundlokalisation angebracht.
Ebenfalls kann per Foto die Wundlokalisation zwar dokumentiert werden, dieses

muss jedoch dann immer auch versprachlicht werden.

Es konnten keine Studien gefunden werden, die diese Verfahren bewerten und

miteinander vergleichen.
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3.2.2 Dimensionen der Wundgrofe

Die WundgroRe kann durch die Parameter Form, Lange, Breite, Umfang, Tiefe,
Volumen, Flache und Unterminierung/Tunnel beschrieben werden (Tab. 6).
Prinzipiell lassen sich diese Kriterien nur schwer voneinander trennen, da sie haufig
mit den gleichen Verfahren erhoben werden und sich zum Teil auf Basis von
Teilkriterien berechnen lassen (z.B. Flache). Zur validen und reliablen Erfassung

dieser Kriterien existieren die meisten Studien.

Kriterien Operationalisierung Standardisierte
Messverfahren
Wunddimensionen: cm Lineal
-lange, -breite Tracing
Fotografie
Software
- tiefe cm Stabchen zum Einfiihren
Wundstadium Tracing
Partial / full-thickness Palpation
Menge an Material zum Fotografie
Fullen der Wunde Software
Siehe Wundstadium, -grad (Kap. 4.1)
- volumen cm® Formel und Maf nach Kundin
Zwei-, dreidimensional Ausgussmethode: z.B. Alginat, isotonische
Lésungen
Stereophotogrammetrie
PC-gestitzt
- flache cm? Lineal: Lange x Breite
Tracing (Auszahlen von Quadraten, Software)
Fotografie

Structured light technique

Lasertriangulation

Magnet-Resonanz-Imaging
Stereophotogrammetrie, z.B. VERG System®

Planimetrie
Softwaresysteme, z.B. Visitrak®
- umfang cm Tracing: Auszahlen von Quadraten, Software
Mathematische Formeln
Planimetrie
Fotografie und Software
Stereophotogrammetrie
Wundausrichtung Analog einer Uhr
Form Freie Formulierung Tracing
Kreis, Rechteck, Ellipse etc. Foto
Unterminierung/ Zeichnerisch: cm Stabchen zum Einfiihren

Tunnel Verbal analog einer Uhr: cm

Tab. 6: Kriterien und Operationalisierungen fur die WundgréfRe (Banks, 1998; Cuzzell, 2002; Doughty,
2004; Flanagan, 2003a; Goldman & Salcido, 2002; Hess, 2005; Mc Taggart, 1994; Moore, 2005a;
Russel, 1999; Thomas, 1997a; Williams, 1997)
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Lineal

Zur Berechnung der WundgrofRe per Lineal existieren verschiedene Mdglichkeiten:
» Perpendicular Methode: Erfassung der grof3ten Lange und Breite einer Wunde

» Uhrmethode: Erfassung der gréfdten Lange von 12-6 Uhr und Breite von 9-3 Uhr.

Die Berechnung der Wundgrélien, z.B. Flache und Volumen, erfolgt mittels Formel

,Lange x Breite” oder nach Formeln von Kundin, Mayrovitz und Schubert.

Die Methode Lineal wird allgemein als einfach anzuwendende Methode bewertet.
Nachteilig sind die mangelnde Erfassung der Dreidimensionalitdt von Wunden und
ungenaue Berechnungen bei irregularen und grossen Wunden (Flanagan 2003a,

Keast 2004). Letzteres hangt jedoch maR3geblich von der Berechnungsmethode ab.

Bryant et al. (2001) verglichen drei Methoden anhand der Zeichnungen von
unterschiedlichen Wunden auf Prothesen und zeigten die grofte Inter-Rater-
Reliabilitat fur die Perpendicular-Methode gefolgt von individuellen Messungen und
der Uhrmethode.

Richard et al. (2000) verglichen per Tracings die Berechnungsmethoden flr
WundgréfRe nach Kundin, Mayrovitz und Schubert bei neuropathischen FulRwunden.
Die drei Berechnungsmethoden filhrten zu nicht korrekten Ergebnissen. Altere
Studien konnten ebenfalls die Ungenauigkeit der Kundin-Methode belegen (Flanagan
2003, Keast 2004). Oien et al. (2002) zeigten bei Patienten mit Bein- und
FuBwunden unterschiedlicher Atiologie mit GroRen bis 10cm? dass die
Berechnungsmethode ,Lange x Breite“ die Wundgréfe im Vergleich zum ,Kastchen

zahlen“ und mechanischer Planimetrie Uberschatzt.

Keast & Cranney (2003, Kongresspaper, zit. nach Keast et al., 2004) verglichen in
einer retrospektiven Studie Flachenberechnungen anhand der Formel fur Rechtecke
(Lange x Breite) und Ellipsen (Lange x Breite x T1/4) anhand von 12181
Beobachtungen von 2131 Patienten mit 2768 chronischen Wunden. Als Vergleichs-
wert wurden die mit VeV Messungen (Fotografie) berechneten Wundgrélen heran-
gezogen. Formeln flir Rechtecke Uberschatzten die Flache um 44%, Ellipsen nur um
13% (p<0.001).

Empfohlen wird deswegen, eine Wunden nicht als Rechteck sondern als Ellipse zu
berechnen (Goldman & Salcido 2002, Keast 2004).
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Tracing und Planimetrie

Transparente Folien, mit denen die WundgrofRe erfasst und per abziehbarer Folie
dokumentiert werden kann, sind vergleichsweise preiswert und auch ohne viel
Training anwendbar (Flanagan 2003a, Keast 2004). Nachteilig wird die notwendige
Direktkontaktierung der Wunde bewertet (contact method) und die ungenaue
Erfassung des Wundumfangs angesichts unklarer Wundrander und Vertunnelungen
(Kantor & Margolis 1998). Deswegen sollte die Methode nur von erfahrenen
Personen angewendet werden (Goldman & Salcido 2002). Das Einfuhren von
sterilen Stabchen und ahnlichem wird zur Messung der Tiefe von Unterminierungen

und Vertunnelungen genutzt.

Tracing kann mit mechanischen (Kastchenzahlen) und digitalen Berechnungs-
methoden kombiniert werden. Beide Verfahren erlauben eine prazisere Berechnung
der Wundflache. Die mechanische Methode ist zeitintensiv und erfordert spezielle
Fahigkeiten (Flanagan 2003a), wahrend die digitale Methode einen PC voraussetzt.
Basis fur die digitale Berechnung der GroRen ist entweder ein Foto oder eine
digitalisiertes Tracing. Neuere Technologien, wie z.B. das System Visitrak® von
Smith & Nephew, kombinieren Tracing mit Tiefenmessungen und Auswertungs-

optionen.

Die Studien weisen auf eine eher bessere Reliabilitat fur die mechanischen Tracings
hin. Hougthon et al. (2000) belegten fur Tracings eine gute Inter-Rater-Reliabilitat fur

Dekubitus- und Ful3/Beinwunden bei geschulten Personen.

Taylor et al. (2002) fanden genaue Messungen der WundgroRe bei kinstlichen
Polygonen (nicht Wunden!) durch die Ubertragung von Wundtracings per Cursor auf
den PC. Der Nachteil digitalisierter Tracings scheint jedoch die Technik selbst zu
sein. Richard et al. (2000) verglichen das Auszahlen der Quadrate mit digitalisierten
Tracings bei neuropathischen FuRwunden. Beide Methoden ermittelten valide
GroRen. Jedoch wiesen die Autoren auf die Notwendigkeit des Einhaltens von
Standards bei der Grdlkenberechnung digitalisierter Tracings hin. Samad et al.
(2002) stellten fur Tracings eine gute Inter-Rater-Reliabilitat fest, jedoch eine
Unterschatzung der Wundflache bei der Bewertung von kinstlichen Ellipsen, nicht
bei vaskularen Wunden. Ebenfalls verglichen sie Wundgro3enmessungen bei
kUnstlichen Ellipsen und Wunden durch PC-assistierte Messung. Sie stellten eine

schlechte Inter-Rater-Reliabilitat beim Messen von Ellipsen und Wunden fest, fuhrten
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dies aber auf technische Schwierigkeiten bei den Messungen zurlck. Hinsichtlich der
Zeit benotige konventionelles Tracing mit 25-200 Sekunden mehr Zeit als digitales
Tracing mit 40-80 Sekunden.

Unklar ist die genaue GrofRenbestimmung in Abhangigkeit der WundgrofRe. Oien et
al. (2002) stellten valide Einschatzungen von Wundgréfien durch digitale und
mechanische Planimetrie bei Patienten mit Bein- und FuBwunden unterschiedlicher
Atiologie mit GroRen bis 10cm? fest, bei groBeren Wunden differierten die

Messungen.

Transparent-Tracings lassen sich auch anhand der Umrisstibernahme per PC-Maus
digitalisieren und hinsichtlich der Wundgréf3e berechnen. Dies wurde ebenfalls von
Richard et al. (2000) in der oben erwahnten Studie unabhangig einer Wundgrole als

reliables Verfahren bewertet.

Fotografie

Angesichts der verbalen und technischen Schwierigkeiten zur Beschreibung von
Wunden erfreut sich deren fotografische Erhebung zunehmender Beliebtheit.
Niedriger werdende Preise von Digitalkameras tragen zu einem erhdhten Einsatz bei.
Allerdings mussen zur Vergleichbarkeit der Wundfotos standardisierte Bedingungen
gegeben sein (Hayes & Dodds, 2003; Swann, 2000) und rechtliche Grundlagen

eingehalten werden.

Groldter Vorteil der Wundaufnahme sind das kontaktarme (non-contact-method)
Assessment der Wunde und ein relativ einfacher Austausch von Daten per PC.
Nachteil ist die mangelhafte Erfassung der Dreidimensionalitat von Wunden, z.B. bei
grof¥flachigen, zirkularen Wunden, und von Unterminierungen/Vertunnelungen, dies

fuhrt in den Studien oft zum Ausschlul® dieser Phanomene.

Hougthon et al. (2000) entwickelten flr die Wundgréllenmessung per Foto auf der
Basis des PSST ein spezielles Instrument, das Photographic Wound Assessment
Tool (PWAT) (siehe 4.2). Sie belegten in ihrer Studie eine ausreichende Validitat,
gute Inter-Rater-Reliabilitdt und Intra-Rater-Reliabilitat bei geschulten Personen fur
die Anwendung von Fotografien zur WundgréRenmessung von einfachen

Druckgeschwuren an Rumpf und Bein/Fullbereich. Allerdings nutzten sie als
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Referenztest den PSST, zu dessen Qualitat im Vergleich zum PUSH vergleichsweise

wenige Daten existieren.

Thawer et al. (2002) verglichen eine PC-assisstierte WundgroRenmessung nach
Fotografie mit Transparent tracing und digitaler Planimetrie fur chronische Wunden
der unteren Extremitaten. Dabei konnten sie fur beide Verfahren gute Ergebnisse fir
Inter-Rater-Reliabilitat und Intra-Rater-Reliabilitat feststellen. Die Reliabilitat liess sich
jeweils erhdhen, wenn statt einer Wundaufnahme der Durchschnittswert von drei
aufeinander folgenden Messungen genutzt wurde. Die manuellen Messungen fuhrten

jedoch zu héheren Wundgrofen als die PC-assisstierten Messungen.

Lucas et al. (2002) untersuchten Wundflachenmessungen bei Druckgeschwiren
Grad Ill mittels Fotografie und transparentem Tracing. Dabei wurden die per Foto
erhobenen Wundflachen auf ein transparentes Tracing Ubertragen. Sie konnten fur
beide Verfahren eine gleich gute Inter-Rater-Reliabilitdt und Intra-Rater-Reliabilitat

feststellen.

Taylor et al. (2002) untersuchten eine Uberarbeitete Version des Produktes Mouseye.
Dabei wird ein digitales Foto auf einen PC Ubertragen und dort die Wundgrolie
berechnet. Die Autoren stellten Ungenauigkeiten bei den Messungen bei kinstlichen

Polygonen (nicht Wunden!) fest.

Stereophotogrammetrie

Die Stereophotogrammetrie erlaubt im Gegensatz zu den oben genannten Verfahren
mittels Kameras eine dreidimensionale Aufnahme der Wunde. Das Verfahren ist
jedoch vergleichsweise zeitintensiv und wird im taglichen klinischen Einsatz als
unpraktisch bewertet (Goldman & Salcido 2002, Flanagan 2003a, Keast 2004).

In einer aktuellen Studie von Langemo et al. (2001) wurde die Volumenmessung via
Stereophotogrammetrie mit dem Kundin device anhand von Wundmodellen
verglichen. Beide Techniken fuhrten zu akkuraten Messungen, wobei die
Stereophotogrammetrie vergleichsweise bessere Ergebnisse hervorbrachte. Die
Durchfiuhrung der Stereophotogrammetrie bendtigt nach Angaben von Langemo et
al. (2001) 15 Minuten, die Anschaffungskosten betragen $ 4995.
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Ausgussmethoden

Fullmaterialien wie Alginate oder Zahnmaterial oder das Kundin device kdnnen zur
Messung des Wundvolumens genutzt werden (z.B. Goldman & Salcido 2002).
Flllmaterialien werden allgemein als akkurat bewertet. Zu diesen Verfahren konnten

keine aktuellen Studien identifiziert werden.

Structured light technique, Lasertriangulation, Magnet-Resonanz-Imaging

Zu diesen drei Methoden konnten auf Basis der Suchstrategie keine aktuellen
Studien gefunden werden. Alle drei Verfahren kénnen jedoch als technisch sehr
aufwendig bewertet werden, zu deren Anwendung Spezialwissen naétig ist und die im

klinischen Alltag als vergleichsweise unpraktikabel gelten.

3.2.3 Wundfarbe

Farbmessungen der Wunde als Indikator fur den Gewebetyp koénnen per
Augenschein aber auch per Fotografie durchgefihrt werden. Wahrend die
Farbmessung via ,klinischem Blick® gezielt in den Wundheilungstools (Tab. 7)(siehe
8.2.3) untersucht wird, gibt es zu fotografischen Bewertungen vergleichsweise
wenige Studien. Insgesamt belegen die Studien von Hougthon et al. (2000), Hart et
al. (2003) und McGuiness et al. (2005) eher unzuverlassige technische Messungen
der Haut- und Wundfarbe.

Kriterien Operationalisierung Standardisierte
Messverfahren
Beschaffenheit Gelb, rot, schwarz Fotografie
Wundgrund Farbe des unglinstigsten Stadiums, Hue saturation and intensity
prozentuale Anteile aller Farben tool (HSI)

Tab. 7: Kriterien und Operationalisierungen fir die Wundfarbe (Banks, 1998; Cuzzell, 2002; Doughty,
2004; Flanagan, 2003a; Goldman & Salcido, 2002; Hess, 2005; Mc Taggart, 1994; Moore, 2005a;
Russel, 1999; Thomas, 1997a; Williams, 1997)

In Ubersichtsarbeiten wird die Erfassung der Wundfarben (Qualitat und Quantitat) als
subjektiv und vergleichsweise schwierig fur unerfahrene Personen bewertet
(Flanagan, 2003a).
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3.2.4 Exsudat, Geruch, Wundréander, Wundumgebung, Mazeration

Weitere Kriterien zur Beschreibung der Wunde sind Exsudat, Geruch, Beschaffenheit

der Wundrander und Wundumgebung und Mazeration.

Zur Validitat und Reliabilitat der Messung dieser Kriterien konnten keine expliziten
Studien gefunden werden. Einige Aspekte, z.B. Exsudat, werden jedoch im Rahmen
von standardisierten Tools erhoben, z.B. dem PUSH, und in dessen Rahmen
untersucht.  Moglichkeiten  der  Operationalisierung und  entsprechender

Messverfahren der genannten Kriterien sind der Tabelle 8 zu entnehmen.

Kriterien Operationalisierung Standardisierte
Messverfahren
Exsudat Qualitat Haufigkeit der Verbands-
Quantitat wechsel (VW)
Geruch Anzahl an Kompressen, die

nach VW durchnésst sind
Score nach Falanga 2000

Geruch Freie Formulierungen
Beschaffenheit Offen, geschlossen
Wundrander Art des Gewebes (z.B. Granulationsgewebe)

Farbe (siehe Beschaffenheit Wundgrund)
Beschaffenheit Intakt/nicht intakt
Wundumgebung  Freie Formulierung
Mazeration Freie Formulierung
Tab. 8: Kriterien und Operationalisierungen fir Exsudat,Geruch, Wundrander und —umgebung,
Mazeration (Banks, 1998; Cuzzell, 2002; Doughty, 2004; Flanagan, 2003a; Goldman & Salcido, 2002;
Hess, 2005; Mc Taggart, 1994; Moore, 2005a; Russel, 1999; Thomas, 1997a; Williams, 1997)
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3.2.5 Schmerzen und Infektionen

Fir die Kriterien Schmerzen und Infektionen existieren Operationalisierungen und
auch standardisierte Messinstrumente (Tab. 9). Gleichwohl stellen beide Kriterien
eigene Fragestellungen dar, die im dem Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht

explizit untersucht wurden (siehe Kap. 1).

Kriterien Operationalisierung Standardisierte
Messverfahren
Schmerzen z.B. Freie Formulierung z.B. VAS
Starke zwischen 0-10 Patientenaussagen

Dauer, Haufigkeit, Qualitat, Lokalisation,
lindernde und verstarkende Faktoren,
Auswirkungen auf den Alltag

Infektionen z.B. Ausmalf an Cellulitis (cm) z.B. CSSC
Wunddrainage (Anzahl, Typ) Palpation
Geruch (vorhanden, nicht vorhanden) Patientenaussagen
Verhartungen (vorhanden, nicht vorhanden) Fotografie
Verweichungen (vorhanden/nicht vorhanden) Laborwerte

Systemische Infektionszeichen (Fieber etc.)

Tab. 9: Kriterien und Operationalisierungen flir Schmerzen und Infektion (Banks, 1998; Cuzzell, 2002;
Doughty, 2004; Flanagan, 2003a; Goldman & Salcido, 2002; Hess, 2005; Mc Taggart, 1994; Moore,
2005a; Russel, 1999; Thomas, 1997a; Williams, 1997)

Zur Qualitdt der Schmerzerhebung gibt es einige Ubersichtsarbeiten, die neben
Assessmentinstrumenten auch Interventionen beschreiben. Beispielhaft sei ver-
wiesen auf den Expertenstandard ,Schmerzmanagement® (DNQP 2005) und das
EWMA Positionspapier (EWMA 2002).

Gleiches gilt fur die Thematik Infektionen, hier sei exemplarisch auf Publikationen
von der EWMA (2005) und Cutting, Ed & White (2005) hingewiesen. Ein
standardisiertes Messinstrument zur Erhebung von Infektionen stellt das von
Gardner et al. (2001) entwickelte Instrument ,Clinical Signs and Symptoms Checklist"
(CSSC) dar.
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4 |nstrumente

Zur Wundbeschreibung existieren unterschiedlichste standardisierte Instrumente zur
Erfassung von Schweregraden und Heilungsverlauf (Abb. 4). Diese werden im

Folgenden diskutiert.

Campbell1959
Shea 1975
Jordan/Clark 1977
Surrey 1983
Torrance 1983
David et al. 1983
Johnson 1986

i/ Lowthian 1987

)/ 1AET 1988
Hibbs 1988
NPUAP 1989

IN\_Yarkony-Kirk 1990

PUSH 1997 \ Robertson 1992

Wundheilun \
LUMT 2004 Ulcus cruris Dekubitus AHCPR 1992
. Q'Dea 1993
CEAP 1995 Klassifikationen Allock et al. 1994
— . atihoko 1994
Stirling 1994
Instrumente fur spezielle Wunden Cullum et al. 1995
EPUAP 1999

PSST 1990

PUSH 1997

SWHT 1997
Sessing Scale 1995
PUHP 2000
CODED 2000

Klassifikationen

WHS 1997 Wundheilung Unspezifische Wunden J

PWAT 2000

eilungsverlauf /

chweregrade und Heilungsverlauf DESIGN 2002

Meggitt 1976
Wagner 1979

University of Texas Diabetic
Wound Classification 1996

Diabetischer Fuf} Klassifikationen, z.B.

Abb. 4: Standardisierte Instrumente zur Erfassung des Schweregrades einer Wunde und des
Heilungsverlaufes

4.1 Schweregrade

Schweregrade beschreiben die Tiefe einer Wunde bezogen auf anatomische
Gegebenheiten und werden deswegen vor allem zu Beginn eines Assessments

erhoben. Je nach Wundart existieren unterschiedliche Klassifikationssysteme.

4.1.1 Schweregrade Dekubitus

Die Schweregrade eines Druckgeschwirs lassen sich unterschiedlich einteilen. In
der Literatur wurden 20 verschiedene Klassifikationssysteme gefunden, die zwischen

4-7 Grade differenzieren (Tab. 10).
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Name Graduierungen?
Shea 5
Jordan/Clark
Surrey
Torrance
David et al.
Johnson
Lowthian
IAET
Hibbs
Yarkony-Kirk
Robertson
AHCPR/NPUAP
O’Dea
Allock et al.
Matihiko
Stirling
Cullum et al.

EPUAP 4
Tab. 10: Klassifikationssysteme zur Einteilung von Schweregraden von Druckgeschwiiren

PO NNOODOOOO DA, P~ODNMD

Die Studienlage zu diesen Skalen ist allgemein recht diinn. Es existieren flr sieben
der 20 Skalen Daten zur Qualitat der Instrumente. Meistens wurden die Daten auf
Basis von Fotos erhoben, nicht im klinischen Setting (Defloor & Schoonhoven, 2004;
Russell & Reynolds, 2001). Damit ist der Transfer der Studienergebnisse in klinische

Situationen eingeschrankt.

Ubereinstimmend verweist die Literatur darauf, dass sich diese Skalen nicht zur
Beurteilung des Heilungsverlaufes eignen (Bell, 2005; Defloor & Schoonhoven, 2004)
sondern nur beim initialen Assessment den Status quo beschreiben. Man sollte
deswegen nicht den Heilungsverlauf von Grad IV bis Grad | nach EPUAP be-
schreiben, sondern prinzipiell immer von der Heilung eines z.B. Dekubitus Grad IV
berichten.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Qualitat der Instrumente sind insgesamt nicht sehr
uberzeugend (Kap. 8.2.3). Die Kappa-Werte bewegen sich zwischen 0.29 (Torrance-
Skala) und 0.8 (EPUAP Skala). Die Ubereinstimmung fiir die Inter-Rater-Reliabilitat
schwankt zwischen 39% (Stirling Scale) und 67% (Surrey Scale). Hinsichtlich der
Qualitat wurden die Stirling und EPUAP Skala am haufigsten untersucht (Healy,
1996; Sharp, 2004).

% (Healy, 1996; Scharinger, 2001; Sharp, 2004)
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Aktuelle Studien wurden vor allem zur Einteilung von EPUAP und der Stirling Scale
durchgefuhrt (Kap. 8.2.3). Die Studien sind wegen Heterogenitat nicht vergleichbar.
Bis auf eine Studie (Pedley, 2004) wurden Beurteilungen auf Basis von Wundfotos
durchgefuhrt. Die Stichproben schwanken zwischen 12 und 56 Wunden und 2 bis
200 Rater. Der innerhalb der statistischen Analysen verwendete Kappa-Koeffizient
wird als geeignetes Testverfahren zunehmend in Frage gestellt (Bell, 2005; Russell &
Reynolds, 2001).

Die Inter-Rater-Reliabilitat der EPUAP-Skala wurde auf Basis von Fotos von 44
Wundexperten als gut bewertet (Defloor & Schoonhoven, 2004). Schwierigkeiten
bereitete jedoch die Differenzierung zwischen Inkontinenzlasionen und eine
Druckgeschwir Grad Il und Il nach EPUAP.

In zwei Studien wurde die Stirling-2-digit-Scale mit der EPUAP Skala verglichen mit
kontroversen Ergebnissen. Russell & Reynolds (2001) befragten mittels Fotos auf
Basis eines Surveys 200 Pflegekrafte und Mitglieder von EPUAP und fanden eine
héhere Inter-Rater-Reliabilitat fir die EPUAP-Skala. Pedley (2004) liess zwei
Pflegekrafte mit beiden Skalen bei 30 Patienten Druckgeschwure einschatzen und

stellte fur die Stirling-2-digit-Scale eine hohere Inter-Rater-Reliabilitat fest.

4.1.2 Schweregrade Ulcus cruris und Diabetischer Ful3

Der Diabetische Ful wird beispielsweise in Schwergrade nach Meggitt, Wagner, und
einer Klassifikation der University von Texas eingeteilt (Wu & Armstrong, 2005).
Nach Wu & Armstrong (2005) ist das am meisten validierte System mit Bezug auf die

drei Schlusselfaktoren Tiefe, Infektion und Ischamie das der Universitat von Texas.
Das Ulcus cruris wird mit dem System CEAP klassifiziert.

Eine explizite Suche nach Studien zu diesem Thema fir beiden Wundtypen wurde
nicht durchgeflhrt.
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Kriterien zur Wunddokumentation

Zur Beschreibung von Heilungsverlaufen wurden gerade fur den Dekubitus
PSST, PUSH, SWHT, SS, PUHP, CODED und DESIGN zahlreiche standardisierte

Messinstrumente entwickelt (Abb. 4, Tab. 11). Fur die Erfassung von Heilungs-

mit

verlaufen von Ulcus cruris existiert nur das Instrument LUMT. Jedoch wurde auch die

Eignung von PUSH flr diese Wundart untersucht. Fir den Diabetischen Ful® konnten

keine speziellen Instrumente gefunden werden. Die WHS wurde flr alle Wunden

entwickelt. Speziell zur Beurteilung von Fotos wurde das PWAT konzipiert.

Name

PWAT
Photographic
Wound
Assessment Tool

PSST
Pressure Sore
Status Tool

PUSH
Pressure Ulcer
Scale for Healing

SWHT
Sussman Wound
Healing Tool

HessIP, 2006

Autor

Hougthon et al
2000

Bates-Jensens
1990

NPUAP 1997 Vs.
1.0
Derzeit PUSH 3.0

Sussman 1997

Konzept

Wundstatus
(Modifikation des
PSST)

Dekubitus
Wundheilung

Dekubitus
Wundheilung

Heilungsverlauf
von
Druckgeschwiiren

Aufbau

Sechs Dimensionen mit ordinalen
Antworten 0-4

= Wundrand

» Nekrotisches Gewebe

= Nekrose Ausmal}

= Granulationsgewebe

= Epithelisierung

= Hautfarbe

13 Dimensionen mit ordinalen
Antworten

= GroRe (Lange x Breite) (1-5)
= Tiefe (1-5)

Rander (1-5)
Unterminierung (1-5)
Gewebetyp (1-5)

Menge an Nekrosen (1-5)
Exsudattyp (1-5)
Exsudatmenge (1-5)
Hautfarbe (1-5)

Odeme (1-5)

Induration (1-5)

Granulation (1-5)

= Epithelisierung (1-5)

Drei Dimensionen mit ordinalen
Antworten

= Lange x Breite (0-10)

* Menge Exsudat (0-3)

= Gewebetyp (0-4)

Je 5 positive und negative
Charakteristika, Antworten
dichotom +1/-1:

= Nekrose
Unterminierung
Mazeration

Erythem

Hamorrhagie
Fibroplasie

Kontraktion (per se)
Kontraktionsdauer
Wundrander
Epithelisierung

Zzgl. 11 ltems:

= Allg. Wundtiefe

= Tiefe (4)

= Unterminierung (4)

= Lokalisation

= Wundheilungsphase

Analyse

Gesamtscore 0-24,
0=geheilte Wunde

Gesamtscore 13-65,
13=geheilte Wunde

Gesamtscore 0-17,
0=geheilte Wunde

Auswertung unklar
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Name

SS
Sessing Scale

WHS
Wound Healing
Scale

DESIGN
(Akronym)

CODED
(Akronym)

LUMT

Leg Ulcer
Measurement
Tool

Autor
Ferrell 1995

Krasner 1997

Moriguchi et al.

2002

Emparanza et al.

2000

Woodbury et al.

2004

Kriterien zur Wunddokumentation

Konzept

Entwicklung von
Druckgeschwiiren

Heilungsverlauf
von Wunden

Dekubitus:
Wundstatus und
Heilungsverlauf

Schweregrad von
Druckge-
schwiren

Heilungsverlauf
von Beinwunden
(Leg ulcer)

Aufbau

6 Phasen eines Druckgeschwiirs

von

= Normale Risikohaut (0)

= Nekrose, Geruch, septische
Symptome etc. (6)

= Acht Optionen fiir Wunden

= U= unstageable

N= necrotic

I=i nfected

D= debrided

C= contracting

R= reepithelializing

H= healed

Sechs Dimensionen mit ordinalen

Antworten:

= Depth (0-5)

= Exudate (0-3)

= Size (0-6)

= Infection (0-3)

= Granulation (0-5)

* Necrosis (0-2)

= (+ Pocket) (1-4

Drei Dimensionen mit ordinalen

Antworten:

= Colour (0-2)

= Depth (0-4)

= Diameter (Mean
Diamter/5)(Lange x Breite)

17 Items mit ordinalen Antworten
von 0-4

Exsudattyp

Exsudatmenge

WundgroRe (Lange x Breite)
Tiefe

Unterminierung

Nekrosen-Art
Nekrosenmenge
Granulationsgewebe — Art
Granulationsgewebe — Menge
Rander

Umgebende Haut

Odeme

Odem Lokalisation

Infektion

Schmerzstarke
Schmerzhaufigkeit
Lebensqualitat

Tab. 11: Standardisierte Instrumente zur Erfassung von Heilungsverlaufen

4.2.1 Pressure Sore Status Tool PSST

Das Pressure Sore Status Tool

beschreibt mit 13

Analyse
Ziel: niedriger Score

Ergéanzungen fir
Schwergrade, z.B.
Dekubitus IVN

Schweregrad bei
schwer/gering mit
grossen/kleinen
Buchstaben plus
Punktwerten, z.B.
D39133ioggN1+P4=14,
Gesamtscore 0-26, 0=
geheilte Wunde

= Summenscore plus 1,5

= 0=geheilte Wunde

= Summenscore 0-56
= 0=geheilte Wunde

Items anhand einer Likert-

Skalierung die Wundheilung eines Druckgeschwurs (Tab. 11). Das Instrument wurde
in der Lang- und Kurzzeitversorgung getestet (Mullins, Thomasson, & Tampa, 2005).
Die jungsten Studien stammen von 1997. Im Folgenden wird deswegen auf zwei
vorliegende Reviews zum Thema Bezug genommen (Mullins et al., 2005; Woodbury
et al., 1999). Daten liegen zur konkurrierenden und pradiktiven Validitat, Inter-Rater-
Reliabilitat, Intra-Rater-Reliabilitat und Test-Retest-Reliabilitdt vor. Das PSST konnte

verglichen mit dem Klassifikationssystem von Shea zwischen Wunden Grad | und Il
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und Wunden Grad Ill und IV differenzieren, jedoch nicht innerhalb dieser beiden
Gruppen. Die Subskala zum Gewebetyp konnte erste Hinweise zur Prognose der
Heilungszeit geben. In einer retrospektiven Studie von 90 geheilten Wunden
korrelierten die ersten PSST Scores hoch mit der Heilungszeit, Wunden mit
schlechten Scores bendtigten eine langere Heilungszeit. Die Inter-Rater-Reliabilitat

war flr Experten hoher als fur Praktiker, die Test-Retest-Reliabilitat fur Praktiker gut.

Positiv wird fir das PSST die klare Definition fir die Quantifizierung der
Beobachtungen bewertet, nachteilig das erforderliche Training und die bendtigte Zeit
zum Ausfullen (Woodbury et al., 1999).

4.2.2 Pressure Ulcer Scale for Healing PUSH

Die Pressure Ulcer Scale for Healing PUSH wurde von einer Arbeitsgruppe des
NPUAP entwickelt und anhand der Studienergebnisse weiter optimiert. PUSH
besteht aus drei Subskalen und wird nicht als ,Skala“ im eigentlichen psycho-
metrischen Sinn verstanden (Mullins et al., 2005; Woodbury et al., 1999)(Tab. 11).
Eine Option zur grafischen Darstellung der Heilung Uber die Zeit erganzt das PUSH.

Zu diesem Instrument gibt es einige auch aktuelle Studien (Kap. 8.2.3).

PUSH wurde fur den Einsatz bei Druckgeschwuren konzipiert, wurde inzwischen
aber auch erfolgreich fur vendse Ulcus cruris getestet (Ratliff & Rodeheaver, 2005).
Die Stichproben der aktuellen Studien schwanken zwischen 27 (Ratliff &
Rodeheaver, 2005; Stotts et al., 2001) und 989 (Pompeo, 2003) Wunden. Die
Settings entsprechen mit Lang-, Kurzzeiteinrichtungen, Wundkliniken und Pflegeheim
allen klinischen Modalitaten. Die Rater wurden in den meisten Studien fir eine
reliable Datenerhebung geschult. Hinsichtlich der statistischen Analyse fehlen haufig

Angaben zur Power, p-Werte und Konfidenzintervalle.

Alle Studien bewerten PUSH als sensitiv genug, um Heilungsprozesse bei
Druckgeschwuren zu dokumentieren. Ob dazu alle Kriterien gleichermal3en beitragen
bleibt offen. Wurden die Items separat analysiert, reduzierte sich nur die Wundgroi3e
signifikant wahrend der Heilung (Gardner, Frantz, Bergquist, & Shin, 2005). Diese
Bewertung hangt jedoch stark vom Studiendesign ab, z.B. vom Anteil an

Druckgeschwuren Grad Il und der Lange der Beobachtungszeit.
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Das PUSH ist kurz, leicht und schnell auszufillen (Berlowitz, Ratliff, Cuddigan,
Rodeheaver, & NPUAP, 2005; Mullins et al., 2005). Nachteilig wird das Fehlen von
Unterminierungen und Tunnel bewertet, die mangelnde Spezifizierung von
Gewebetypen und die mangelnde Eignung fur die Planung einer Versorgung und fur

Forschungszwecke (Mullins et al., 2005).

4.2.3 Sussman Wound Healing Tool SWHT

Das Sussman Wound Healing Tool SWHT besteht aus je 5 negativen und positiven

Wund-Iltems plus 11 erganzende Angaben (Tab. 11).

Die Datenlage zum SWHT ist vergleichsweise schlecht und bezieht sich auf die
Studie, in der die Skala 1997 erstmalig vorgestellt wurde (Mullins et al., 2005;
Woodbury et al.,, 1999). Insgesamt Uberwiegen deswegen auch die Nachteile der

Skala mit Hauptaugenmerk auf mangelnde Daten zu deren Qualitat.

4.2.4 Sessing Scale SS

Die Sessing Scale beschreibt anhand von sechs Auspragungen eine Wunde (Tab.
11). Obwohl damit keine Evaluation von Heilungsfaktoren ermdglicht wird, wird die
Skala allgemein zur Messung der Wundheilung und nicht als Wundklassifikation

bewertet.

Daten zur SS liegen nur auf Basis einer Stichprobe vor (Mullins et al., 2005), sodass

sie nicht als ausreichend gestestet bewertet werden kann.

Die SS wird als einfach anzuwendendes Instrument gewurdigt (Mullins et al., 2005).
Einschrankungen fur die Messung der Wundheilung ergeben sich aus der Art der

Items, z.B. Fehlen von WundgréRe, und der unzureichenden Definition der Items.

4.2.5 Wound Healing Scale WHS

Die Wound Healing Scale von Krasner wurde im Rahmen der Auseinandersetzung

mit dem Resident Assessment Instrument RAI entwickelt. Sie beschreibt anhand von
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acht Optionen Wunden (Tab. 11). Fur diese Skala gibt es keine Daten zur Validitat
und Reliabilitat.

4.2.6 DESIGN und CODED

Zwei vergleichsweise neue Instrumente DESIGN und CODED visualisieren

Akronyme zur Wundheilung.

CODED (Colour, Depth, Diameter) erfasst in drei Dimensionen die Wundheilung. Das
auf Basis einer Studie mit Wundfotos getestete Instrument wird von den Autoren als
einfach, valide und reliabel bewertet und kann auch von unerfahrenen Personen
genutzt werden (Emparanza, Aranegui, Ruiz, & Perez, 2000) (Tab. 11, Kap. 8.2.3).
Allerdings hat diese Studie methodische Schwachen, sodass weitere Daten

abgewartet werden sollten.

DESIGN (Depth, Exudate, Size, Infection, Granulation, Necrosis) beinhaltet sechs
Dimensionen und wurde in der hier zitierten Studie anhand von acht Fotos auf seine
Qualitat getestet (Sanada et al., 2004) (Tab. 11, Kap. 8.2.3). Insgesamt ist ebenfalls
eine mangelnde Datenlage zu konstatieren, sodass ebenfalls kinftige Studien-

ergebnisse abgewartet werden sollten.

4.2.7 Leg Ulcer Measurement Tool LUMT

Das Leg Ulcer Measurement Tool LUMT erfasst in 17 Items die Wundheilung von
Beinwunden (Tab. 11, Kap. 8.2.3). Das Instrument wurde 2004 erstmals publiziert
und anhand von 22 ambulanten Patienten hinsichtlich Validitat, konkurrierender
Validitat, Inter-Rater-Reliabilitat, Intra-Rater-Reliabilitat und Veranderungssensitivitat
getestet (Woodbury, Houghton, Campbell, & Keast, 2004). Die Autoren bewerten
Lumt als valide und reliabel und empfehlen den Einsatz fur Forschung und Praxis.
Allerdings sollten hier weitere Studien abgewartet werden, in denen das Instrument

weiter getestet wird.
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5 Empfehlungen zur Wunddokumentation aus der

Literatur

Die Literatur wurde auf Empfehlungen zur Erfassung von Kriterien in einer
Wunddokumentation analysiert. Primar waren dabei die Angaben von Guidelines und

Expertengruppen von Interesse.

5.1 Guidelines

Analysiert wurden drei Guidelines zum Thema Dekubitus (AHCPR 1994, EPUAP
ohne Jahr, RCN 2005), zwei Guidelines zum Diabetischen Fufld (NICE 2004, SIGN
2001), zwei Leitlinien zum Ulcus cruris (RCN 1998, SIGN 1998) und eine
Empfehlung der ETRS (Tab. 12).

Die Qualitat der Leitlinien in ihrer veroffentlichten Form ist sehr heterogen (Kap.
8.2.1). Insgesamt kann man den meisten Leitlinien eine ausreichende Qualitat
bescheinigen, wenn man die Standards zum jeweiligen Publikationsjahr
berticksichtigt. Aus der heutigen Perspektive betrachtet fehlt der Methodik jedoch die
ausreichende Transparenz. Dies betrifft sowohl die Suchstrategie, Kriterien fur die
Auswahl der Evidenz, Methoden zur Formulierung der Empfehlungen und die
Verbindung zwischen Empfehlungen und der zugrunde liegenden Evidenz. Keine
Angaben zur Methodik sind der Leitlinie von EPUAP (ohne Jahr) und der ETRS

(2003) zu entnehmen.

Einige der Leitlinien kdonnen zum jetzigen Zeitpunkt als veraltet gelten und werden
teilweise auch gerade aktualisiert (z.B. Scottish Intercollegiate Guideline Network,
1998).

Die methodisch am meisten hochwertige Leitlinie ist die des RCN zum Management

von Druckgeschwuren (2005).
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Wundassessment

Wundart

Wundstadium, -grad
Wunddauer

Lokalisation

Wundgrofie
Wundausrichtung

Form

Unterminierung, Tunnel
Beschaffenheit Wundgrund
Exsudat

Geruch

Beschaffenheit Wundrander

Beschaffenheit
Wundumgebung

Mazeration
Schmerzen
Infektionen
Ernahrung
Sonstiges

RCN 2005
Dekubitus

ANIENIENIEN <

AN

v
v

Ursache, Integration
anderer Experten
(zusatzliche Anga-
ben zu einem holistic
assessment)

AHCPR 1992
Dekubitus

N

Sinus tracts

Kriterien zur Wunddokumentation

EPUAP o.J.

Dekubitus

4

v

Klin.Geschichte,
psychosoziales
Assessment

NICE 2004
SIGN 2001
Diabetischer Fu

Keine expliziten
Angaben
Identisch mit
(Mclntosh et al.,
2003)

RCN 1998 SIGN 1998
Ulcus cruris Chronisches Ulcus
venosum cruris
v
v v
v v
v
v v
v
v v
Klin.Geschichte, Atiologie, ABPI,

Atiologie, ABPI, O- Morphologie
deme, Ekzeme, Cel-

lulitis, Irritationen,

Kratzen, Eiter, Ne-

krosen, Blutdruck,

Gewicht

ETRS
2003

Evaluation des
Behandlungs-

effektes plus Griinde

fiir nichtheilende
Wunden

Tab. 12: Angaben zum Wundassessment in verschiedenen Leitlinien (Mclntosh et al., 2003; Royal College of Nurses, 1998, 2005; Scottish Intercollegiate Guideline Network, 1998) (Agency for Health
Care Policy and Research, 1994; EPUAP, European Pressure Ulcer Advisory Panel 0.J.; European Tissue Repair Society, 2003; Scottish Intercollegiate Guideline Network, 2001)
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Interessanterweise sind den Leitlinien fir den Diab. Ful3 keine Kriterien zur

Wunddokumentation zu entnehmen, sodass n=6 Quellen verglichen wurden.
Die haufigsten Nennungen fallen auf die Kriterien:

= Wundgro3e, Beschaffenheit Wundgrund (je n=6)

» Wundstadium, Lokalisation, Unterminierung/Tunnel (je n=4)

» Beschaffenheit Wundumgebung, Schmerzen, Infektionen (je n=3).

Die aktuellste Leitlinie mit hoher methodischer Qualitat (RCN 2005) empfiehlt zur

Messung von
= Wundstadium: Klassifikation der EPUAP

» WundgroRe: groRte Lange und Breite, Nutzen von Tracings, Tiefe mit sterilem
Stabchen.

Standardisierte Instrumente zur Erfassung der Heilung werden mangels Qualitat

nicht empfohlen.

Nach dem RCN (2005) ist anhand der Studienlage keine klare Empfehlung zur
Haufigkeit der Einschatzung abzuleiten. Die Haufigkeit der Dokumentation schwankt
zwischen mindestens wochentlich (Flanagan, 2003a; Royal College of Nurses,
2005), 2-4 wochentlich (Flanagan, 2003a) und monatlich (European Tissue Repair
Society, 2003).

5.2 MEASURE

Keast et al. (2004) beschreiben als Ergebnis einer Expertengruppe von
Wundheilungsexperten das Akronym MEASURE, das alle wesentlichen Kriterien zur
Beschreibung der Wunde enthalt (Abb. 5). Dabei geben die Autoren auch
Empfehlungen zur Methodik der Messung.
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Bedingungen der Rander

Edge Lange
Breite

Bedingungen der umgebenden Haut

Measure

Flache
RegelméBiges Monitoring aller Parameter Reevaluate

MEASURE

Quanitat
Qualitat

Vorhanden Exudate

Undermining

Nicht vorhanden

Schmerzart Appearance Wundgrund
Suffering Gewebetyp und -menge

Schmerzlevel

Abb. 5: MEASURE

Measure: Lange, Breite, Flache, Tiefe, Volumen

» Flache: Tracing mit mechanischer Planimetrie. Flachenmessung: Lange x Breite,
Durchschnitt von drei Messungen berechnen. Fur Forschung eine valide und

reliable Messtechnik verwenden.
= Tiefe: steriles Stabchen

» Volumen: kein standardisiertes Verfahren existent, Routinemessung nicht zu
empfehlen

Exsudate: Qualitat und Quantitat, Eiter

= Verwendung einer klaren und einheitlichen Terminologie, Definitionen, qualitative

Beschreibungen und quantitative Messungen (Falanga, 2000; Keast et al., 2003).

Appearance: Wundbett, Gewebetyp und -menge (Granulationsgewebe,

Nekrose, Knochen etc.)

» Verwendung einer klaren und einheitlichen Terminologie und Definitionen zur
Beschreibung des Wundbettes (Falanga, 2000; Keast et al., 2003)

= fir Forschung ein validiertes Instrument nutzen

» Fotografien kdnnen nicht alle Wunden abbilden und sind nicht in allen Settings

madglich, deswegen kann die Fotoaufnahme nicht als Standard empfohlen werden
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Suffering: Schmerzen auf Basis einer Skala

= Schmerzintensitat soll auf Basis eines validierten Instrumentes erhoben und

regelmafig evaluiert werden.

= jede Institution sollte ein Schmerzprotokoll entwickeln.

Untermining: Vorhandensein

» Methode zur Darstellung: Uhren-System.

Reevaluate: regulares Uberwachen aller Parameter
» Wunden sollten bei jedem Verbandswechsel auf Infektionen untersucht werden

»regelmaRiges Re-Assessment alle 1-4 Wochen (Intervall nach klinischer

Einschatzung).

Edge

» Beschreibung der Bedingungen der Wundrander und Wundumgebung (z.B.

Erythem, Mazeration)

» Verwendung einer klaren und einheitlichen Terminologie, Definitionen und

qualitative Beschreibungen (Falanga, 2000; Keast et al., 2003)
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6 Diskussion

Eine Wunddokumentation wird unumstritten gefordert. In der Literatur werden im
wesentlichen Wundart, -stadium, -dauer, -lokalisation, -groe, -grund, -rand, -
umgebung, -schmerzen, -infektionen und -heilung als zu erfassende und zu
dokumentierende Kriterien beschrieben. Weder ist jedoch die Terminologie zum
Wundassessment standardisiert noch gibt es einen allgemeinen Konsens, welche
Kriterien und Methoden zum Monitoring einer Wunde am besten geeignet scheinen.
Hinzu kommt eine sich rasant entwickelnde Technik beispielsweise alleine schon im
EDV-Sektor. Aus der klinischen Kunst des Wundassessments wurde eine Wissen-
schaft (Keast et al., 2004).

6.1 Qualitat der Studien

Die Qualitat der Studien ist insgesamt hinsichtlich ihrer internen und externen
Validitat verbesserungsbedurftig. So fehlen in allen Studien Poweranalysen zur
Berechnung der Stichprobengrofle und in den meisten Studien Konfidenzintervalle
zur Einschatzung der Ergebnisse. Hinzu kommt eine mangelnde Vergleichbarkeit der
Studien wegen ihrer Heterogenitat. Stichproben entstammen unterschiedlichen
Settings, sind vergleichsweise klein, umfassen unterschiedliche Wunden und
vergleichen differente Methoden. In einigen Studien werden statt Wunden klnstliche
Umrisse validiert oder nur Wundfotos eingeschatzt. Aus diesen Grunden ist die
Ubertragbarkeit in den klinischen Alltag und die Verallgemeinerbarkeit der

Ergebnisse begrenzt.

Die Frage nach der Praktikabilitat der Methoden wurde nur in Ausnahmefallen (z.B.
Oien, Hakansson, Hansen, & Bjellerup, 2002; Samad et al., 2002) in den Studien

thematisiert.

Die identifizierten Reviews erflllen ebenfalls mit mangelnder Transparenz
hinsichtlich Suchstrategie, Analyse- und Bewertungskriterien nicht die erforderliche
Qualitat. Die Leitlinien kdnnen als Votum anerkannter Institutionen akzeptiert werden,

aber auch hier sind eher Aussagen zum ,was” statt zum ,wie“ zu finden.
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6.2 Kriterien

Es gibt derzeit keinen Konsens, welche Wundparameter akkurat den Grad an
Wundheilung prognostizieren und damit auch eine Therapieevaluation erlauben
(Keast et al., 2004). Trotzdem wird in allen Prognosemodellen und in den meisten
Wundheilungstools die WundgroRe ubereinstimmend als wesentlicher Faktor fur die
Bewertung und Prognose der Wundheilung und der Differenzierung zwischen
heilenden und nicht heilenden Wunden gewertet (Flanagan, 2003a; Kantor &
Margolis, 1998; Keast et al., 2004; Phillips, Machado, & al, 2000). Deswegen kommt
ihr als Dokumentationskriterium erhebliche Bedeutung zu (Royal College of Nurses,
2005).

Innerhalb der untersuchten Leitlinien gibt es einen vollstandigen Konsens nur fir die
Dokumentation von WundgroRe und Beschaffenheit des Wundgrundes. Die nicht
ubereinstimmende Empfehlung hinsichtlich der Erhebung des Wundstadiums ist
sicherlich den unterschiedlichen Thematiken der untersuchten Guidelines ge-

schuldet.

Keast et al. (2004) nutzen mit MEASURE ein Akronym, das mit sieben Kriterien eine
uberschaubare  Datenerfassung ermoglicht. Es  werden  standardisierte
Auspragungen vorgestellt, deren Einschatzung jedoch Ubung und Erfahrung
verlangt. Zum Einsatz von MEASURE liegen auf Basis der Recherche keine

Erkenntnisse vor.

Die Haufigkeit der Dokumentation ist der Literatur nicht eindeutig zu entnehmen, sie

schwankt zwischen mindestens wochentlich und monatlich.

Wundart

Die Thematik Diagnostik der Wundart wurde aus der Literaturibersicht ausge-

schlossen.

Wunddauer und Wundlokalisation

Zu beiden Themen konnten keine Studien gefunden werden. Hier ist jedoch von
einer eher unumstritenen Messmethode mit Zeitangaben und anatomischen

Nomenklaturen oder Kennzeichnung von Kérpermodellen auszugehen.
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WundgroRRe

Zur Messung der WundgroRe wurden vor allem Linealmodelle mit verschiedenen
Berechnungsmethoden, Tracing mit mechanischer und digitaler Planimetrie und

Fotografie in Kombination mit digitalen Berechnungsmethoden untersucht.

Obwonhl die Linealmethode als eine vergleichsweise einfache Methodik erscheint,
sind hier jedoch Unscharfen je nach Grolde und Form der Wunde zu verzeichnen
(Flanagan, 2003a; Keast et al., 2004). Die fur verschiedene geometrische Figuren
existierenden Berechnungsformeln fuhren nicht zu validen Ergebnissen (Richard et
al., 2000). Am ehesten scheint die Basierung auf einer Ellipse die Wundgrdlie valide
zu berechnen (Goldman & Salcido, 2002).

Der Nachteil von Tracings plus/ohne Planimetrie ist die notwendige Kontaktierung
der Wunden mit allen damit verbundenen Nachteilen, z.B. Infektionsrisiko. Die
Berechnung der WundgroRe erfolgt per Kastchen-zahlen oder mit
mechanischer/digitaler Planimetrie. Insgesamt scheint auf Basis der Studien die
mechanische Planimetrie eine valide und reliable Methode zu sein (Oien et al., 2002;
Richard et al., 2000; Samad et al., 2002). Die digitale Planimetrie ist allgemein
weniger reliabel hinsichtlich der Inter-Rater-Reliabilitat und Intra-Rater-Reliabilitat und
bei kleineren Wunden als 10cm? valider ( Oien et al., 2002; Samad et al., 2002) .

Die mechanische Planimetrie dauert zeitlich langer als das digitale Tracing (Samad
et al. 2002), letzteres erfordert jedoch neben den technischen Voraussetzungen auch

entsprechende Standards zur GroRenberechnung (Richard et al. 2000).

Groldter Vorteil der Wundfotoaufnahmen sind eine kontaktarme (non-contact-method)
Befundung der Wunde und ein relativ einfacher Austausch von Daten per PC.
Nachteil ist die mangelhafte Erfassung der Dreidimensionalitat von Wunden, z.B. bei
grof¥flachigen, zirkularen Wunden, und von Unterminierungen/Vertunnelungen, dies
fuhrt in die Studien oft zum Ausschluss dieser Phanomene. Deswegen kdénnen die
Studienergebnisse fur Fotografien nur auf einfache und kleine Wunden Ubertragen

werden.

Verglichen mit digitalisierten Tracings verfugt die PC-assisstierte Wundgrofien-
messung auf Basis eines Fotos Uber ausreichend Inter-Rater-Reliabilitat und Intra-
Rater-Reliabilitat (Lucas et al., 2002; Thawer, 2002). Die Reliabilitat lasst sich auf

Basis eines Durchschnitts von drei Messungen erhohen. Hougthon validierte in ihrer
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Studie ein standardisiertes Messinstrument, welches durchaus praktikabel erscheint,
jedoch auf Basis eines nicht als Goldstandard zu bewertenden Instrumentes, dem
PSST, entwickelt wurde. Taylor et al. (2002) flhrten eine Studie nur auf Basis von

Polygonen durch.

Die Stereophotogrammetrie wird in einer Studie als valide Methode belegt (Langemo
et al., 2001), wird jedoch als vergleichsweise zeitintensiv und in der klinischen Praxis
als unpraktisch bewertet (Goldman & Salcido 2002, Flanagan 2003a, Keast et al.
2004).

Zu den Methoden Structured light technique, Lasertriangulation und Magnet-
Resonanz-Imaging konnten auf Basis der Suchstrategie keine aktuellen Studien
gefunden werden. Alle drei Verfahren kénnen jedoch als technisch sehr aufwendig
bewertet werden, zu deren Anwendung Spezialwissen nétig ist und die fur den

klinischen Alltag als vergleichsweise unpraktikabel gelten.

Alle Messmethoden setzen eine ausreichende Erfahrung zu Wunden voraus, damit
kann also die Inter-Rater-Reliabilitdt und Intra-Rater-Reliabilitdt entscheidend

beeinflusst werden.

Das RCN (2005) empfiehlt zur GroRenmessung die perpendicular Methode, die
Verwendung von Tracings und sterilen Stabchen fur Tiefenmessungen. Keast et al.
(2004) empfehlen fur die Praxis Tracings mit mechanischer Planimetrie und sterile
Stabchen fir Tiefenmessungen. Bei Anwendung der Berechnung ,Lange x Breite®
sollte deren Validitat durch die Berechnung des Durchschnitts dreier Messungen
erhoht werden. Nach Flanagan (2003a) fuhrt das Messen mit Tracings und
Kastchen-zahlen nicht zu validen Einschatzungen der Wundgrofe. Sie empfiehlt
deswegen die digitale Planimetrie. Fotografien als Standardmethode werden in allen
untersuchten Leitlinien nicht empfohlen, das RCN (2005) befurwortet Wundfotos als

,Unterstitzung® einer Dokumentation.

Unterminierung/Tunnel

Es konnten keine Studien gefunden werden, in denen Messmethoden zur Messung
von Unterminierungen und Vertunnelungen getestet wurden. Empfohlen wird

ubereinstimmend die Erhebung mittels EinfUhren von sterilen Materialien.
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Wundgrund und Wundbeschaffenheit

Als Verfahren zur Beschreibung des Wundgrundes hat sich die Farbmethode
etabliert. Studien konnten die Fotografie als vergleichsweise wenig valide zur
Bestimmung der Farbe belegen (Hart, Fichtner-Feigl, Franke, & Debus, 2003;
Houghton et al., 2000; McGuiness, Dunn, Neild, & Jones, 2005). In
Ubersichtsarbeiten wird die Erfassung der Wundfarben (Qualitdt und Quantitat) als
subjektiv und vergleichsweise schwierig fur unerfahrene Personen bewertet
(Flanagan, 2003a).

Die Wundbeschaffenheit und Farbe wird jedoch standardisiert in einigen
Instrumenten erhoben (PSST, PUSH, LUMT). Diese verfugen jedoch nicht Uber

ausreichende Qualitat, um deren Anwendung empfehlen zu kénnen (RCN 2005).

Exsudat, Geruch, Beschaffenheit der Wundrander, Wundumgebung und

Mazeration

Zur Validitat und Reliabilitat der Messungen von Exsudat, Geruch, Beschaffenheit
der Wundrander, Wundumgebung und Mazeration konnten keine expliziten Studien
gefunden werden. Keast et al. (2004) empfehlen fur Erhebung von Exsudatmenge
und -typ standardisierte Verfahren, die jedoch hinsichtlich ihrer Reliabilitat nicht

gestestet wurden.

Einige Aspekte, z.B. Exsudat, werden jedoch im Rahmen von standardisierten Tools
erhoben, z.B. dem PUSH, und in dessen Rahmen untersucht. Zum PUSH existieren

einige Studien, die dessen Qualitat jedoch nicht eindeutig belegen (siehe 6.3).

Schmerzen und Infektionen

Die Parameter Schmerzen und Infektion wurden aus der Analyse ausgeschlossen.
Fir beide Kriterien sei auf die existierenden Ubersichtsarbeiten (DNQP 2005, EWMA
2002, EWMA 2005, Cutting, Ed & White 2005) verwiesen.
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6.3 Standardisierte Instrumente

Standardisierte Instrumente wurden im Rahmen dieser Arbeit ausschlieRlich fiur

Druckgeschwure systematisch untersucht.

Klassifikationssysteme

Von den 20 existierenden Klassifikationssystemen stehen aktuelle Studien fur das
von der EPUAP veroéffentlichte System (Defloor & Schoonhoven, 2004) und die
Stirling-Scale zur Verfigung. Die zwei Studien, in denen beide Systeme verglichen
werden, kommen zu kontroversen Ergebnissen (Defloor & Schoonhoven, 2004;
Pedley, 2004; Russell & Reynolds, 2001). Jedoch sind beide Studien wegen
unterschiedlichen Methodiken (Testmethode, Rater, Grof3e der Stichprobe) kaum

vergleichbar.

Die Studien demonstrieren, dass eine Dokumentation des Wundstadiums zwar
wulnschenswert ist, dieses jedoch nicht einfach zu erheben ist (Russell & Reynolds,
2001) und Training und Erfahrung bedarf.

Pflegekrafte wunschen sich ein einheitliches ,nationales® Klassifikationssystem
(Russell & Reynolds, 2001). Das RCN (2005) empfiehlt die Verwendung der
EPUAP-Scale.

Ubereinstimmend verweist die Literatur darauf, dass sich diese Skalen nicht zur
Beurteilung des Heilungsverlaufes eignen ((Bell, 2005; Defloor & Schoonhoven,

2004) sondern nur beim initialen Assessment den Status quo beschreiben.

Wundheilungsverlaufe

Bei den standardisierten Messinstrumenten zur Messung der Heilung eines
Druckgeschwdurs sind PUSH und PSST sicherlich die bekanntesten und auch die am
meisten untersuchten Tools. CODED, DESIGN und LUMT, letzteres geeignet flr

Beinwunden, sind vergleichsweise jung und wenig erforscht.

Das PUSH besticht im Vergleich zum PSST durch seine Einfachheit. Es konzentriert
sich auf die wesentlichen Faktoren der Wundheilung Grolke, Exsudat und

Gewebetyp. Insgesamt belegen die Studien eine gute Validitat und Reliabilitat des
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PUSH (Berlowitz, Ratliff, Cuddigan, Rodeheaver, & NPUAP, 2005; Gardner et al.,
2005; Pompeo, 2003; Ratliff & Rodeheaver, 2005; Stotts et al., 2001). Die Studien
verfugen jedoch Uber einige methodische Mangel (fehlende Angaben zu Art der
Wunden, fehlende Poweranalyse, Konfidenzintervalle), weitere Forschungsarbeiten
sollten also abgewartet werden. Der PUSH st leicht und schnell auszufillen (Mullins
et al., 2005) und eignet sich ebenfalls fur Beinwunden (Ratliff & Rodeheaver, 2005).
Nachteilig wird das Fehlen von Unterminierungen und Tunnel bewertet, die
mangelnde Spezifierung von Gewebetypen und die mangelnde Eignung fur die
Planung einer Versorgung und fur Forschungszwecke (Mullins et al., 2005). Fur das
PUSH liegt keine deutsche Ubersetzung vor und damit auch keine Daten hinsichtlich

einer Eignung flur einen Einsatz.

Leitlinien empfehlen den Einsatz der Wundheilungstools mangels Daten zu deren
Qualitat nicht (RCN, 2005).

6.4 Eingrenzungen der Literaturarbeit

Im Rahmen der Literaturarbeit wurde die Komplexitat der Fragestellung deutlich.
Eine Begrenzung der Fragestellung wurde zwar vorgenommen, jedoch mit dem
Wissen um die Notwendigkeit, auch die ausgeschlossenen Thematiken, wie die nach

prognostischen Faktoren und Infektionszeichen, dringend zu bearbeiten.

Die Methodik wurde von 2zwei Personen getrennt angewendet. Es ware
wunschenswert gewesen, alle methodischen Schritte von zwei Personen unabhangig
voneinander durchfihren zu lassen. Eva Linde recherchierte die Literatur, Eva-Maria
Panfil wahlte die Literatur aus und suchte gezielt weiter. Ebenfalls wurden die

gefundenen Studien nur von einer Person analysiert (EP).

Nicht alle Journale zur Wundthematik wurden mittels Handrecherche analysiert. Mit
Hilfe des Schneeballsystems sollten jedoch alle wesentlichen Quellen gefunden

worden sein.

Auf die Zuordnung von Evidenzgraden wurde verzichtet, da diese nur die Meinung
einer Person widerspiegeln wurden und damit die Maoglichkeit fur eine andere

Auffassung ausgegrenzt worden ware.
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Viel Literatur zur Fragestellung wurde schon vor 2000 publiziert, die hier jedoch
ausgeschlossen wurde. Da die bestehenden Reviews bis auf Flanagan (2003a)
keine Angaben zur Methodik enthalten, ist nicht auszuschliessen, dass Quellen
ubersehen wurden. Ebenfalls wurde alle nicht deutsch- und englischsprachigen

Quellen ausgeschlossen.

Die gefundenen Quellen wurden nach standardisierten Messinstrumenten (DELBI,
STARD und QUOROM) analysiert, teilweise wurden jedoch, wie beim DELBI, nur

einzelne Kriterien aus dem Instrument genutzt.

HessIP, 2006 49



Kriterien zur Wunddokumentation

7 Schlussfolgerung

Als Fazit sollen die drei eingangs formulierten Fragen beantwortet werden:

1. Welche Kriterien beschreiben Wundverlaufe?

In der Literatur werden im wesentlichen Wundart, -stadium, -dauer, -lokalisation, -
grolde, -grund, -rand, -umgebung, -schmerzen, -infektionen und —heilung als zu

erfassende und zu dokumentierende Kriterien beschrieben.

Es gibt derzeit keinen Konsens, welche Wundparameter akkurat den Grad an
Wundheilung prognostizieren und damit auch eine Therapieevaluation erlauben
(Keast et al, 2004). Trotzdem wird in allen Prognosemodellen und
Wundheilungstools die WundgroRe ubereinstimmend als wesentlicher Faktor fur die
Bewertung und Prognose der Wundheilung und der Differenzierung zwischen
heilenden und nicht heilenden Wunden gewertet (Flanagan, 2003a; Kantor &
Margolis, 1998; Keast et al., 2004; Phillips et al., 2000). Deswegen kommt ihr als

Dokumentationskriterium erhebliche Bedeutung zu (Royal College of Nurses, 2005).

Studien existieren vor allem fir die Erfassung der Wundgréfle und fur Druck-
geschwire zu Klassifikationssystemen und standardisierten Wundheilungsinstru-

menten.

Die Erfassung von Wundart, Infektionen und Schmerzen waren nicht Thema der

vorliegenden Arbeit.

2. Wie sind diese Kriterien valide und reliabel messbar?

Zur Messung der Wunddauer und —lokalisation existieren keine Studien. Hier hat sich
das ubliche Verfahren der Zeitmessung in Tagen, Wochen etc. und die Beschreibung

auf Basis der anatomischen Nomenklatur oder Kérperumrisszeichnungen etabliert.

Die WundgroRe kann mit Lineal oder Tracings plus Planimetrie ausreichend valide
und reliabel erfasst werden. Zur Erhebung der Wundtiefe und Unterminierungen/

Tunnel werden sterile Materialien empfohlen. Fotos werden zur GréRenmessung auf
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Basis der Literatur nicht befurwortet, da sie fur grof3flachige und zirkulare Wunden

nicht geeignet sind.

Fir die Erfassung des Gewebetyps existieren keine validen und reliablen
standardisierten Verfahren, hier ist von der klinischen Urteilsfahigkeit der

Datenerheber auszugehen.

Das Wundstadium sollte im Rahmen eines anerkannten Klassifikationssystems

beschrieben werden.

Zur Validitat und Reliabilitdt der Messungen von Exsudat, Geruch, Beschaffenheit
der Wundrander und Wundumgebung und Mazeration konnten keine expliziten

Studien gefunden werden.

Insgesamt ist fur alle Messmethoden zu konstatieren, dass deren Giultigkeit und
Zuverlassigkeit bei erfahrenen Personen grofRer ist als bei unerfahrenen Personen.
Prinzipiell sollte deswegen bei einer Entscheidung fur ein Verfahren immer die

Uberlegung eingeschlossen werden, wer die Daten erheben soll.

Die Haufigkeit der Dokumentation ist der Literatur nicht eindeutig zu entnehmen, sie

schwankt zwischen mindestens wochentlich und monatlich.

3. Wie praktikabel sind die dazu bendtigten Erhebungsmethoden?

Zur Praktikabilitat der Messmethoden liegen kaum Daten vor. Groflenmessungen mit
Lineal und mechanischen Tracing sind vergleichsweise einfach (fur gelbte und
erfahrene Personen), digitales Tracing ist etwas aufwendiger aber zeitlich kirzer. Fur
die Erhebung des Wundstadiums und des Gewebetyps ist ausreichend Erfahrung

notig, die Methode selbst ist vergleichsweise schnell anzuwenden.

Insgesamt setzen alle Kriterien, fur die es keine standardisierten Messverfahren gibt,
z.B. Exsudat und Geruch, eine ausreichende Erfahrung und Ubung der Anwender

voraus.
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Die Wahl der Dokumentationskriterien und der Methoden ist vom Ziel der Messung
abhangig. In Forschungsarbeiten werden andere Kriterien und Anspriche an die
Genauigkeit gefordert als im klinischen Alltag, in Wundheilungszentren andere als in
allgemeinen Settings. Ungeachtet der Wahl der Parameter und der Messinstrumente
sollte immer eine ausreichende Schulung der Datenerheber vorausgehen und eine
Vergleichbarkeit der Erhebungen maoglich sein, diese also immer unter den gleichen

Bedingungen mit denselben Methoden gemessen werden.

Zwei Anmerkungen seien zum Schluss erlaubt: ,Weniger ist mehr® und ,Keep it
simple and stupid® (KISS). Die Entscheidung fur einfache Dokumentationsbogen

ermdglicht eine zuverlassigere Datenerhebung.
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Kriterien zur Wunddokumentation

8.1 Ausgeschlossene Quellen

Autoren

Titel

Begriindung

(Ayello, 2005)

What does the wound say?

Lernmaterial

(Collier, 2000)

Management of patients with fungating wounds.

Keine Diagnostikstudie

(Cutting, Ed, & White, 2005)

Criteria for identifying wound infection - Revisited.

Infektionen

(Cuzzell, 2002)

Wound assessment and evaluation: Wound
documentation guidelines.

Narrativer Beitrag

(Donnelly, 2005)

Should we include deep tissue injury in pressure ulcer
staging systems? The NPUAP debate

Diskussionsbeitrag

(Doughty, 2004)

Wound assessment: Tips and techniques.

Narrativer Beitrag

(Elahi et al., 2005) Leg wound infections following cardiac surgery: a Infektionen
scoring system for assessment and management
(Falanga, 2000) Classifications for wound bed preparation and Editorial

stimulation of chronic wounds.

(Flanagan, 2003b)

Wound measurement: Can it help us to monitor
progression to healing?

Identisch mit Flanagan 2003a

(Gardner et al., 2001)

A tool to assess clinical signs and symptoms of
localized infection in chronic wounds: Development
and reliability.

Infektionen

(Gethin, 2002)

Patient compliance and chronic wounds

Keine Diagnosestudie

(Goldman & Salcido, 2002)

More than one way to measure a wound: An overview
of tools and techniques.

Lernmaterial

(Hayes & Dodds, 2003)

Digital photography in wound care.

Narrativer Beitrag

(Hess, 2005) The art of skin and wound care documentation Lernmaterial
(Jones, Mathewson, Adkins, & Use of behavioral contingencies to promote prevention | Intervention
Ayllon, 2003) of recurrent pressure ulcers.

(Kalns, Roy, Loeffler, & Wright, | A retrospective evaluationof digital wound imagine to Intervention

2004)

predict response to hyperbaric oxygen treatment.

(Kjaer, Mainz, Soerensen,
Karlsmark, & Gottrup, 2005)

Clinical quality indicators of venous leg ulcers:
Development, feasibility, and reliability.

Qualitatsindikatoren

(Margolis, Gelfand, Hoffstad, &
Berlin, 2003)

Surrogate end points for the treatment of diabetic
neuropathic foot ulcers.

Prognostische Faktoren

(Mclntosh et al., 2003)

Prevention and management of foot problems in type 2
diabetes: Clinical guidelines and evidence.

Identisch mit NICE 2004

(McRorie, 2000)

The assessment and management of leg ulcers in
rheumatoid arthritis.

Narrativer Beitrag

(Moore, 2005a)

Using wound area measurement to predict and monitor
response to treatment of chronic wounds.

Prognostische Faktoren

(Moore, 2005b)

Pressure ulcer grading.

Lernmaterial

(Otter et al., 2004)

The role of outcome measures in assessing change in
the at-risk rheumatoid foot

Qualitatsindikatoren

(Phillips et al., 2000)

Prognostic indicators in venous leg ulcer.

Prognostische Faktoren

(Plassmann & Peters, 2001)

Recording wound care effectiveness

Narrative Publikation

(Senior, 2000)

Assessment of infection in diabetic foot ulcers.

Infektionen

(Sharp, 2004)

Pressure ulcer grading tools: how reliable are they?

Narratives Review

(Smith, 2003)

Validation of Wagner's classification: a literature
review.

Klassifikation Diab. Full
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(Swann, 2000)

Photography in wound care

Narrativer Beitrag

(Wu & Armstrong, 2005)

Risk assessment of the diabetic foot and wound.

Risikoassessment

(Younes & Albsoul, 2004)

The DEPA Scoring system and its correlation with the
healing rate of diabetic foot ulcers.

Prognostische Faktoren

(Zeleznik, Agard-Henriques, &
Schnebel, 2003)

Terminology used by different health care providers to
document skin ulcers: the blind men and the elephant.

Deskriptive Studie: Analyse von
Dokumentationen

Tab. 13: Ausgeschlossene Quellen
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8.2 Tabellarische Darstellung der Analysen

8.2.1 Analyse der Leitlinien

Tab. 14: Tabellarische Darstellung der Leitlinienanalyse

Autor Thema Literatursuche Kriterien fur Evidenz Methoden fir Analyse Verbindung Evidenz- Kommentare
und Empfehlungen Empfehlungen
AHCPR 1992 Pravention/ Methodik genannt, nicht = Empfehlungsgrade zuge- = Eher allgemeine = Keine Empfehlungs- Fir Entstehungszeit der Leitlinie
Dekubitus Therapie Dekubit. inhaltlich genau beschrieben teilt, Methodik unklar Angaben grade sehr gute Methodik
EPUAP  o.J. | Therapie eines Keine Angaben = Evidenzgrade = Keine Angaben = Keine Empfehlungs- Internetversion
Dekubitus Dekubitus beschrieben, Methodik zur grade
Zuordnung unklar
ETRS Standard Versor- Keine Angaben = Keine Angaben = Keine Angaben = Keine Angaben Internetversion
2003 gung von Patien-
ten mit Wunden
NICE 2004 Typ Il Diabetes: Datenbanken und Internet- = Evidenzgrade = Keine genauen = Empfehlungsgrade NICE 2004 ist revidierte

Diabetischer
Full

Pravention/Thera-
pie von Ful3probl.

quellen genannt
Keine genaue Suchstrategie
angegeben

beschrieben, Methodik zur
Zuordnung unklar

Angaben

beschrieben
Verbindung eher
allgemeine Angaben

Fassung der Publikation von
2001

RCN 1998 Diagnose und keine Angaben = Evidenzgrade = Keine Angaben = Keine Empfehlungs- Fir Entstehungszeit der Leitlinie

Ulcus cruris Therapie Ulcus beschrieben, Methodik zur grade sehr gute Methodik

venosum cruris venosum Zuordnung unklar

RCN 2005 Management Suchstrategie ausfuhrlich = Kriterien ausfihrlich = Methoden ausfiihrlich = Verbindung explizit Beispielhafte methodisch sehr

Dekubitus Dekubitus vorgestellt beschrieben beschrieben dargestellt gute Leitlinie

SIGN 1998 Diagnose und Methodik genannt, nicht = Evidenzgrade = Eher allgemeine = Empfehlungsgrade Fir Entstehungszeit der Leitlinie

Chronisches Therapie Ulcus inhaltlich genau beschrieben beschrieben, Methodik zur Angaben beschrieben sehr gute Methodik

Ulcus cruris cruris Zuordnung unklar = Verbindung eher ) ) .
allgemeine Angaben Wird derzeit aktualisiert

SIGN 2001 Management von Methodik genannt, nicht = Evidenzgrade = Eher allgemeine = Empfehlungsgrade Fir Entstehungszeit der Leitlinie

Diabetischer
Ful

Diabetes

inhaltlich genau beschrieben

beschrieben, Methodik zur
Zuordnung unklar

Angaben

beschrieben
Verbindung eher
allgemeine Angaben

sehr gute Methodik

Wird derzeit aktualisiert
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8.2.2 Analyse der Reviews

Tab. 15: Tabellarische Darstellung der Review-Analyse

Kriterien zur Wunddokumentation

Autor Thema Literatursuche

Studienauswahl

Validitatsbewertung

Kommentare

Bell, 2005 Stand. Instrumente keine Angaben

= keine Angaben

keine Angaben

narratives Review ohne Angaben der

Wundklassifikation Methodik und Studienanalyse
und -heilung . . . i
Dekubitus = geringe Anséatze einer kritischen
Studiendiskussion
Flanagan, Kriterien und = Angaben zu Datenbanken, = Keine Angaben Keine Angaben = Systematische Recherche
2003a Methoden zur Zeitraum, Ein- und . . .
Wunddokumentation Ausschlusskriterien * Ansdtze einer systematischen Analyse
und Diskussion
Harker, 2000 Torrance = keine Angaben = keine Angaben keine Angaben = narratives Review ohne Angaben der
Klassifikation Methodik

Ansatze einer Studienbeschreibung, kaum
kritische Studiendiskussion

Mullins et al. Stand. Instrumente = keine Angaben = keine Angaben keine Angaben = narratives Review ohne Angaben der
2005 Wundheilung Methodik
Dekubitus R . ) .
= Ansétze einer Studienbeschreibung, kaum
kritische Studiendiskussion
Keast et al., Kriterien und = keine Angaben = keine Angaben keine Angaben = narratives Review ohne Angaben der
2004 Methoden zur Methodik und kritische Studienanalyse
Wunddokumentation " ) ) )
= kritische Diskussion der Thematik
Sharp, 2004 Stand. Instrumente = keine Angaben = keine Angaben keine Angaben = narratives Review ohne Angaben der
Klassifikation Methodik
Dekubitus . . . .
= Ansatze einer Studienbeschreibung, kaum
kritische Studiendiskussion
Woodbury et Stand. Instrumente = keine Angaben = keine Angaben keine Angaben = narratives Review ohne Angaben der
al. 1999 Wundheilung Methodik
Dekubitus . . " .
= Ansétze einer kritischen Studienanalyse
und -diskussion
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8.2.3 Analyse der Studien

WundgroéiRe

Tab. 16: Tabellarische Darstellung der Studienanalyse

Kriterien zur Wunddokumentation

Autor Fragestellung, Testmethoden und — Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung
Houghton et PWAT = Standardisierte EinschluR: Dekubiti = ICC Inter-Rater-R. erfahrene PWAT sehr gute Es fehlen:
al. 2000 ) Wundfotos incl. am Rumpf (n=56) = Pearsonsr Personen: Inter- und Intra- )
* Konkurrierende Lineal von 13 Patienten, = Student’s T-test = Dekubitus:ICC= 0.75 Rater-R. bei ge- * Angaben zum Setting
Validitat = Drei Personen Bein- und FuRwun- = Standardfehler = FuR-/Beinwunden: schulten * Konfidenzintervalle
* Veranderungs- (Nurse practitioner, den (n=81) von 46 ICC=0.83 Gute konkurrierende | " Poweranalyse
sensibilitat Arzt, Physiothera- Patienten = Dimension Wundrander Validitat zur = P-Werte
* Inter-und Intra- peut) mit 5-10 Zusatzlich serielle r=0,68, Hautfarbe Einschatzung von
Rater-Reliabilitat jahriger Wunder- Wundaufnahmen r=0.19, andere Veranderungen in
- Art des fahrung und (n=38) Dimensionenr > 0.75 der Wundheilung
Einschlusses der Erfahrung mit PSST AusschluB: unter- Inter-Rater-R. Hautfarbe ver-
Wunden unklar | 4 prej ynerfahrene minierte und ver- unerfahrene Personen: gleichsweise
* Querschnittsstudie Studierende ohne tunnelte Wunden, = Dekubitus: ICC=0.58 schlechte Erfassung
klinische Wunder- nicht vollstandig per = FuR-/Beinwunden: per PWAT
fahrung, die fur Foto aufzu- ICC=0.34 Reliable GroRen-
PWAT geschult nehmende Wunden Intra-Rater-R. erfahrene messung mit PWAT
wurden Randomisierte Personen: moglich
= Vergleich PWAT mit Ordnung der Wun- = Dekubitus:ICC= 0.96 Valide und reliable
Referenztest PSST den pro Wundtyp = FuB-/Beinwunden: fur Druckgeschwire
(n=46) ICC=0.86 am Rumpf und Bein-/
= Vergleich Flachen- = Lineal: ICC=0.96 FuBwunden
berechnung mit = Dimension Hautfarbe
PWAT und Tracing/ r=0,56, andere
Planimetrie Dimensionenr > 0.75
= Serielle Wundauf- Konkurrierende V:
nahmen (n=38 = PSST: r=0.70
Personen mit Wun- = PWAT: r=0.66
den), Differen- Flachenberechnung:
zierung zwischen ICC=0.87
sheilend” —  nicht Veranderungssensibilitat:
heilend” = Heilende Wunden: p <
0.001
= Nicht heilende Wunden:
p =0.07
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Kriterien zur Wunddokumentation

Autor Fragestellung, Testmethoden und - Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung
Richard et al. | WundgréRenmessung | = Messung 1x wchtl. = 14 Patienten, = |ICC = |CC=0.99 = Wundgréenmessun = Studie Teil einer
2000 anhand per PC-Maus bis zu 22 Wochen Wunddauer mind. 4 = Regressions- = r=0.93-0.99 g anhand per PC- Studie zur
digitalisierter Tracings oder Wundheilung Wochen analyse = Lin: mathematische Maus digitalisierter Wirksamkeit von
= Inter-Rater- = Rater 1 Person = 162 neuropathische = Korrelations- Berechnung nach Tracings ist reliable Wachstumsfaktoren
Reliabilitat = Drei Berechnungen FuRulcera koeffizient r Kundin, Mayrovitz und und unabh. der = Keine Angaben zum
= Vergleich versch. anhand der Trans- = 192 Tracings = Standardfehler Schubert 0.88, Wundgrofie Rater
Berechnungsmetho parent-Tracings: (1) = Lin-Koeffizient Auszahlen der Quadrate | = Berechnung nach = Keine Verblindung
den mathematische Be- = Altman-Bland- nach bestimmter Formel Kundin, Mayrovitz
= Genauigkeit: rechnung nach Kun- Methode und Digitalisierung per und Schubert und
Vergleich mit PC- din, Mayrovitz und = 95%-KI PC-Maus 0.98 fuhrten zu nicht
assisstierter Schubert, (2) Aus- korrekten
Messung nach zahlen der Quadrate Ergebnissen
Scannen der nach bestimmter For- = Auszéhlen der
Tracings mel, (3) Digitali- Quadrate nach
= Prospektive Studie sierung per PC-Maus bestimmter Formel
= Referenztest PC- und Digitalisierung
Wundmessungstech- per PC-Maus messen
nik auf Basis der Tra- korrekt
cings, ext. verblin-
dete Einschatzung
= Inter-Rater-Rel.: drei
konsekutive Mess-
ungen jedes Tracings
= Genauigkeit: 162 Tra-
cings mit Wundflache
0.04-27.12 cm®
Bryant et al. | = Vergleich der Inter- = individuell: keine = ambulante = |CC = Drop out von 2 Ratern, Perpendicular Methode | Es fehlen
2001 Rater-Reliabilitat Angaben Wundcenter einer = Standardfehler nach Berechnungen zeigt die grosste Inter- | = Konfidenzintervalle
dreier Methoden zur | = Uhrmethode: grosste Klinik kein Einflul auf Rater-Reliabilitat = Poweranalyse
Messung der Wund- Lange von 12 bis 6 6 von Patienten Ergebnis
groRe: individuell, Uhr, grosste Breite kopierte = Alle drei Techniken: ICC
Uhrmethode, per- von 9 bis 3 Uhr unterschiedliche >0.70
pendicular Methode | = Perpendicular Wunden, die auf eine = Perpendicular Methode
= Prospektive Studie Methode: grosste Prothese gréssere
Lange, grosste Breite aufgezeichnet waren Ubereinstimmung: ICC
= 11 spezialisierte Pfle- =0.96, Uhrmethode
gekrafte, 5 spezia- ICC = 0.68, individuelle
lisierte Arzte; @ Alter Methode: ICC = 0.70
42 Jahre, @ Wunder- (jeweils p < 0.05)
fahrung 8 Jahre
= Datensammlung in 2-
wochigem Intervall
= Vergleich mit Gold-
standard: PC-
Planimetrie
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Kriterien zur Wunddokumentation

Autor Fragestellung, Testmethoden und - Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung

Thawer et al. | PC-assisstierte = PC-assisstierte = 45 Patienten einer = |ICC = WundgrofRe war groRer | = PC-assisstierte Es fehlen:

2002 Messung der Wund- Messung (Digitale ambulanten Wund- = Standardfehler bei manueller Messung Messung erfasst = Angaben zu Art und
gréiie Videokamera, frame klinik in Canada = Intra-Rater-R. fir beide valide und reliabel Schulung der Rater
= Konkurrierende grabber, Software = Einschluf3: Wunden Techniken: ICC > 0.75 die WundgroRe = Konfidenzintervalle

Genauigkeit VeV Measurement im Bereich der = Inter-Rater-R. fir beide = Reliabilitat Iasst sich = Power-Analyse
= Inter-Rater und Documentation) unteren Extremitaten Technken: ICC > 0.75 durch Durchschnitt = P-Werte

Intra-Rater durch einen Rater, von 0.99-18.80 cm’ = Inter-Rater-R. und dreier Messungen

Reliabilitat Aufnahmebeding- arteriell n=2, Prazision beider erhdhen
= Vergleich des ungen variabel Dekubitus n=14, Techniken konnte

Durchschnitts von = Referenztest:Trans- neuropathisch n=14, durch Durchschnitt von

drei aufeinander parentfolie plus vends n=14) drei aufeinander

folgenden digitale Planimetrie. = Ausschluf3: Wunden, folgenden Messungen

Messungen mit Ein Rater erstellte die die mit Foto nicht verbessert werden

einer Folien, zwei Rater vollstandig aufzu- = Konkurrierende V.:

Einfachmessung digitalisierten die nehmen sind einfache Messung und
= Querschnittsstudie Folien in zufélliger Durchschnitt von drei

Reihenfolge Messungen ICC > 0.75

Lucas et al. | Messung der = Photographie: Uber- = 26 Pat. einer = Pearson’s Produkt- | = Pat. durchschnittl. 85 = Photographie Es fehlen:

2002 Wundflache mittels trag des Wundfotos Langzeitpflegeein- Moment- Jahre, 22 Frauen, je 7 kombiniert mit = Konfidenzintervalle
Photographie und auf eine Messflache richtung in Korrelation Wunden glutaal bzw. Transparent-Tracing = Power-Analyse
Transparent-Tracing = Zwei unabh. und Amsterdam = ICC sacral, Wunddauer ist eine reliable
= Inter-Rater- und geschulte Physio- = konsekutive = Altman-Bland Plot durchschnittl. 4 Wochen, Methode (Inter- und
= Intra-Rater- therapeuten fotogra- Aufnahme = 95%-KI Wundgroéfie Intra-Rater) zur

Reliabilitat fierten jede Wunde = Einschluf3: 30 durchschnittl. 268mm? Messung der
= Prospektive Studie initial und nach 1 Wo- Druckgeschwire = Inter-Rater- Reliabilitat: Wundflache bei
che. Alle Fotos wur- Grad lll, Def. ICC =0.99 Druckgeschwiren
den von ihnen auf Gegeben = Intra-Rater-Reliabilitat: Grad lIl.
Messflache Ubertra- = Ausschluf3: ICC=0.99
gen und dann rando- Schwerkranke, U.c.v., = Keine Unterschiede
misiert bewertet. Waundinfektion, zwischen
= Aufnahme eines 1:1 Wunden mit Schorf Flachenberechnungen
Fotos anhand iden-
tischer Aufnahmepo-
sitionen
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Kriterien zur Wunddokumentation

Autor Fragestellung, Testmethoden und - Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung
Oien et al. | Vergleich von Wund- | = Messung im Rahmen | = 20 Pat. mit 50 Bein- = gepaarter T-Test = fur alle Methoden r=0.99 | = digitale und = Studie ist Teil einer
2002 tracings mit digitaler einer gewohnlichen und FuRwunden = Pearson’s Produkt- bei Wunden bis zu mechanische anderen Studie
Planimetrie mit Konsultation unterschiedl. Atiologie Moment-Korrela- 10cm? Planimetrie und = Keine Verblindung,
= Mechanischer Pla- = Ein Rater zw. 0.33 und tion = Unterschiede bei allen Ubertrag der Tracings Konfidenzintervalle,
nimetrie = Reliabilitat des Raters 75.4cm?, Median Methoden bei groRReren auf kariertem Papier Poweranalyse
= Ubertrag auf durch Vergleich von 4,7cm? Wunden kénnen zur
kariertes Papier 10 Wunden, gemes- = konsekutive = Berechnungsmethode Einschatzung der
= Berechnungsmetho- sen von zweitem Ra- Aufnahme Lange x Breite Uber- WundgréRe genutzt
de (Lange x Breite) ter, erhoht schatzt WundgroRe werden
= Erforderliche Zeit = Zeit 0,5-1 Min., mech.
= Prospektive Studie Planimetrie 1,5-2 Min.
Samad et al. | = Vergleich PC- = 2 Phasen: Genauig- = Phase 1: 11 = Variations- = Referenzellipsen: sign. = Vergleichsweise = Keine Verblindung
2002 assistierter keit der beiden Tech- Referenzflachen koeffizient Unterschied (p< 0.001), schlechtere Inter- = Stichprobe unklar
Messung der niken anhand von 1: = Phase 2: 25 Pat. mit = Gepaarter T-Test konventionelles Tracing Rater-R von digitalem | = Keine Poweranalyse
Wundgréfie mit 11 Ellipsen (Referenz 25 U.c.v. = 95%-KI unterschatzt die Flache, Tracing bei Wunden = Schlussfolgerung
konventionellem -Flachen), 2: Wunden | = Vaskulare Chirurgie Inter-Rater-R. gut und Referenzellipsen nicht ganz
Tracing (Referenztest kon- = Inter-Rater-R. bei digita- wegen techn. nachvollziehbar
= Inter-Rater- ventionelles Tracing) lem Tracing schlechter Schwierigkeiten
Reliabilitat = jeweils 4 Rater = Wunden: keine signifi- = Digitales Messen ist
= Erforderliche Zeit = 1 Vascular Reserach kanten Unterschiede akkurater u. schneller
= Querschnittsstudie Nurse erstellt in = Zeit digitales Tracing: 40 als konventionelles
Phase 2 die Mess- -80 sec, konventionel- Tracing
grundlagen les Tracing: 25-200 sec
Taylor 2002 Upgraded Version | = Direktes Wundtracing | = 4 irregulére Polygone | = Mittelwerte = Direktes Wundtracing = Bei digitalen Fotos = Keine Angaben zu
von Mouseyes: mittels PC und Cursor = Standardabweich- mittels PC und Cursor: sollte das Programm den Ratern,
= Genauigkeit (friheres Mouseyes) ung gute Genauigkeit (99.2- genau kalibriert Verblindung
= Reproduzierbarkeit bei auf Bildschirm = Reproduzierbar- 100.7% der wahren werden = Kleine Stichprobe,
= Laborstudie haftenden Tracings keit: Variationsko- Flache), Variation: 1.0- = Fir die meisten klini- keine Poweranalyse
= Mouseyes: Digitales effizient 1.2%) schen Situationen = Keine
Bild, Ubertrag auf PC = Student’s T-test = GroRere Ungenauigkei- sind Grossenmess- Konfidenzintervalle
= Ubertrag der ten bei digitalen Bildern ungen mit digitalen = Eher Laborversuch
Polygone auf Beine, (99.3-101.9 % der Bildern geeignet. als klinische Studie
digitales Bild wahren Flache), Wenn groRere Ge-
Variation 0.2-0.3% nauigkeit gefragt ist,
= Digitalisierung der Bein- sollte die friiherer Me-
Polygone: 96.5-100.6% thode von Mouseyes
der wahren Flache), verwendet werden.
Variation: 0.6-0.9%
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Kriterien zur Wunddokumentation

Wundfarbe
Autor Fragestellung, Testmethoden und - Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung
Hart et al. | Beurteilung der = Zeitraum 12 Tage = Marz-Mai 2001 = Spearman = Auswertung 19 Pat. = CDC kann unter Es fehlen
2003 Farben von Wunden = Farbmessung per = 20 Patienten post- = U-Test = Keine sign. bestimmten = Angaben zu Ratern
per PC-gestltzter PC-gestutzter operativ, durch- Korrelationen zu CRP, Voraussetzungen (Schulung etc.) und
digitaler Colorimetrie digitaler Colorimetrie schnittl. 65 Jahre, 14 Blutsenkungsgeschwindi eine valide Aussage Verblindung
(CDC) = Referenztest:: Manner, je 9 Pat. gkeit, 2. postop. Tag Uber = Aufnahme der Pat.
= Korrelation zw. Entzlindungspara- pAVK llb bzw. IV Leukozyten, Wundindex Wundheilungsprozes = Power-Analyse
Rotanteil und Infek- meter im Serum, = EinschluR: gefal- = Am 7. Tag postop. se zulassen = Konfidenzintervalle
tion, Entziindungs- Zytokingehalt im chirurg. Eingriff in Wundinfektion und = Technik sollte = EinschluR des wegen
parameter und Wundsekret, Wirz- Leiste, 8-12cm Rotanteil r=0.48, optimiert werden Komplikationen aus-
Wundindex burger Wundindex, Langsschnitt, p=0.045 fir n=2 geschl. Pat. in die
= Rotanteil geeignete durchschnitl. Farb- standard. Wund- Analyse
diag. GroRe wert der Wunde verschluf®
= prospektive Studie = P-Werte zwischen
0.09 und 0.06 werden
als leicht/schwach
signifikant gewertet
= Schlussfolgerung
fraglich
McGuiness = Reliabilitat eines = Standardisierte = vaskulare ambulante = Differenz zwischen | Farbspektrum = Studie kann nicht die = kleine Stichprobe
et al. 2005 Systems zur Mess- Wundaufnahmen plus Klinik Farbverander- = von 341 -359, @ 350.5 Fahigkeit des Sys- = keine Poweranalyse
ung von Wundfar- Farbvergleichstafel = n=3, zwei Manner ungen = Unterschiede in jedem tems zur akkuraten = keine Konfidenz-
ben anhand von (colour swatch) und eine Frau, 48-76 = Varianz Set2-4, 325 Farbdarstellung des intervalle
Fotos: Farbspek- = Digitalkamera Jahre, @ 4 Jahre = Unterschiede bei Wundgrundes und
trum und Farb- = drei sequentielle = n=7 U.c.v., Umgebungshaut 1-15, @ der umgebenden
sattigung Fotos von jeder Wunddauer 1-3 4.1 Haut zeigen
= Prospektives ex- Wunde bei 10 Versor- Jahre, Lange 1.5-8.7 Farbsattigung
ploratives Design gungsepisoden (Set) cm, Breite 1.5-4.6cm, = Wunde: 44.9-74.3%, @
Granulationsgewebe 59.1%, Unterschied je
= Ausschluf: Patienten Set 1-6.8%, & 3.6%
mit dunklen Haut- = Umgebungshaut 19.2-
farben 41.4%, @ 29%,
Unterschiede je Set 1.3-
8.1%, @ 3.2%
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Wundvolumen

Kriterien zur Wunddokumentation

Autor Fragestellung, Testmethoden und - Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung
Langemo et Kundin device und = Zwei Wundmodelle = Labor einer = Standardfehler = Standardfehler geringer = Beide Methoden = keine Poweranalyse
al. 2001 Stereophoto- mit verschiedenen Pflegeschule = Relativer Fehler fur SPG fihren zu akkuraten = keine Konfidenz-
grammetrie Formen: L-férmig, = Wundmodelle = |ICC = Kleinster relativer Fehler Ergebnissen intervalle
= |nter-Rater- Birnen-férmig = Gepaarter T-Test fur SPG = SPG misst ver- = keine p-Werte
Reliabilitat = Goldstandard tber gleichsweise
= Intra-Rater- industrielle Messung Inter-Rater-Reliabilitat: korrekter
Reliabilitat der Wunden = flr beide Methoden
= Bias = 24 Rater, bis auf zwei durchschnittl. Ein-
= Standardfehler alle Pflegekrafte, @ schatzung: r=0.98
= Querschnittsstudie 44 Jahre, @ 22 Jahre = Stereophotogrammetrie
Berufspraxis bei Einzeleinschatzung
= Rater mit verschie- héher als Kundin device
denen Qualifikationen
= Jeder Rater schatzt Intra-Rater-Reliabilitat
das Volumen jeder = Birnen-Form: hoher fiir
Form mit beiden Kundin device
Verfahren ein = L-Form: beide Methoden
= UnterschiedlI. gleiches Ergebnis
Reihenfolge der
Messmethoden
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Dekubitusklassifikationen

Kriterien zur Wunddokumentation

Autor Fragestellung, Testmethoden und - Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung
Russell/ EPUAP 12 Fotos von 200 Pflegekrafte mit = Grad an Uberein- Stirling 2 digit: 30.2% EPUAP ist reliabler Es fehlen Power-
Reynolds Stirling 2 digit Druckgeschwiiren, mehr als 3-jahriger stimmung als Hau- Ubereinstimmung als Stirling 2 digit, analyse, p-Werte und
2001 = Inter-Rater- die von einem Erfahrung und figkeit EPUAP: 61.9% aber nicht ,das Konfidenzintervalle
EPUAP Reliabilitat Expertengremium EPUAP Mitglieder Ubereinstimmung beste* System Beurteilung auf Basis
Stirling = Quantitative des- ausgewahlt und Rucklauf n=97 Klassifikation von von Fotos
kriptive Studie vorbewertet wurden Druckgeschwuren ist
(Survey) die Befragten nicht einfach
wendeten beide
Systeme an
Defloor/ EPUAP- 56 Fotos, randomi- 44 Wundexperten: 7 = Cohen’s Kappa Fir alle: Kappa = 0.8 Inter-Rater-Reliabili- Beurteilung auf Basis
Schoon- Klassifikations- siert Forscher, 20 Pfle- = Multirater Kappa (p<0.001) tat des EPUAP- von Fotos
hoven 2004 System: Prasentation auf gekrafte, 17 Deku- Pflegekrafte: Klassifikations- Keine Poweranalyse
EPUAP = Inter-Rater- Website bitusexperten in kappa=0.75 Systems ist auf Basis Konfidenzintervalle
Reliabilitat Trustees der EPUAP Holland und Belgien Forscher: kappa=0.64 von Fotos gut und p-Werte ange-
= Querschnittsstudie = Goldstandard Dekubituserfahrung haufig Verwechslung Fotos kdénnen als geben
Einschatzung von 6-23 Jahre zwischen Inkontinenz- Schulungsmaterial
hinsichtlich lasionen und Dekubi- genutzt werden
Druckgeschwirgrad tusgrad Il und 11l
oder
Inkontinenzldsionen
Pedley 2004 Stirling-Scale 1- und Anwendung aller drei 35 Datenerhebungen | = Inhaltsanalyse 2-digit Stirling Scale Stirling 2 digit Scale Es fehlen Power-
Stirling-Scale | 2-digit Version Skalen fir jede bei 30 Patienten = Cohen’s-Kappa wurde von Ratern hat beste Inter-Rater- analyse, p-Werte und
EPUAP EPUAP Wunde gerontologische = Prozentuale bevorzugt Reliabilitat Konfidenzintervalle
= Inter-Rater- Offener Fragebogen Abteilung einer Ubereinstimmung 2-digit Stirling Scale Weitere Studien Kleine Stichprobe
Reliabilitat fur zur Praktikabilitat und Krankenhauses kappa= 0.457, sollten die Skala Nur zwei Rater
Stirling 1- und 2- Praferenz einer 1-digit Stirling Scale untersuchen
digit Scale Skale fiir jede Wunde kappa= 0.368
= Praktikabilitat der Rater wunderfahrene EPUAP kappa= 0.308
Skalen zwei Pflegekrafte
= Prospektive Studie
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Instrumente zur Wundheilung

Kriterien zur Wunddokumentation

Autor

Fragestellung,

Testmethoden und -

Stichprobe

Statistische

Ergebnisse

Schlussfolgerung

Kommentare

Design ablauf Auswertung
Emparanza et | Entwicklung und = Sieben Experten = Entwicklung: Fotos Multiple Regress- = Validitat: r=0.92 = CODED ist einfach, = Validitatstest
al. 2000 Testung eines (sechs Pflegekrafte von 50 Druckge- ionsanalyse (p<.001) valide und reliabel ungenau
CODED Scores zur Erfass- und ein Arzt), @ 7 schwiren (Entwicklung) = Reliabilitat: Intra-R.: = Kann auch von uner- | = Fehlen Angaben zu
ung der Schweregra- Jahre Erfahrung = Validitat: 50 Lineare Regress- r=0.17, Inter-R.: r=0.06 fahrenen Personen Art der Wunden,
de eines Dekubitus = Validitat: Vergleich Druckgeschwiire ionsanalyse (Regressionslinien) genutzt werden Poweranalyse,
= Validitat mit Expertenein- = |nter- Intra-Rater-R.: Korrelationen Konfidenzintervalle
= Inter-Rater- schatzung des Roh- 10 Druckgeschwire Altman’s Methode = Wie Praktikabilitat
Reliabilitat instrumentes gemessen?
= Intra-Rater- = Zwei verblindete
Reliabilitat unerfahrene
= Prospektive Pflegekrafte (Inter-
psychometrische und Intra-Rater-R.),
Studie follow-up 24 h
= Validitat:
Autor Fragestellung, Testmethoden und - Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung
Sanada et al. | DESIGN: = Referenztest PSST = acht Wundfotos Pearson’s Korrela- | Inter-Rater-R.: = Inter-Rater-R. ist Es fehlen Angaben
2004 = Inter-Rater- = 6 Rater plus 1 (nicht fur Validitat) tionskoeffizient = Fotos: r=0.88-0.97 zufriedenstellend = zum Setting,
DESIGN Reliabilitat Referenzrater = sechs reale ICC = Klinische Setting:r=0- = Validitat hoch Patienten und Art der
= Konkurrierende (Mitentwickler von Druckgeschwiire Spearman’s Korre- 77-0.97 = DESIGN kann in der Wunden
Validitat DESIGN), lationskoeffizient Validitat: r>0.9 Praxis genutzt = Poweranalyse
= Zeit unterschiedliche Zeit werden = Konfidenzintervalle
= Prospektive Studie Expertise = PSST: 2.3-5 Min. (@ = P-Werte
= 30-min. Schulung 3.8)
= DESIGN: 1.9-3.6 Min
(92.6)
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Autor Fragestellung, Testmethoden und - Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung
Stotts et al. | PUSH: Entwicklung | Studie I: Studie I: Studie  und II: Studie 1: PUSH erklart PUSH ist sensitiv = Es fehlen Powerana-
2001 (Studie 1) und Vali- | = Analyse der Wunden | = Stichproben n=103, = Komponenten- 58-74% der Varianz, genug zur Messung lyse und Konfidenz-
PUSH dierung (Studie II) und Dokumentation 10 Zentren Klinik analyse 39% d. Varianz der der Wundheilung intervalle
= Veranderungssen = 10 bzw. 12-wdchige Heim und ambulantes | = Multiple Regres- Heilung in den ersten 6 = Aussagekraft  einer
sitivitat bei Periode Setting, @ 75 Jahre, sionsanalyse Wochen (p<0.001) Sekundaranalyse
Druckgeschwiren | Studie II: 51% Frauen, 47% Studie 2: PUSH erklart beschrankt
Grad II-IV = Sekundéranalyse Dekubitus Grad Ill, & 39-57% der Wundhei- = Relativ kurze Beo-
= Prospektive = Training der Rater bis Groke 7,3 cm? lungsvarianz, 31% der bachtungszeit (12
multizentrische Ubereinstimmung Studie II: Varianz der Gesamt- Wochen)
und retrospektive 95% = Altenheim, heilung in 12 Wochen
Studie spezin=269, J 80 (p<0.001)
Jahre, Frauen 70%
Pompeo 2003 | PUSH: = PUSH wurde bei Auf- | = zwei Langzeit und = keine Angaben Score Aufnahme @ 26, PUSH stellt Daten fir | Es fehlen
PUSH = Test einer nahme und Entlass- Akutpflege- Entlassung @ 16 Heilungsprozesse = Angaben zu
verfeinerten Form ung erhoben Krankenhauser Durchschnittl. Veran- zur Verfigung Patienten und
von PUSH = Datenerhebungen = 01-12/2001 derung des Scores pro kann als Benchmark Wunden
= Prospektive durch lokale Wund = 374 Patienten mit Tag: 0.27 genutzt werden = Konfidenzintervalle
Kohortenstudie Care Teams 989 Wunden Durchschnittl. Veran- = Reliabilitat der
= Verfeinerung: Auf- derung des Scores pro Einschatzung
zeichung von jeder Wunde: 3.77
Wunde pro Patient
plus Liegezeit
Ratcliff/ PUSH: = PUSH = 27 Patienten mit = keine Angaben initial @ 12 Punkte, PUSH kann Es fehlen
Rodeheaver = Veranderungssen = Zwei Wound Ostomy U.c.v., @ 63 Jahre, nach einem Monat @ 9, Heilungstrends = Poweranalyse
2005 sitivitat Continence Nurses 21 Frauen nach zwei Monaten @ 8 abbilden = Konfidenzintervalle
PUSH = Prospektive = Datenerhebung zu = Wundklinik einer Pkt. PUSH ist auch
Studie Beginn, nach einem Universitat 23 Patienten hatten ab- geeignet fur U.c.v
und zwei Monaten nehmenden Gesamt-
= Hohe Inter-Rater- score
Reliabilitat gegeben
durch Schulung der
Rater anhand von 5
Patienten
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Autor Fragestellung, Testmethoden und - Stichprobe Statistische Ergebnisse Schlussfolgerung Kommentare
Design ablauf Auswertung
Gardner et al. | PUSH = Einschéatzung mit = Pflegeheimbewohner | = Varianzanalyse = 21 (66%) Druckge- PUSH ist ein valides Es fehlen

2005
PUSH

= Konkurrierende
Validitat

= Veranderungssen
sitivitat

= Multizentrische
prospektive Studie

PUSH und PSST
Wundflache durch
Tracings
Datenerhebungen
wochentlich bis
Wundheilung, Tod,
Verlegung oder max.
sechs Monate

Rater eine Pflege-
fachkraft, ein Mitglied
des Forscherteams
und ein Pflege-
schiler

Rater durch For-
schungsteam ge-
schult bis mehr als
90% Uberein-
stimmung erzielt
wurde, regelmassige

mit 32 Druckge-
schwiren in drei
Pflegeheimen

@ Alter 80 Jahre,
52% Manner, 70%
Dekubitus Grad Il
Total 239
Einschatzungen

= P-Werte (ohne
Angaben des
Tests)

schwire heilten inner-
halb der sechs Monate

= PUSH nahm fur gehei-
Ite Wunden signifikant
ab, nicht fiir die nicht
heilenden Wunden

= PUSH-Score korrelierte
hoch mit PSST und
Wundflachenmessung

Instrument zur
Erhebung der
Wundheilung und
kann zwischen
heilenden und nicht
heilenden Wunden
differenzieren

PUSH ist wochentlich
anwendbar

= Poweranalyse
= Konfidenzintervalle
= Grofer Anteil an

Deku Grad II, wenig
Wunden mit Exsudat
und Anderungen des
Gewebetyps
Schulung der Rater
beschrieben

Uberpriifung
Berlowitz et al. | PUSH = ltems: Erfahrung, Gelegenheitsstich- = Haufigkeiten = Ausflllzeit ange- Allgemein wird PUSH Gelegenheitsstich-
2005 = Feasibility Einfachheit, probe n=103 messen (n=79) als einfach zu hand- probe, Rekrutierung
PUSH = Querschnittsstudie Nitzlichkeit, Rekrutierung per = Zuverlassig, leicht haben und hilfreich per Besuch der
Survey Schwachen NPUAP Website anzuwenden und zu empfunden Website

oder registrierte User lehren Spezifische Bereiche

80% Pflegekrafte = zunehmender Score (Subskala GroRke

heterogene Settings erfordert schnelles Re- (59%), Gewebetyp

Assessment (75%) (49%)) sollten
verbessert werden
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Autor

Fragestellung,
Design

Testmethoden und -
ablauf

Stichprobe

Statistische
Auswertung

Ergebnisse

Schlussfolgerung

Kommentare

Woodbury et
al. 2004
LUMT

Entwicklung und
Validierung eines
Instrumentes zur
Messung der
Heilung von Leg
ulcer
Inhaltsvaliditat
Konkurrierende
Validitat
Inter-Rater-R
Intra-Rater-R
Veranderungssensit
ivitat

Prospektive
psychometrische
Studie

Entwicklung: Litera-
turanalyse, Experten-
gesprache,
Inhaltsvaliditat: Vor-
lage bei Experten
Wundflache: Acetat
Tracing plus Plani-
metrie, verblindeter
Rater
Konkurrierende V:
Vergleich Flachen-
messung mit Score
Wundgroéfie und
Gesamtscore
Intra-Rater-R.: alle
Patienten wurden bis
zu 4 mal einge-
schatzt, jeweils neue
Formulare
Inter-Rater-R.: 4
Wundexperten und
zwei unerfahrene
Rater schatzten ver-
blindet alle Patienten
ein
Veranderungssensitiv
itat: monatliche Ein-
schatzung bis zu 4
mal, Einteilung in
Heiler, Nichtheiler
und unverandert

4 Wundexperten und
2 unerfahrene Rater
Veranderungssensitiv
itat: eine Registered
Nurse

= Inhaltsvaliditat: 11
Experten mit total 128
Jahren
Wunderfahrung

22 ambulante
Patienten einer
Wundklinik, 59%
Frauen, @ 71 Jahre,
Wundgrofe @ 3.8
cm? (Poweranalyse),
19 konnten
ausgewertet werden

= Pearson Produkt
Moment
Korrelation

= |ICC

= ANOVA

= Standardmessfehl

er

Inhaltsvaliditat gegeben
Konkurrierende V:
r=0.43 Gesamtscore,
r=0.82 Iltem GroRe
Inter-Rater-R.: erfahrene
Rater & ICC=0.77,
unerfahrene Rater &
ICC=0.89

Intra-Rater-R.: fiir alle @
ICC=0.96
Veranderungssensitivitat
:r=0.84

LUMT ist fir
Beinwunden valide,
reliabel und kann
Wundheilung
abbilden

Schulung fir den
Einsatz von LUMT
wird empfohlen

Kann in Klinik und
Forschung eingesetzt
werden

Weitere Studien zur
Veranderungssensitiv
itat sind empfohlen

= Konfidenzintervalle
fehlen
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