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Glossar 
Area under the curve: Index für die Leistung einer Diagnose- und Screening-

Maßnahme im Hinblick auf die diagnostische Genauigkeit (Polit and Beck, 2021). 
 

Cohens Kappa: Statistischer Index für die zufallskorrigierte Übereinstimmung 

zwischen nominalen oder ordinalen Messungen, wird häufig zur Beurteilung der 

Interrater- oder Intrarater-Reliabilität verwenden (Polit and Beck, 2021). 
 

Convenience Sampling: Auswahl der am leichtesten verfügbaren Personen als 

Teilnehmer*innen einer Studie (Polit and Beck, 2021). 

 

Cronbach’s alpha: Index, welcher die Interne Konsistenz einer 

zusammengesetzten Messung schätzt (Polit and Beck, 2021).  

 

Difficulty Index: Grundlegendes Maß für die Schwierigkeit eines einzelnen Items 

(Haladyna and Rodriguez, 2013, Streiner et al., 2016). 

 

Discrimination Index: Fähigkeit der Items, die Teilnehmer*innen des Konstruktes 

zu identifizieren (Haladyna and Rodriguez, 2013, Streiner et al., 2016). 

 

Diskriminante Validität: Gibt an, ob ein Instrument in der Lage ist, zwischen 

Gruppen unterscheiden zu können, von denen bekannt ist bzw. erwartet wird, dass 

sich diese unterscheiden (Polit and Beck, 2021). 

 

IAD (Inkontinenz-assoziierte Dermatitis): Eine Entzündung der Haut, die durch 

den Kontakt der perinealen oder perigenitalen Haut mit Urin oder Stuhl entsteht. 

(Gray et al., 2007). 

 

Interne Konsistenz: Das Ausmaß, in dem die Elemente einer zusammengesetzten 

Skala miteinander in Beziehung stehen und dasselbe Konstrukt messen (Polit and 

Beck, 2021). 
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Item: Eine einzelne Frage innerhalb eines Instrumentes oder einer Skala (Polit and 

Beck, 2021). 

 

Item-Response-Theorie: Eine moderne Messperspektive, die für die Entwicklung 

von präzisen Multi-Item-Messungen herangezogen wird (Polit and Beck, 2021).  

 

Itemvalidität: Damit wird die Qualität eines Items in einem Test sowie der Test als 

Ganzes beurteilt. Sie umfasst den Difficulty Index, den Discrimination Index und die 

Testinformationsfunktion (Ayanwale et al., 2022). 

 

Mann & Whitney U Test: Eine nichtparametrische Statistik, welche verwendet wird, 

um einen Unterschied zwischen zwei unabhängigen Gruppen auf Basis von 

Ranglisten zu testen (Polit and Beck, 2021). 

 

Statistische Signifikanz: Dieser Ausdruck beschreibt, dass die Ergebnisse einer 

Analyse mit einem bestimmten Wahrscheinlichkeitsniveau nicht auf Zufall beruhen 

(Polit and Beck, 2021). 

 

Querschnittsstudie: Ein Studiendesign, bei dem Daten zu einem bestimmten 

Zeitpunkt erhoben werden (Polit and Beck, 2021). 

 

Rasch-Analyse: Ein ein-parametrisches logistisches Analysemodell, welches den 

Zusammenhang zwischen der Fähigkeit eines*einer Teilnehmer*in und der 

Schwierigkeit der Frage anhand einer logistischen Funktion beschreibt (Ayanwale 

et al., 2022). 

 

Reliabilität: Ist die Zuverlässigkeit eines Instrumentes; Ausmaß, in dem die 

Ergebnisse eines Instrumentes frei von Messfehlern sind (Polit and Beck, 2021). 

 

Stichprobe: Eine Teilmenge einer Population, welche zur Teilnahme an einer 

Studie ausgewählt wurde (Polit and Beck, 2021). 

 

Validität: Ist die Gültigkeit eines Instrumentes; Ausmaß, in dem ein Instrument das 

misst, was es beabsichtigt zu messen (Polit and Beck, 2021).  
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Zusammenfassung 
Hintergrund: Die Prävalenz der Inkontinenz-assoziierten Dermatitis (IAD) im 

Krankenhaus liegt international derzeit zwischen 4,1 % und 36,2 %. Die 

Berufsgruppe der Pflege spielt eine entscheidende Rolle in der Vorbeugung und 

Behandlung von IAD. Pflegekräfte sind für eine adäquate Hautpflege verantwortlich, 

um das Auftreten einer IAD zu verhindern. Besteht diese bereits, setzen sie 

geeignete Interventionen ein und tragen Verantwortung für die Verhinderung eines 

Wiederauftretens. In der Literatur wird ein Mangel an Wissen zum Thema IAD bei 

Pflegepersonen beschrieben, was sich auf die pflegerische Betreuung sowie auf die 

Gesundheit der Patient*innen negativ auswirken kann. Zur Erhebung des Wissens 

von Pflegepersonen zum Thema IAD steht derzeit das deutschsprachige Instrument 

„KNOW-IAD“ zur Verfügung (Durakovic et al., 2024). Es liegt jedoch noch keine 

Testung dieses Instrumentes auf dessen psychometrischen Eigenschaften im 

deutschsprachigen Raum (Österreich, Deutschland und Schweiz) vor. Eine 

psychometrische Testung ist von Bedeutung, um Aussagen über die Qualität des 

Instrumentes (Polit and Beck, 2021) und seine potenziellen Anwendungsgebiete in 

der pflegerischen Praxis treffen zu können. 

Ziel: Ziel ist es, einige psychometrische Eigenschaften (Interne Konsistenz, 

Diskriminante Validität, Itemvalidität) des deutschsprachigen Fragebogens „KNOW-

IAD“ im Setting Krankenhaus zu erheben.  

Methode: Das Design einer deskriptiven Querschnittsstudie wurde herangezogen 

und die Erhebung fand zwischen April und Juni 2024 statt. Der Fragebogen „KNOW-

IAD“ beinhaltet 18 Items, welche in drei Domänen unterteilt sind (Ätiologie und 

Risiko, Klassifizierung und Diagnosestellung, Prävention und Management). Die 

Erhebung erfolgte mittels „Lime Survey“ und fand in Österreich, Deutschland und 

der Schweiz statt. Zur Berechnung der Internen Konsistenz wurde Cronbach’s alpha 

verwendet. Die Diskriminante Validität wurde mit einer Hypothesentestung ermittelt, 

und für die Itemvalidität wurden der „Difficulty Index“ und der „Discrimination Index“ 

berechnet. 
Ergebnisse: An der Erhebung nahmen 521 Personen teil, davon waren 403 

Personen aus Österreich, 77 aus Deutschland und 41 aus der Schweiz. Der 

Cronbach’s alpha für die erste Domäne (Ätiologie und Risiko) betrug 0,349. In der 

zweiten Domäne (Klassifizierung und Diagnosestellung) wurde ein Wert von 0,612 
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erreicht. Die letzte Domäne (Prävention und Management) wies einen Wert von 

0,403 auf. Im Rahmen der Hypothesentestung zeigte sich, dass Pflegepersonen mit 

Fort- und Weiterbildungen (p<0,001), Zusatzqualifikationen (p<0,001) und 

Kenntnissen über das GLOBIAD Instrument (p<0,001) signifikant mehr Wissen 

aufwiesen als Pflegepersonen ohne diese Aspekte. Die Hypothesen zur 

Berufserfahrung (p=0,798) und zum Ausbildungsstand (p=0,750) konnten nicht 

bestätigt werden. Der „Difficulty Index“ ergab, dass vier der 18 Items des 

Fragebogens zu einfach (>0,80) und zwei Items zu schwer (<0,20) waren. Beim 

„Discrimination Index“ wiesen vier Items einen Wert unter 0,20 auf und konnten 

somit nicht adäquat zwischen eher „besseren“ und eher „schlechteren“ 

Teilnehmer*innen unterscheiden. 
Schlussfolgerung: Dies ist die erste Studie, die den „KNOW-IAD“ im 

deutschsprachigen Raum untersucht. Die große Stichprobengröße verdeutlicht das 

Interesse an diesem Themengebiet. Der Fragebogen erreichte in der 

psychometrischen Testung jedoch nur mäßige Ergebnisse. Folglich wird eine 

weiterführende Testung der psychometrischen Eigenschaften sowie eine Adaption 

und Überarbeitung einzelner Items empfohlen, bevor der Fragebogen für die 

pflegerische Praxis in Krankenhäusern herangezogen werden kann. 
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Abstract 
Background: The prevalence of Incontinence- associated dermatitis (IAD) in 

international hospitals occurs in between 4,1% and 36% of patients. Nursing 

personnel carries a crucial role in terms of prevention and treatment of IAD. Nurses 

are responsible for adequate skin care to prevent the occurrence of IAD and its 

effects. Literature regarding this topic shows a lack of knowledge in nurses 

regarding IAD, which in turn can have negative effects on nursing care and the 

health of patients. To survey the knowledge of nurses regarding IAD, there is a 

german instrument called the KNOW-IAD. However, there has been no 

psychometric evaluation of its psychometric properties in german speaking 

countries (Austria, Germany and Switzerland). Said measurement is however 

crucial to evaluate the quality of a survey instrument and its field in which it can be 

used.  

Aim: The aim of this study was to determine a few of the psychometric properties 

(internal consistency, discriminant validity and item validity) of the german version 

of the KNOW-IAD in a hospital setting.  

Methods: In this study, a cross-sectional design was chosen, and the survey went 

on from April to June 2024. The german version of the KNOW-IAD contains 18 

items, which can be divided into three domains (aetiology and risk, classification and 

diagnostics, prevention and management). The survey was carried out via the 

program “LimeSurvey” and took place in Austria, Germany and Switzerland. Internal 

consistency was calculated via Cronbach´s Alpha. The discriminant validity was 

evaluated via hypothesis testing and the item reliability was measured via the 

difficulty and discrimination Index.  

Results: 521 persons took part in the study, from which 403 were from Austria, 77 

from Germany and 41 from Switzerland. For the first domain (aetiology and risk) a 

cronbach´s alpha of 0.349 was measured. The second domain (classification and 

diagnostics) showed a cronbach´s alpha of 0.612 and the third domain (prevention 

and management) scored a cronbach´s alpha of 0.403. While testing the 

hypotheses, it was shown that nurses, who had undergone training (p<0.001) or 

education programs (p<0.001) in regard to the GLOBIAD instrument, and had 

previous knowledge of said instrument (p<0.001) showed significantly more 

knowledge regarding IAD than nurses without said training. The hypothesis 
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regarding working experience (p= 0.798) and level of education (p=0.750) could not 

be confirmed. The difficulty index showed that of all 18 items, 4 were deemed “too 

easy” (>0.80) and 2 were deemed “too difficult” (<0.20). In regard to the 

discrimination index, 4 items showed a value of below 0.20 and can therefore not 

differentiate between “better” and “worse” participants. 

Conclusion: This study is the first of its kind in german speaking countries regarding 

the KNOW-IAD. This, and a high amount of participants, further strengthen the 

interest in this particular topic. The instrument itself, however, could only show 

mediocre results in its tested psychometric properties. As a result, further 

psychometric testing and evaluation of its items is advised before using it in daily 

nursing practice.   
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1 Einleitung 
Weltweit leben derzeit 8.051.578.880 Personen (United States Census Bureau, 

2024). Laut United Nations (2022) soll die Weltbevölkerung bis 2030 auf 8,5 

Milliarden Menschen anwachsen. Im Jahr 2050 wären es 9,7 Milliarden und bis zum 

Jahr 2100 sollen 10,4 Milliarden Menschen auf der Welt leben. Gründe dafür sind 

sinkende Sterblichkeitsraten und steigende Überlebensraten. 2019 lag die 

durchschnittliche Lebenserwartung bei 72,8 Jahren, welche bis 2050 auf 77,2 Jahre 

steigen soll. Mit der Zunahme der Weltbevölkerung steigt auch die Anzahl der 

Personen über 65 Jahren. Im Jahr 2022 waren 10 % der Weltbevölkerung über 65 

Jahre alt, bis 2050 soll dieser Anteil auf 16 % ansteigen (United Nations, 2022).  

Dieses Phänomen kann auch in Österreich beobachtet werden. Zu Beginn des 

Jahres 2023 lebten 9.104.772 Person in Österreich. Das waren 125.843 Personen 

mehr als am 1. Jänner 2022, was einem Zuwachs von 1,4 % entspricht (Statistik 

Austria, 2023a). Auch in Österreich ist ein Anstieg der über 65-jährigen  Bevölkerung 

in der Zukunft absehbar. Laut Statistik Austria (2023b) waren im Jahr 2022 19,5 % 

der Gesamtbevölkerung Österreichs über 65 Jahre alt. Dieser Anteil soll bis 2040 

auf 26,6 % steigen und im Jahr 2080 29,1 % erreichen. Laut World Health 

Organization (WHO) (2022) steigt mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit 

für die Entstehung von Erkrankungen. Dazu zählen z. B. Rücken- und 

Nackenschmerzen, Gehörverlust, Katarakte, Arthrosen, chronisch obstruktive 

Lungenerkrankungen (COPD), Diabetes und Depressionen (World Health 

Organization (WHO), 2022). Zudem können komplexe Gesundheitszustände 

aufgrund des Alters auftreten, welche als geriatrische Syndrome bezeichnet 

werden. Dazu gehören Gebrechlichkeit, Schwindel, Delirium, Stürze, 

Mangelernährung, Selbstvernachlässigung, Schmerz, Schlafprobleme und 

Harninkontinenz. Laut internationalen Studien liegt die Prävalenz von Inkontinenz 

bei erwachsenen Personen in Krankenhäusern zwischen 18 % und 46,6 % 

(Barakat-Johnson et al., 2018, Campbell et al., 2016, Gray and Giuliano, 2018, 

Kayser et al., 2019). Inkontinenz kann grundsätzlich in drei Hauptgruppen unterteilt 

werden: Harn-, Stuhl- und Doppelinkontinenz. Diese werden auf den folgenden 

Seiten näher beschrieben. 
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1.1 Inkontinenz 
Unter Harninkontinenz wird der unfreiwillige Verlust von Harn verstanden (Blaivas 

et al., 1997). Diese kann in mehrere Typen unterteilt werden: Stressinkontinenz, 

Dranginkontinenz, Überlaufinkontinenz, totale Inkontinenz und Mischinkontinenz 

(Continence Foundation of Australia, 2022, National Health Service (NHS), 2023, 

Urology Care Foundation, 2024). 

In der Studie von Kayser et al., (2019) lag die Prävalenz von Harninkontinenz in den 

Vereinigten Staaten und Kanada in Krankenhäusern bei 7,0 % (n=56.209) (Kayser 

et al., 2019). Laut einer Meta-Analyse liegt die weltweite Prävalenz von 

Harninkontinenz bei Frauen im Alter von 55 bis 106 Jahren bei 37,1 % (n=518.465) 

(Batmani et al., 2021). In Österreich ergab die Pflegequalitätserhebung aus dem 

Jahr 2022, dass 12,2 % (2021: 13,7 %; 2019: 19,4 %) der Patient*innen in 

Krankenhäusern an Harninkontinenz litten und dass Frauen häufiger von dieser 

betroffen sind als Männer (15,8 %; 9,3 %). Außerdem zeigte die 

Pflegequalitätserhebung 2022, dass Personen über 80 Jahren häufiger von 

Harninkontinenz betroffen sind als jüngere Personen (Lohrmann et al., 2022, 

Lohrmann et al., 2021, Lohrmann et al., 2019). 

 

Stuhlinkontinenz ist laut dem National Institute of Diabetes and Digestive and 

Kidney Diseases (2017) der unfreiwillige Austritt von Stuhl aus dem Anus, 

einschließlich festem und flüssigem Stuhl oder Schleim (Mayo Clinic, 2022, National 

Health Service (NHS), 2021). 

Eine Meta-Analyse aus dem Jahr 2023 zeigte, dass die globale Prävalenz von 

Stuhlinkontinenz zwischen 0,4 % und 25 % liegt (Mack et al., 2023). Eine ähnliche 

Zahl konnte auch die neuseeländische Studie von Sharma et al. (2016) feststellen 

(1,4 % bis 19,5 %). Laut der Meta-Analyse von Mack et al. (2023) liegt die Prävalenz 

von Stuhlinkontinenz bei Frauen bei 9,1 % und bei Männern bei 7,1 %. In Österreich 

betrug die Prävalenz der Stuhlinkontinenz in Krankenhäusern laut der 

Pflegequalitätserhebung 2022 1,2 % (2021: 3,4 %; 2019: 7,1 %). Geringe 

Unterschiede zwischen den Geschlechtern konnten auch in Österreich beobachtet 

werden. Hier lag die Prävalenz bei Frauen bei 6,0 % (2021: 4,9 %; 2019: 10,2 %) 

und bei Männern bei 5,8 % (2021: 3,1 %; 2019: 11,4 %) (Lohrmann et al., 2019, 

Lohrmann et al., 2021, Lohrmann et al., 2022).  
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Bei einer Doppelinkontinenz treten Beschwerden einer Harn- und Stuhlinkontinenz 

auf (Haylen et al., 2010). Diese kann durch eine massive Störung oder Schädigung 

der Beckenbodenmuskulatur entstehen (Hellman-Bronstein et al., 2022, Wu et al., 

2015). Die Prävalenz dieser Inkontinenzform lag in Australien, den Vereinigten 

Staaten, Kanada und Österreich in Krankenhäusern zwischen 4,2 % und 20 % 

(Barakat-Johnson et al., 2018, Kayser et al., 2019, Lohrmann et al., 2022).  

 

Inkontinenz ist eine der Hauptursachen für die Entstehung einer inkontinenz-

assoziierten Dermatitis (IAD) (Koudounas et al., 2020). Laut da Silva Meirelles et al. 

(2020) kann Inkontinenz das Risiko für eine IAD statistisch signifikant erhöhen. 

Speziell durch eine Harninkontinenz besteht ein 40,4-fach erhöhtes Risiko für die 

Entstehung einer IAD, bei einer Stuhlinkontinenz steigt das Risiko um das 16,6-

fache und bei Doppelinkontinenz um das 13,9-fache (da Silva Meirelles et al., 2020).  

 

1.2 Inkontinenz-assoziierte Dermatitis 
Laut Gray et al. (2007) wird unter der Inkontinenz-assoziierten Dermatitis eine 

Entzündung der Haut verstanden, welche durch den Kontakt der perinealen oder 

perigenitalen Haut mit Urin oder Stuhl entsteht (Gray et al., 2007). Laut der 11. 

Edition der International Classification of Diseases (ICD) (Code EK02.22) gehört 

IAD zur Art der reizenden Kontaktdermatitis, welche bei längerem Kontakt mit Urin 

oder Fäkalien infolge einer Inkontinenz auftritt (World Health Organization (WHO), 

2024). Der Begriff IAD ist in den Oberbegriff „Moisture-associated skin damage 

(MASD)“ eingebettet. Diese umfasst vier Typen: die Inkontinenz-assoziierte 

Dermatitis, die peristomale Dermatitis, die intertriginöse Dermatitis und die 

Mazeration der Wundumgebung (Fletcher et al., 2020). 

Die Prävalenz von Inkontinenz-assoziierter Dermatitis liegt bei Personen (mit oder 

ohne Inkontinenz) in Krankenhäusern in den Ländern Australien, USA, Kanada und 

Brasilien zwischen 4,1 % und 36,2 % (Arnold-Long and Johnson, 2019, Barakat-

Johnson et al., 2018, Campbell et al., 2016, da Silva Meirelles et al., 2020, Ferreira 

et al., 2020, Gray and Giuliano, 2018, Kayser et al., 2019).  

Zur Veranschaulichung des Auftretens von IAD ist neben der Prävalenz auch die 

Inzidenz von Bedeutung. Diese liegt laut internationalen Studien im Akutsetting 

zwischen 19 % und 45,7 % (Barakat-Johnson et al., 2018, Campbell et al., 2016, da 

Silva Meirelles et al., 2020, Gray and Giuliano, 2018, Kayser et al., 2019). In 
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Österreich lag die Inzidenz der IAD im Jahr 2022 in Krankenhäusern bei 2,3 % 

(Lohrmann et al., 2022). 

 

1.2.1 Pathophysiologie 

Inkontinenz-assoziierte Dermatitis entsteht durch eine Reduktion der Hautbarriere, 

welche in Folge zu Entzündungen und Hautschäden führt (Beeckman, 2017, 

Koudounas et al., 2020). Dies kann sowohl durch äußere als auch durch zugrunde 

liegende prädisponierende Faktoren verursacht werden.  

Unter äußeren Faktoren wird der Kontakt mit Urin und Stuhl, kombiniert mit einem 

mechanischen Faktor wie Reibung und Sekundärinfektionen, verstanden. Durch 

einen längeren Kontakt mit Feuchtigkeit, insbesondere in Verbindung mit einer 

Veränderung des pH-Wertes der Haut, Vorhandensein von Ammoniak und/oder 

fäkalen Bestandteilen, kann es zur Mazeration der Haut kommen. Dies kann die 

Durchlässigkeit und die Verletzungsanfälligkeit der Haut erhöhen. Infolgedessen 

können Mikroorganismen (Candida albicans) die Haut besiedeln und Infektionen 

auslösen. Außerdem führen häufige Inkontinenzepisoden durch die wiederholte 

Anwendung von Wasser und Reinigungsprodukten zu einer chemischen Reizung 

der Haut. Weiters kann durch den Einsatz von Waschlappen und Handtüchern eine 

physikalische Reizung entstehen. Spezielle Reibungs- und Scherkräfte haben 

aufgrund der Nässe der Haut eine verstärkende Wirkung (Beeckman, 2017, Beele 

et al., 2018). 

Ein prädisponierender Faktor für die Entstehung einer IAD ist das Alter. 

Neugeborene und ältere Personen sind besonders anfällig für einen Hautabbau 

(Beele et al., 2018). Bei älteren Personen nimmt der Zellersatz ab, was die Folge 

hat, dass sich die Lederhaut verdünnt und zusätzlich ein fehlerhafter und 

verzögerter Wundheilungsprozess entsteht. Weiters nimmt die Talg- und 

Schweißproduktion ab, ebenso wie der Gehalt an natürlichen Feuchtigkeitsfaktoren 

und Lipiden. Aufgrund dieser Faktoren tritt ein transepidermaler Wasserverlust auf, 

welcher dazu führt, dass die Schutzfunktion der Haut abnimmt (Beeckman, 2017, 

Beele et al., 2018). Ältere Personen weisen häufig weitere Faktoren auf, welche die 

Entstehung einer IAD begünstigen. Darunter fallen chronische Erkrankungen (z. B. 

Diabetes mellitus), eine verzögerte Immunreaktion sowie eine längere Einnahme 

von Medikamenten (z. B. Kortikoide) (Beele et al., 2018). Grundsätzlich ist die 
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Entstehung einer IAD auf das Zusammenspiel mehrerer Faktoren zurückzuführen 

(Koudounas et al., 2020). 

 

1.2.2 Risikofaktoren  

Einige Faktoren können die Entstehung einer Inkontinenz-assoziierten Dermatitis 

begünstigen. Inkontinenz ist eine der Hauptursachen für die Entstehung einer IAD 

(Beeckman, 2017, da Silva Meirelles et al., 2020, Koudounas et al., 2020). Die 

Studie von da Silva Meirelles et al. (2020) zeigt, dass ältere Personen ein signifikant 

höheres Risiko für die Entstehung einer IAD im Krankenhaus aufweisen. Dieses 

Ergebnis wird durch die Studie Van Damme et al. (2018) bestätigt (Beeckman, 

2017). Weiters konnten zusätzliche Risikofaktoren identifiziert werden. Der Erhalt 

einer Sauerstofftherapie, der Einsatz einer Magensonde sowie ein 

Krankenhausaufenthalt von 15 Tagen oder mehr erhöhen das Risiko für die 

Entstehung einer IAD signifikant (da Silva Meirelles et al., 2020, Grden et al., 2020). 

Außerdem haben die Selbstversorgung im Zusammenhang mit der Harn- und 

Stuhlausscheidung, der fehlende Einsatz von Inkontinenzprodukten und die häufige 

Stuhlfrequenz (z. B. Durchfälle) eine signifikante Auswirkung auf die Entwicklung 

einer Inkontinenz-assoziierten Dermatitis (da Silva Meirelles et al., 2020, Van 

Damme et al., 2018). Darüber hinaus besteht ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Nutzung medizinischer Geräte, eingeschränkter Mobilität und 

kognitiver Beeinträchtigung und dem Risiko für die Entstehung einer IAD (Grden et 

al., 2020). Ebenfalls wurden Fieber und eine niedrigere Sauerstoffsättigung als 

Risikofaktoren identifiziert (Van Damme et al., 2018). Laut der Studie von da Silva 

Meirelles et al. (2020) erhöhen bestimmte Medikamente, wie Vasodilatatoren, 

Herzglykoside, Antimykotika, Antidyspeptika und Kortikosteroide, das Risiko für die 

Entstehung einer IAD (da Silva Meirelles et al., 2020). 

 

1.2.3 Auswirkung von IAD 

Die Entstehung einer Inkontinenz-assoziierten Dermatitis wirkt sich auf mehrere 

Bereiche aus. Durch eine IAD wird das Wohlbefinden sowie der Allgemeinzustand 

der Patient*innen signifikant beeinflusst (Maskan Bermudez et al., 2023). In einer 

systematischen Literaturrecherche wurde der Schmerz als eines der häufigsten 

physischen Symptome identifiziert. Zusätzlich tritt bei den betroffenen Personen ein 
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Unwohlsein auf, welches in Folge zu Schlafstörungen führen kann (Spacek et al., 

2018). Dies wiederum beeinträchtigt die Lebensqualität der Personen und kann den 

Verlust der Selbstständigkeit nach sich ziehen (Beeckman et al., 2015, Maskan 

Bermudez et al., 2023). Außerdem wird von negativen Gefühlen wie z. B. niedrigem 

Selbstwertgefühl, Verlegenheit, Einsamkeit und Scham in Zusammenhang mit IAD 

berichtet. Soziale Isolation aufgrund der Stigmatisierung von IAD kann ebenfalls 

entstehen (Spacek et al., 2018). Inkontinenz-assoziierte Dermatitis wirkt sich auch 

auf die perianale Region aus. Durch das Auftreten einer IAD entsteht eine Reduktion 

der Hautbarriere, was zur Folge hat, dass die Anfälligkeit für Sekundärinfektionen 

(Candida species, Staphylococcus aureus) in diesen Hautbereichen steigt 

(Beeckman et al., 2015, Campbell et al., 2016). Die erhöhte Infektionsanfälligkeit 

kann die Mortalität der Patient*innen steigern (Beeckman et al., 2015). Zudem 

verursacht IAD erhebliche wirtschaftliche Kosten für das Gesundheitssystem 

(Kayser et al., 2021, Raepsaet et al., 2021). Die durchschnittlichen Kosten für den 

Krankenhausaufenthalt für Patient*innen mit einer Inkontinenz sind 1,2-fach höher 

als für kontinente Patient*innen. Werden jedoch die Behandlungskosten von 

inkontinenten Patient*innen mit und ohne IAD gegenübergestellt, entstehen durch 

eine IAD signifikant höhere Kosten (1,3-fach). Die Folgen einer IAD sind erheblich 

und können sowohl das Wohlbefinden als auch die Sterblichkeit der Patient*innen 

beeinflussen (Kayser et al., 2021). 

 

1.2.4 Prävention und Behandlung von IAD 

Für die Prävention und Behandlung von IAD ist primär die Abklärung der Ursache 

der vorhandenen Inkontinenz notwendig. Dafür sollte die Beurteilung der Blasen- 

und Nierenfunktion bei einer Harninkontinenz sowie die Darm- und 

Dickdarmfunktion bei einer Stuhlinkontinenz erfolgen. Außerdem müssen weitere 

gesundheitliche Probleme (z. B. eingeschränkte Mobilität) betrachtet werden. Falls 

es nicht möglich sein sollte, die Inkontinenz der Personen zu verbessern, muss ein 

besonderes Augenmerk auf ein adäquates Management der Inkontinenz gelegt 

werden. Dazu zählen der Einsatz geeigneter Inkontinenzprodukte sowie nicht-

invasive Verhaltensinterventionen. Nicht-invasive Verhaltensinterventionen 

umfassen ein adäquates Ernährungs- und Flüssigkeitsmanagement, eine 

Verbesserung der Mobilität sowie den Einsatz von Toilettentechniken (z. B. 

regelmäßiger Toilettengang) (Fletcher et al., 2020). Außerdem wird eine adäquate 
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Reinigung der Haut und der Einsatz eines passenden Hautschutzes zur Prävention 

und Behandlung empfohlen, um die Funktion der Hautbarriere und deren Integrität 

zu gewährleisten (Beele et al., 2018, Fletcher et al., 2020). In all diesen genannten 

Punkten spielt die Pflege eine bedeutende Rolle, denn diese setzt im Bereich der 

Prävention und Behandlung von IAD wichtige pflegerische Handlungen (Şahin et 

al., 2019). Außerdem sind sie in der Lage, Probleme anzusprechen und das 

Wiederauftreten von IAD zu verhindern (Banharak et al., 2021). Weiters müssen 

sich auch Führungskräfte mit diesem Thema auseinandersetzen, um 

sicherzustellen, dass die Mitarbeiter*innen ein umfassendes Wissen zum Thema 

IAD aufweisen (Qiang et al., 2020). Ein Wissensdefizit der Pflegepersonen steht in 

direktem Zusammenhang mit der Entstehung, der frühzeitigen Erkennung und der 

Verhinderung einer inkontinenz-assoziierten Dermatitis (Banharak et al., 2021, Liu 

et al., 2023, Yüceler Kaçmaz et al., 2023). Um eine IAD vorbeugen und behandeln 

zu können, wird Wissen in den Bereichen Ätiologie, Risikofaktoren und 

Behandlungsmöglichkeiten benötigt (Yüceler Kaçmaz et al., 2023). Ein Mangel an 

Wissen oder eine negative Einstellung der Pflegepersonen gegenüber IAD können 

die pflegerischen Maßnahmen beeinträchtigen und sich negativ auf die 

Vorbeugung, das Erkennen und das Behandeln einer IAD auswirken, was wiederum 

das Outcome – in diesem Falle das schnelle Voranschreiten und die Schädigung 

der Haut der Patient*innen – beeinflusst (Tay et al., 2020). Daraus lässt sich 

ableiten, dass ein adäquates Wissen der Pflegepersonen notwendig ist, um eine 

wirksame Prävention und Behandlung von IAD sicherzustellen.  

 

1.3 Wissen 
In zahlreichen Studien wurde das Wissen von Pflegepersonen zum Thema 

Inkontinenz-assoziierte Dermatitis erhoben. Die Studie von Barakat-Johnson et al. 

(2022b) untersuchte das Wissen von Personen des Gesundheitswesen im 

Krankenhaus. Davon hatten 52,8 % Pflegepersonen einen akademischen 

Abschluss. Von den befragten Teilnehmer*innen erzielten 31,3 % (n=428) 70 % 

oder mehr richtige Antworten und wiesen somit Wissen über IAD auf. 84,8 % waren 

über die Entstehung und den Risikofaktoren von IAD informiert. Deutlich weniger 

Wissen bestand hinsichtlich präventiver und therapeutischer Maßnahmen, da nur 

20,3 % diese Fragen richtig beantworteten. Wissen in Bezug auf die Feststellung 

und Klassifizierung von IAD konnte nur bei 15,9 % der Teilnehmer*innen festgestellt 
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werden (Barakat-Johnson et al., 2022b). Eine weitere Studie kam zum Ergebnis, 

dass das Wissen der Pflegepersonen im Bereich der Erkennung, Vorbeugung und 

Behandlung von IAD im Setting Krankenhaus gering war. Dennoch zeigte sich, dass 

Pflegepersonen mit einem Hochschulabschluss signifikant mehr Wissen aufwiesen 

als Pflegepersonen ohne einen Hochschulabschluss. Weiters wiesen Personen mit 

einem Training zum Thema IAD, speziell für die Prävention und Behandlung mehr 

Wissen auf, als jene ohne dieser Maßnahme (Şahin et al., 2019). Auch die Studie 

von Qiang et al. (2020) fand heraus, dass das Wissen über IAD gering ist. Dabei 

zeigte sich, dass die Berufsjahre der Pflegepersonen einer der Hauptfaktoren ist, 

welcher das Wissen, die Einstellung und das Verhalten in Bezug auf das 

Verständnis und die Behandlung von IAD beeinflusst. Pflegepersonen, welche vier 

bis 10 Jahre berufstätig waren, wiesen statistisch signifikant mehr Wissen auf als 

jene mit einer Berufserfahrung von ein bis drei Jahren (p<0,005) (Qiang et al., 2020). 

Die Studie von Yüceler Kaçmaz et al. (2023) kommt zu ähnlichen Ergebnissen: Hier 

wurde festgestellt, dass Pflegepersonen mit mehr als sieben Jahren 

Berufserfahrung signifikant mehr Wissen über IAD aufwiesen und eine positivere 

Einstellung zu diesem Thema hatten. 

Duarte et al. (2022) untersuchten das Wissen von Pflegepersonen zu IAD im 

Krankenhaus und führten eine Erhebung mittels Onlinefragebogen durch. 90 

Pflegepersonen nahmen daran teil, und 75,6 % waren über die Definition von IAD 

informiert. Die Frage zum Thema „Beurteilung von IAD“ wurde von 66,7 % der 

Teilnehmer*innen falsch beantwortet, und 62,2 % gaben eine inkorrekte Antwort 

zum Thema „Risikoassessment“. Die Themen „Prävention und Behandlung“ sowie 

„Identifikation von IAD“ wurden von 58,9 % falsch beantwortet (Duarte et al., 2022). 

Insbesondere die Unterscheidung der beiden Erkrankungen IAD und Dekubitus wird 

in der Literatur als problematisch dargestellt. In der Studie Park et al. (2024) wurde 

bei 248 Pflegepersonen festgestellt, dass sie über das Wissen zur Unterscheidung 

zwischen IAD und Dekubitus verfügen. Dennoch treten Probleme bei der visuellen 

Unterscheidung der beiden Erkrankungen auf (Park et al., 2024). Die Studie von Liu 

et al. (2023) ergab, dass Pflegepersonen unzureichend in der Lage sind, 

Druckverletzungen und IAD zu erkennen. 
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1.4 Instrumente zur Wissenserhebung 
Um Wissen im Bereich der Inkontinenz-assoziierten Dermatitis erheben zu können, 

bieten sich Instrumente an, welche dieses Konstrukt messen. In der Literatur 

konnten zwei Instrumente identifiziert werden: das Instrument von Tay et al. (2020) 

„Incontinence-associated Dermatitis Questionnaire (KAP-IAD-Q)“ und „KNOW-IAD“ 

von Barakat-Johnson et al. (2022a). Das Instrument „KAP-IAD-Q“ wurde entwickelt, 

um das Wissen, die Einstellung und die Praktiken von Pflegepersonen zum Thema 

IAD zu erheben. Die Entwicklung fand in Singapur im Rahmen eines 

Literaturreviews und durch 11 Expert*innen statt. Es besteht aus 22 Items und vier 

Domänen (Ätiologie, Risikofaktoren, Praktiken und Einstellung) und ist derzeit in 

englischer und chinesischer Sprache verfügbar (Tay et al., 2020). Das Instrument 

„KNOW-IAD“ von Barakat-Johnson et al. (2022a) wurde in New South Wales 

(Australien) mithilfe von Expert*innen aus der Praxis (Pfleger*innen, Ärzt*innen, 

Physiotherapeut*innen, Diätolog*innen, Ergotherapeut*innen) und der Forschung 

entwickelt. Es dient dazu, das Wissen von Personen im Gesundheitswesen über 

IAD zu erheben. Das Instrument umfasst 18 Items, welche in drei Domänen 

gegliedert sind. Die erste Domäne beschäftigt sich mit der Ätiologie und dem Risiko 

von IAD, die zweite mit der Klassifizierung und Diagnosestellung von IAD und die 

dritte Domäne mit der Prävention und dem Management von Inkontinenz-

assoziierter Dermatitis. Die Teilnehmer*innen können bei den Antwortmöglichkeiten 

zwischen „Richtig“, „Falsch“ und „Ich weiß nicht“ wählen. Die gesamte 

Punkteverteilung des Instrumentes setzt sich aus den Punkten der einzelnen 

Domänen zusammen. In der ersten Domäne können 0 bis 7 Punkte erreicht werden, 

in der zweiten Domäne 0 bis 5 Punkte und in der dritten 0 bis 6 Punkte. Je höher 

die Punktezahl in den einzelnen Domänen, desto mehr Wissen ist vorhanden. Im 

Rahmen der Entwicklung des Originalinstrumentes wurde eine Testung der 

psychometrischen Eigenschaften durchgeführt. Dabei wird die Qualität des 

Instrumentes bewertet, bei der die Messeigenschaften (Reliabilität, Validität und 

Responsivität) erhoben werden (Polit and Beck, 2021). In der Studie von Barakat-

Johnson et al. (2022a) wurde die Konstruktvalidität mittels einer Hypothesentestung 

überprüft. Dabei wurde die konfirmatorische Faktorenanalyse in den einzelnen 

Domänen verwendet. Zusätzlich wurde die „Composite Reliability“, welche eine Art 

der Internen Konsistenz ist, ebenfalls durch eine konfirmatorische Faktorenanalyse 

ermittelt. Wie im Absatz beschrieben, stehen derzeit zwei Instrumente für die 
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Wissenserhebung zu IAD zur Verfügung. Für diese Arbeit wurde das Instrument 

„KNOW-IAD“ herangezogen, da dieses bereits in englischer und deutscher Sprache 

verfügbar ist. Für die deutsche Version des „KNOW-IAD“ liegt derzeit noch keine 

Testung vor, welche in dieser Arbeit durchgeführt wird. 

 

1.5 Testtheorien 
Testtheorien werden für die Entwicklung und Beantwortung von Patient*innen 

berichteten Ergebnissen (patient-reported outcomes - PRO) benötigt. Es gibt zwei 

Haupttesttheorien: die klassische Testtheorie und die Item-Response-Theorie. Der 

Einsatz von Testtheorien in der Instrumentenentwicklung zielt darauf ab, 

Informationen über die Repräsentativität des Inhalts zu gewinnen. Eine spätere 

psychometrischen Evaluierung soll genutzt werden, um Informationen über die 

Messeigenschaften des Instrumentes zu erlangen (Cappelleri et al., 2014). 

Die klassische Testtheorie wurde um die Wende des 20. Jahrhunderts entwickelt 

und stammt aus der Psychologie (McAlpine, 2002). Es wird davon ausgegangen, 

dass die Items annähernd vergleichbare Indikatoren des zugrunde liegenden 

Konstrukts darstellen. Dabei werden die Items so konzipiert, dass sie einander 

ähnlich sind, um das zugrunde liegende Konstrukt vergleichbar zu machen (Polit 

and Beck, 2021). Die klassische Testtheorie basiert auf dem reflektiven Modell, bei 

dem die Items des Instrumentes miteinander korrelieren (Lidwine B Mokkink et al., 

2018). Durch die Aggregation an Stärke gewinnen die Items einen hypothetischen 

wahren Wert (Polit and Beck, 2021). 

Mit der Item-Response-Theorie (IRT) ist es möglich, ein Verständnis der 

Charakteristika der Items zu erhalten, unabhängig von den Personen, welche die 

Items beantworten (Polit and Beck, 2021). Ursprünglich wurde die IRT in den 1940er 

Jahren in Schottland entwickelt und in den 1960er und 1970er Jahren in der USA 

weiterentwickelt. Die IRT basiert auf einem formativen Modell. Dabei bildet die 

Summe der Items das zu untersuchende Konstrukt ab, und die Items müssen nicht 

miteinander korrelieren. Mit der IRT ist es möglich, ein Phänomen indirekt zu 

messen. Für die Datenauswertung kann u. a. eine Rasch-Analyse herangezogen 

werden (Lidwine B Mokkink et al., 2018, McAlpine, 2002).  
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1.6 Psychometrische Eigenschaften 
Um Konstrukte adäquat messen zu können, müssen Instrumente herangezogen 

werden, welche aussagekräftige Messeigenschaften aufweisen. Dafür müssen 

Testungen durchgeführt werden, um im Anschluss Aussagen über die Qualität des 

Instrumentes und dessen Ergebnisse treffen zu können (Polit and Beck, 2021). Laut 

Swan et al. (2023) und Lidwine B Mokkink et al. (2018) sind Messinstrumente mit 

robusten psychometrischen Eigenschaften notwendig. Sie spielen eine 

entscheidende Rolle in der evidenzbasierten Praxis und Forschung, damit eine 

zukünftige Anwendung des Instrumentes in der Praxis stattfinden kann. Zu den 

psychometrischen Eigenschaften gehören vor allem Validität, Reliabilität und 

Responsivität (Lidwine B Mokkink et al., 2018).  

Die Validität gibt die Gültigkeit eines Instrumentes an, also ob es das misst, was es 

messen soll. Zu den Aspekten der Validität zählen die Inhaltsvalidität, 

Kriteriumsvalidität und Konstruktvalidität. Die Inhaltsvalidität beschreibt, in welchem 

Ausmaß das Instrument den Inhalt des Konstruktes erfassen kann. Für die 

Erhebung wird ein Expert*innenpanel herangezogen, dessen Ergebnisse mittels 

des Inhaltsvaliditäts-Index (CVI) dargestellt werden. Im Rahmen der 

Kriteriumsvalidität wird das Instrument mit einem vorhandenen „Goldstandard“ 

verglichen. Der Goldstandard ist ein externes Instrument, welches als derzeitig 

ideales Maß für das Konstrukt angesehen wird. Dargestellt wird die 

Kriteriumsvalidät durch Sensitivität, Spezifität, Likelihood Ratios, Prädiktivwerte, 

Receiver Operating Characteristic (ROC-Kurve) oder Area under the curve (AUC-

Kurve). Die Kriteriumsvalidität umfasst zwei weitere Formen: die konkurrente und 

die prädiktive Validität (Polit and Beck, 2021). Die Konstruktvalidität gibt an, ob das 

verwendete Instrument tatsächlich das Konstrukt misst, welches es messen soll 

(American Psychological Association, 2024). Zur Erhebung der Konstruktvalidität 

können die Hypothesentestung, strukturelle Validität oder interkulturelle Validität 

herangezogen werden (Polit and Beck, 2021). Außerdem kann die Itemvalidität zu 

der Gruppe der Validitäten gezählt werden. Die Itemvalidität wird herangezogen, 

wenn das verwendete Instrument das Wissen der Teilnehmer*innen erheben soll 

(Ayanwale et al., 2022). 

Bei der Reliabilität liegt der Fokus auf der Zuverlässigkeit des Instrumentes. Dabei 

soll das verwendete Instrument frei von Messfehlern sein. Die Reliabilität wird in drei 

Formen unterteilt: Reliabilität, Interne Konsistenz und Messabweichung. Bei der 
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Reliabilität wird beschrieben, wie zuverlässig ein Instrument bei wiederholten 

Messungen derselben Personen ist. Dabei kann zwischen der Test-Retest-

Reliabilität, der Interrater-Reliabilität oder der Intrarater-Reliabilität unterschieden 

werden. Die Darstellung erfolgt mithilfe des Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten 

(ICC) oder des Cohens Kappa. Die Interne Konsistenz wird herangezogen, um zu 

testen, ob die Items eines Fragebogens (Domänen) das kritische Attribut messen 

können. Dafür kann der Cronbachs Alpha Koeffizient berechnet werden. Bei der 

Messabweichung wird der Grad systemischer oder zufälliger Fehler im 

Messergebnis angegeben. Dargestellt wird dies durch den Standard Error of 

Measurement (SEM), Smallest Detectable Change (SDC) oder Limits of 

Agreements (LoA) (Lidwine B Mokkink et al., 2018, Polit and Beck, 2021). 

Die dritte Messeigenschaft ist die Responsivität, die misst, ob das Instrument 

Veränderungen des Konstrukts über einen bestimmten Zeitraum messen kann 

(Lidwine B Mokkink et al., 2018, Polit and Beck, 2021).  

 

1.7 Relevanz und Forschungslücke 
Die Prävalenz von Inkontinenz-assoziierter Dermatitis liegt in Krankenhäusern 

international derzeit zwischen 4,1 % und 36,2 % und die Entstehung einer IAD 

während eines Krankenhausaufenthalts stieg in der Studie von Arnold-Long and 

Johnson (2019) innerhalb von zwei Jahren um 6 % (2014: 20 %; 2016: 26 %) an 

(Barakat-Johnson et al., 2018, Campbell et al., 2016, da Silva Meirelles et al., 2020, 

Ferreira et al., 2020, Kayser et al., 2019). Die Berufsgruppe der Pflege spielt eine 

entscheidende Rolle bei der Vorbeugung und Behandlung von IAD, da ihr Wissen 

direkt mit der Prävalenz und der frühzeitigen Erkennung oder Verhinderung einer 

Inkontinenz-assoziierten Dermatitis zusammenhängt (Banharak et al., 2021, Liu et 

al., 2023, Yüceler Kaçmaz et al., 2023). Weiters setzen Pflegepersonen wichtige 

Interventionen ein, um das Wiederauftreten einer IAD verhindern zu können 

(Banharak et al., 2021). Allerdings weisen Pflegepersonen einen Mangel an Wissen 

zum Thema IAD auf, welcher sich in Folge auf die pflegerische Betreuung und das 

Outcome der Patient*innen negativ auswirken kann (Barakat-Johnson et al., 2022b, 

Koudounas et al., 2020, Şahin et al., 2019, Tay et al., 2020). Zur Erhebung des 

Wissens von Pflegepersonen zum Thema IAD steht derzeit das deutschsprachige 

Instrument „KNOW-IAD“ zur Verfügung (Durakovic et al., 2024). Dennoch liegt 

bislang keine Testung des Instrumentes auf seine psychometrischen Eigenschaften 
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im deutschsprachigen Raum (Österreich, Deutschland und Schweiz) vor. Eine 

solche Testung wäre von Bedeutung, um Aussagen über die Qualität des 

Instrumentes und dessen Ergebnisse treffen zu können (Polit and Beck, 2021). 

Außerdem ist die Testung notwendig, damit das Instrument in der Praxis 

angewendet werden kann (Lidwine B Mokkink et al., 2018).  

 

1.8 Forschungsziel und Forschungsfrage 
Auf Basis der dargestellten Relevanz dieser Forschung und der identifizierten 

Forschungslücke wurde folgendes Ziel formuliert: Die Testung einiger 

psychometrischen Eigenschaften (Interne Konsistenz, Konstruktvalidität und 

Itemsvalidität) des deutschsprachigen Fragebogens „KNOW-IAD“ im Setting 

Krankenhaus. 

 

Daraus lassen sich drei Forschungsfragen ableiten:  

1) Wie ist die Interne Konsistenz des übersetzten deutschsprachigen 

Fragebogens „KNOW-IAD“ im Setting Krankenhaus? 

2) Wie ist die diskriminative Validität des übersetzten deutschsprachigen 

Fragebogens „KNOW-IAD“ im Setting Krankenhaus? 

3) Wie ist der „Difficulty“ und „Discrimination“ Index des übersetzten 

deutschsprachigen Fragebogens „KNOW-IAD“ im Setting Krankenhaus? 
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2 Methode 
2.1 Design 
Für diese Arbeit wurde das Design einer deskriptiven Querschnittsstudie 

herangezogen. Damit können bestimmte Situationen beobachtet, beschrieben und 

dokumentiert werden. Außerdem führt der*die teilnehmende Forscher*in dabei 

keine Manipulation durch, weshalb es auch zu den nicht-experimentellen Designs 

zählt (Polit and Beck, 2021).  

 

2.2 Beschreibung des Fragebogens 
Zur Beantwortung der Forschungsfrage wird der deutschsprachige Fragebogen 

„KNOW-IAD“ herangezogen. Die Übersetzung des Fragebogens erfolgte anhand 

der zehn ISPOR (International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes 

Research) Kriterien von Wild et al. (2005). Damit ist es möglich, einen Fragebogen 

zu übersetzen und kulturell zu adaptieren. Der Übersetzungsprozess begann mit 

der Vorwärtsübersetzung des Fragebogens von der Originalsprache in die 

Zielsprache (Deutsch), anschließend wurde eine Rückübersetzung durchgeführt. 

Diese beiden Schritte wurden von vier Forschungsmitgliedern und einer externen 

Expert*in durchgeführt. Als nächster Schritt wurde der Fragebogen durch ein 

kognitives Debriefing getestet. Daran nahmen fünf Expert*innen, welche im Bereich 

der Inkontinenz-assoziierten Dermatitis forschen, und 10 Personen aus der Praxis 

teil. Änderungen an dem übersetzten Fragebogen wurden anhand des kognitiven 

Debriefings durchgeführt (Durakovic et al., 2024). Der deutschsprachige 

Fragebogen umfasst die 18 Items aus dem Originalfragebogen, welche in drei 

Domänen unterteilt werden. Die erste Domäne, „Ätiologie und Risiko“, beschäftigt 

sich mit der Entstehung und den Risikofaktoren von Inkontinenz-assoziierter 

Dermatitis. In der zweiten Domäne, „Klassifizierung und Diagnosestellung“, werden 

Fragen bezüglich der Einteilung von IAD anhand der GLOBIAD Kriterien (Beeckman 

D. et al., 2017) sowie der Differenzierung von IAD und Dekubitus gestellt. 

„Prävention und Management“ ist die letzte Domäne und beinhaltet Fragen zum 

Thema Maßnahmen, welche zur Prävention und Behandlung von IAD verwendet 

werden. Bei den einzelnen Items kann zwischen den drei Antwortmöglichkeiten 

„Richtig“, „Falsch“ und „Weiß ich nicht“ gewählt werden. Außerdem werden anhand 

von weiteren 13 Items demographische Daten (z. B. das Geschlecht, das 
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Geburtsjahr, die höchste abgeschlossene Ausbildung, Berufsjahre in der Pflege, 

Zusatzqualifikationen etc.) der Teilnehmer*innen erhoben.  

 

2.3 Population und Stichprobe 
Die als Population infrage kommenden Personen sind alle Pflegepersonen aus 

Österreich, Deutschland und der Schweiz, welche im Setting Krankenhaus tätig sind 

und mindestens die Ausbildung zur Pflegeassistenz abgeschlossen haben. Die 

teilnehmenden Personen mussten vorab ihre Zustimmung geben. In der Literatur 

wird bezüglich der Stichprobengröße beschrieben, dass die Items Response 

Theorie im Vergleich zur klassischen Testtheorie eine größere Stichprobe benötigt 

(Haladyna and Rodriguez, 2013). Außerdem besteht ein Zusammenhang zwischen 

der Itemanzahl und der Anzahl der Studienteilnehmer*innen. Dies bedeutet, dass 

Instrumente mit mehr Items auch mehr Teilnehmer*innen benötigen, weil nur 

dadurch eine adäquate Beurteilung der Items erfolgen kann (Cappelleri et al., 2014, 

Şahin and Anil, 2017). Die Studie von Cappelleri et al. (2014) empfiehlt eine 

Teilnehmer*innenanzahl von über 500 Personen, um genaue Messungen der 

Itemcharakteristika zu gewährleisten. 

 

2.4 Sampling 
Für die Auswahl der Studienteilnehmer*innen wurde ein Convenience Sampling 

herangezogen, welches zu den Non-Probability Samplings gehört. Laut Polit und 

Beck (2021) werden bei dem Convenience Sampling alle Personen für die 

Teilnahme an einer Studie herangezogen, welche zu dem gewählten Zeitpunkt 

erreichbar sind. In dieser Studie wurden alle großen Krankenhausträger in 

Österreich, Deutschland und der Schweiz per E-Mail über die Studie sowie deren 

Zweck informiert und aufgefordert, diese dem Pflegepersonal zur Teilnahme 

weiterzuleiten. Zusätzlich wurde über Social-Media-Kanäle die Einladung zur 

Teilnahme an der Studie verbreitet. Außerdem wurde eine zweite Variante des 

Convenience Sampling, das sogenannte Snowball Sampling (Network- oder Chain 

Sampling) verwendet. Dabei werden die bereits teilnehmenden Personen gebeten, 

andere potenzielle Teilnehmer*innen für die Studie zu rekrutieren (Polit and Beck, 

2021).  
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2.5 Datenerhebung  
Die Datenerhebung erfolgte mittels der Plattform „Lime Survey“ und startete am 25. 

April 2024. „Lime Survey“ ist ein Online-Umfragetool, welches für Privatpersonen, 

Unternehmen oder Universitäten entworfen wurde. Dabei liegen keine 

datenschutzrechtlichen Bedenken vor (Limesurvey GmbH., 2024). Eine Einladung 

zur Teilnahme wurde per E-Mail versendet, und über einen bereitgestellten Link 

konnte teilgenommen werden. Der Datenerhebungszeitraum endete am 4. Juni 

2024. 

 

2.6 Datenanalyse 
Nach Ablauf der Teilnahmefrist wurde mit der Datenanalyse begonnen. Diese 

erfolgte mithilfe des Programms „IBM SPSS Statistics“ (Version 29) (IBM Corp. 

Released, 2023). Zu Beginn wurden die Daten auf Vollständigkeit geprüft und 

bereinigt. Danach erfolgte die Darstellung der demographischen Daten mittels 

deskriptiver Statistik. Mithilfe von Mittelwerten, Medianen und Prozentanteilen 

konnten die demographischen Eigenschaften der Teilnehmer*innen 

zusammengefasst und beschrieben werden (Polit and Beck, 2021).  

Die Interne Konsistenz wurde mit dem Cronbach’s alpha berechnet. Der berechnete 

Wert kann zwischen 0,00 und 1,00 liegen; je näher dieser bei +1,00 liegt, desto 

höher ist die Interne Konsistenz. Ein Ergebnis über 0,80 wäre wünschenswert (Polit 

and Beck, 2021).  

 

Im Rahmen der Hypothesentestung werden zwei spezielle Formen der Validität 

erhoben: die konvergente und die diskriminative Validität (“Known-Group“ Validität). 

Die diskriminative Validität gibt an, ob das Instrument in der Lage ist, zwischen 

Gruppen zu unterscheiden, von denen bekannt ist bzw. erwartet wird, dass sie sich 

in Bezug auf das interessierende Konstrukt unterscheiden (Polit and Beck, 2021).  

Für die Testung der diskriminative Validität oder „Known-Group“ Validität 

(Konstruktvalidität) wurden im Vorhinein fünf Hypothesen aufgestellt, welche im 

Folgenden beschrieben werden.  

• Personen, welche in den letzten zwei Jahren eine Fortbildung absolviert 

haben, weisen mehr Wissen auf als jene ohne Fortbildung. 

Diese Hypothese wurde auf Basis der Literatur aufgestellt. Die Studie von Şahin 

et al. (2019) stellte fest, dass Personen, welche ein Training im Bereich 
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Prävention und Behandlung von IAD absolvierten, mehr Wissen aufwiesen als 

jene ohne Training. Auch die Studie von Ximenes et al. (2024) bestätigte, dass 

Personen nach dem Erhalt einer Schulung mehr Wissen zum Thema IAD 

aufweisen.  

 

• Personen, welche länger als fünf Jahre in der Pflege tätig sind, weisen im 

Bereich IAD mehr Wissen auf als jene mit einer kürzeren Berufserfahrung. 

Hierzu konnte in der Literatur herausgefunden werden, dass Personen mit einer 

vier- bis 10-jährigen Berufserfahrung signifikant mehr Wissen aufweisen als jene 

mit einer Erfahrung von ein bis drei Jahren (Qiang et al., 2020). Eine weitere 

Studie stellte fest, dass signifikant mehr Wissen bei Personen mit einer 

Berufserfahrung von sieben Jahren oder mehr vorhanden ist (Yüceler Kaçmaz 

et al., 2023).  

 

• Personen, welche einen Bachelorabschluss oder höher aufweisen, besitzen 

mehr Wissen als jene ohne diesen.  

Für das Aufstellen dieser Hypothese wurde die Studie von Şahin et al. (2019) 

herangezogen, in der festgestellt wurde, dass Personen mit einem 

Hochschulabschluss signifikant mehr Wissen im Bereich Erkennung, 

Vorbeugung und Behandlung von IAD aufweisen als Personen ohne diesen. 

 

• Personen, welche das GLOBIAD Instrument kennen, weisen mehr Wissen 

auf als jene, die es nicht kennen. 

Diese Hypothese wurde auf Basis des originalen Fragebogens aufgestellt. Der 

Fragebogen beinhaltet Items, welche aus dem GLOBIAD Instrument abgeleitet 

wurden. Daher könnte die Möglichkeit bestehen, dass Teilnehmer*innen, welche 

das GLOBIAD Instrument kennen, mehr Wissen aufweisen als jene, die es nicht 

kennen.  

 

• Personen, welche eine Zusatzqualifikation aufweisen, besitzen mehr Wissen 

als jene ohne einer Zusatzqualifikation. 

Die Studie von Liu et al. (2023) fand anhand einer Querschnittsstudie heraus, 

dass Pflegepersonen, welche in regelmäßigen Abständen wundspezifisches 

Wissen erlernen, signifikant häufiger eine IAD erkennen. Spezifisches Wissen 
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ist entscheidend für die Erkennung und Verhinderung von IAD (Banharak et al., 

2021). 

 

Für die adäquate Testung der Hypothesen wurde der Mann & Whitney U Test 

herangezogen. Der Mann & Whitney U Test ist eine nichtparametrische Statistik, 

welche die Differenz zwischen zwei unabhängigen Gruppen mithilfe von 

Rangsummen testet (Polit and Beck, 2021).  

 

Im Rahmen der IRT wird die Itemvalidität erhoben, da es möglich ist, das Instrument 

auf Itemebene zu analysieren. Diese kommt zum Einsatz, wenn die Qualität eines 

Items in einem Test beurteilt werden soll. Weiters kann damit auch das gesamte 

Instrument getestet werden. Die Itemvalidität beinhaltet den „Difficulty Index“, den 

„Discrimination Index“ und den „Probability Index“. Der „Difficulty Index“ ist das 

grundlegende Maß für die Schwierigkeit eines einzelnen Items. Dies wird auf Basis 

der Teilnehmer*innen, welche die Fragen richtig beantwortet haben, ermittelt. Unter 

dem „Discrimination Index“ wird die Fähigkeit der Items beschrieben, die 

Teilnehmer*innen des Konstruktes zu identifizieren (Ayanwale et al., 2022, 

Haladyna and Rodriguez, 2013, Streiner et al., 2016). 

Bei der Berechnung des „Difficulty Index“ wurde die Anzahl der Personen, welche 

die Frage falsch beantwortet haben, durch die Anzahl der Antworten dividiert. Diese 

Berechnung erfolgt für jedes Item einzeln. Ein Index zwischen 0,2 und 0,8 wird laut 

Literatur empfohlen. Werte außerhalb dieses Bereiches verschlechtern die 

psychometrischen Eigenschaften des Instrumentes (Streiner et al., 2016). Für die 

Berechnung des „Discrimination Index“ wurde zu Beginn für jede Person die 

Gesamtpunkteanzahl berechnet. Daraufhin wurden die besten 27 % anhand der 

Gesamtpunkteanzahl in die obere Gruppe und die schlechtesten 27 % in die untere 

Gruppe eingeteilt. Danach wurde für jedes Item die Anzahl der Personen aus der 

oberen Gruppe, welche die Frage richtig beantworteten, erfasst. Im folgenden 

Schritt wurde diese Anzahl durch die Gesamtanzahl der Personen in der oberen 

Gruppe subtrahiert. Die gleichen Schritte wurden auch für die untere Gruppe 

durchgeführt. Die Ergebnisse der oberen Gruppe wurden von den Ergebnissen der 

unteren Gruppe subtrahiert, und der „Discrimination Index“ wurde daraus abgeleitet 

(McAlpine, 2002, Streiner et al., 2016).  
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Der „Disrimination Index“ kann einen Wert von 0 bis 1 annehmen. Die folgende 

Tabelle gibt Aufschluss über die Interpretation des „Discrimination Index“: 
Tabelle 1: Interpretation des „Discrimination Index“ (Ayanwale et al., 2022) 

Wert Interpretation 

0,40 – 1,00 Sehr gut arbeitendes Item 

0,30 – 0,39 Einigermaßen gut arbeitendes Item 

0,20 – 0,29 Item soll marginal überarbeitet werden 

0,00 – 0,19 Item soll verworfen oder völlig überarbeitet werden 

 

Für diese Arbeit wurde ein Grenzwert von 0,2 festgelegt. Eine Überarbeitung der 

einzelnen Items wird empfohlen, wenn der Wert unter 0,2 liegt (Ayanwale et al., 

2022). Das Signifikanzniveau aller Testverfahren liegt bei einem p-Wert von kleiner 

oder gleich 0,05. 

 

Anschließend wurde das Wissen der Teilnehmer*innen analysiert. Dabei wurde 

festgelegt, dass die Teilnehmer*innen Wissen aufweisen, wenn diese 70 % oder 

mehr der Fragen richtig beantworten. Dieser Grenzwert wurde auch in der Studie 

von Barakat-Johnson et al. (2022b) herangezogen. Die Teilnehmer*innen konnten 

maximal 18 Punkte erreichen, die sich aus den Punkten der einzelnen Domänen 

zusammensetzen. In der ersten Domäne konnten maximal 7 Punkte erreicht 

werden, in der zweiten 5 Punkte und in der dritten Domäne bis zu 6 Punkte bei 

richtiger Beantwortung aller Fragen. 

 

2.7 Ethischer Aspekt 
Für die vorliegende Studie liegt ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der 

Medizinischen Universität Graz vor. Zudem wurden die Teilnehmer*innen vor der 

Datenerhebung gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen möchten, was sie mit „Ja“ 

oder „Nein“ beantworten konnten. Ein Rückschluss auf die Teilnehmer*innen ist 

aufgrund der anonymen Erhebung nicht möglich. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Stichprobe 
An der Erhebung nahmen 828 Personen teil, davon gaben 77 Personen keine 

Antwort auf die Frage „Möchten Sie an der Umfrage teilnehmen?“ und weitere 57 

Personen beantworteten diese Frage mit „Nein“. Diese Teilnehmer*innen wurden 

ausgeschlossen, sodass 694 Personen in der Studie verblieben. Von den 694 

Teilnehmer*innen füllten 173 Personen die demographischen Fragen nicht 

vollständig aus und wurden ebenfalls ausgeschlossen. Schlussendlich blieben 521 

Teilnehmer*innen für die Analyse der demographischen Daten übrig. Dennoch 

konnten bei der Frage nach dem Alter zwei unplausible Angaben festgestellt 

werden, diese wurden für die Variable „Alter“ entfernt (n=519). Anschließend wurde 

kontrolliert, wie viele Teilnehmer*innen (n=521) den Fragebogen „KNOW-IAD“ 

vollständig ausgefüllt haben. 84 Teilnehmer*innen füllten diesen nicht vollständig 

aus. Diese Teilnehmer*innen wurden nicht aus der Studie ausgeschlossen, jedoch 

wurde die Analyse der psychometrischen Eigenschaften nur mit jenen 

Teilnehmer*innen durchgeführt, welche den „KNOW-IAD“ vollständig ausgefüllt 

haben (n=437) (Abbildung 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

828 Teilnehmer*innen 

694 Teilnehmer*innen 

„Möchten Sie an der Umfrage teilnehmen?“ 
77 Personen gaben keine Antwort 

57 Personen wollen nicht teilnehmen 

521 Teilnehmer*innen 

173 Personen füllten die demographischen 

Fragen nicht vollständig aus 

437 Teilnehmer*innen 

84 Personen füllen den KNOW-IAD nicht 

vollständig aus 

Auswertung demographischer 

Daten 

Auswertung psychometrischer 

Eigenschaften 

Abbildung 1: Flowchart der Stichprobe 
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Von den 521 Teilnehmer*innen waren 82,1 % weiblich und 77,4 % stammten aus 

Österreich (Tabelle 2). 

Tabelle 2: Charakteristika der Teilnehmer*innen 

Geschlecht (n=521) Anteil in 
%  

Männlich 16,9 
Weiblich 82,1 
Divers 1,0 
Land (n=521)  
Österreich 77,4 
Deutschland 7,9 
Schweiz 14,8 
Ausbildung (n=521) 1 
PA, PFA, Helfer*innen 8,1 
DGKP, Pflegefachperson  64,7 
Bachelor 14,8 
Master 12,5 
Berufsjahre in der Pflege (n=521)  
< 5 Jahre 14,4 
5–10 Jahre 19,6 
> 10 Jahre 66,0 

 

Durchschnittlich wiesen die Teilnehmer*innen (n=519) ein Alter von 40 Jahren auf; 

sie wurden in Altersgruppen (Abbildung 2) eingeteilt. Von den 519 Teilnehmer*innen 

waren 53,9 % zwischen 31 und 50 Jahre alt.  

 
Abbildung 2: Altersgruppen 

 
1 PA = Pflegeassistenz; PFA = Pflegefachassistenz; DGKP = Diplom für Gesundheits- und 
Krankenpflege 

bis 30 Jahre
21,8%

31-50 Jahre
53,9%

über 50 Jahre
24,3%

Altersgruppen

Wochenstunden (n=521) Anteil in 
%  

=< 10 Stunden 2,5 
11–20 Stunden 8,1 
21–30 Stunden 19,8 
>=31 Stunden 69,7 
Zusatzqualifikation (n=521) 
Wundmanagement 7,9 
Kontinenz/Stoma 3,1 
Wundmanagement und 
Kontinenz/Stoma 1,0 

keine 88,1 
Fort- und Weiterbildungen (n=521) 
1 Thema 27,6 
2 Themen 13,4 
3 Themen 6,1 
4 Themen 0,5 
kein Thema 52,2 
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Fast zwei Drittel (64,7 %) der Teilnehmer*innen (n=521) wiesen eine Ausbildung zur 

Diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson/Pflegefachperson auf. 66 % 

der Teilnehmer*innen (n=521) waren bereits mehr als 10 Jahre in der Pflege tätig, 

und 69,7 % arbeiten 31 Stunden pro Woche oder mehr. Von den 521 

Teilnehmer*innen hatten 7,9 % eine Zusatzqualifikation im Bereich 

„Wundmanagement“ und 3,1 % eine Zusatzqualifikation im Bereich „Kontinenz und 

Stoma“. 52,2 % der Teilnehmer*innen (n=521) gaben an, in den letzten zwei Jahren 

keine Fort- und Weiterbildung in den Themenbereichen Wundversorgung, 

Inkontinenz, Inkontinenz-assoziierte Dermatitis oder Geriatrie besucht zu haben 

(Tabelle 2). Insgesamt 27,6 % der Teilnehmer*innen absolvierten eine Fort- und 

Weiterbildung.  

 

Von den 521 Teilnehmer*innen arbeiteten 23 % in einer Abteilung der Inneren 

Medizin und 4,8 % in einem Krankenhaus mit der Abteilung Geriatrie (Abbildung 2). 

19,8 % der Teilnehmer*innen konnten sich den vorgegebenen Antwortmöglichkeiten 

nicht zuordnen und ließen diese Frage unbeantwortet.  

 

 
Abbildung 3: Abteilung im Krankenhaus 
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Anhand der demographischen Daten wurde erfragt, ob die Teilnehmer*innen das 

GLOBIAD Instrument kennen und ob dieses in ihrer Einrichtung verwendet wird. 

Zusätzlich wurde die Frage „Nutzen Sie das GLOBIAD Instrument in Ihrer täglichen 

pflegerischen Praxis?“ gestellt. 16,3 % der befragten Teilnehmer*innen gaben an, 

dass sie das GLOBIAD Instrument kennen und 7,7 % verwenden dies in ihrer 

Einrichtung. Die Ergebnisse dazu sind in der Tabelle 3 ersichtlich.  

 
Tabelle 3: GLOBIAD Instrument 

Kennen das Instrument (n=521) Anteil in % 
Ja 16,3 
Nein 83,7 
Einsatz in der Einrichtung (n=521)   
Ja 7,7 
Nein 45,5 
Wissen es nicht 46,8 
Einsatz in der Praxis (n=521)   
Ja 5,6 
Nein 94,4 

 

3.2 Wissen der Pflegepersonen  
Die 437 Teilnehmer*innen erreichten im Durchschnitt eine Punkteanzahl von 12 

(Median). Es zeigte sich, dass 31,4 % der Teilnehmer*innen (n=437) 70 % oder 

mehr richtige Antworten gaben und somit adäquates Wissen zu IAD aufweisen. 

  

 
Abbildung 4: Anteil der Teilnehmer*innen mit adäquatem Wissen (>70 % richtige Antworten) 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Ja

Nein

Anteil der Teilnehmer*innen mit adäquatem 
Wissen (>70% richtige Antworten)
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In der ersten Domäne „Ätiologie und Risiko“ wurden durchschnittlich 5 von 7 

Punkten erreicht, und 57,9 % der Teilnehmer*innen (n=437) wiesen 70 % oder mehr 

richtige Antworten auf. In der zweiten Domäne „Klassifizierung und 

Diagnosestellung“ beantworteten 23,8 % der Teilnehmer*innen (n=437) 70 % oder 

mehr der Fragen richtig. Durchschnittlich erzielten die Teilnehmer*innen 3 von 5 

Punkten. In der letzte Domäne „Prävention und Management“ erreichten die 

Teilnehmer*innen (n=437) eine durchschnittliche Punktezahl von 4 (max. 6 Punkte), 

und 42,3 % wiesen 70 % oder mehr korrekte Antworten auf.  

 

3.3 Interne Konsistenz 
Der Cronbach’s alpha wurde für die drei Domänen einzeln berechnet. In der ersten 

Domäne „Ätiologie und Risiko“ betrug der Cronbach’s alpha 0,349 und in der 

zweiten Domäne „Klassifizierung und Diagnosestellung“ konnte ein Wert von 0,612 

erreicht werden. Die Domäne „Prävention und Management“ wies einen Wert von 

0,403 auf.  

 

3.4 Diskriminative Validität 
Die erste aufgestellte Hypothese „Personen, welche eine Fortbildung in den letzten 

zwei Jahren absolviert haben, weisen mehr Wissen auf als jene ohne“ konnte 

anhand der Analyse bestätigt werden. Dies bedeutet, dass Personen, welche eine 

Fort- oder Weiterbildung in den Bereichen Wundversorgung, Inkontinenz, 

Inkontinenz-assoziierte Dermatitis oder Geriatrie (Median 12) besucht haben, 

signifikant mehr Wissen aufweisen als jene (Median 11) (p<0,001). Die Hypothese, 

welche sich mit der Berufserfahrung und dem Wissen beschäftigt, wurde auf Basis 

der Berechnungen nicht bestätigt. Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied im 

Wissen zwischen Personen mit einer Berufserfahrung von mehr als 5 Jahren 

(Median 12) und weniger als 5 Jahren (Median 11) (p=0,798). Die dritte Hypothese 

„Personen, welche einen Bachelorabschluss oder höher aufweisen, besitzen mehr 

Wissen als jene ohne diesem“ konnte ebenfalls nicht verifiziert werden. Es wurde 

kein Unterschied im Wissen zwischen Personen ohne (Median 12) oder mit einem 

Bachelorabschluss oder höher (Median 12) festgestellt (p=0,750). Die aufgestellte 

Hypothese bezüglich des GLOBIAD Instrumentes und des Wissens konnte bestätigt 

werden. Personen, welche das Instrument kennen (Median 12), wiesen signifikant 
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mehr Wissen auf als jene, welche das Instrument nicht kennen (Median 11) 

(p<0,001). Ebenso zeigte sich, dass Personen, welche eine Zusatzsatzqualifikation 

im Bereich Wundmanagement und Kontinenz/Stoma aufwiesen (Median 12), 

signifikant mehr Wissen besaßen als jene ohne diese Zusatzqualifikationen (Median 

11) (p<0,001). 

 
Tabelle 4: Diskriminative Validität 

Hypothese Median p-Value  
Wissen und Fortbildung Mit Fortbildung = Median 12 

Ohne Fortbildung = Median 11 
p<0,001* 

 

Wissen und Berufserfahrung < 5 Jahre = Median 11 

> 5 Jahre = Median 12 

p=0,798 

Wissen und Ausbildung  > Bachelorabschluss = Median 12 

< Bachelorabschluss = Median 12 

p=0,750 

Wissen und GLOBIAD Instrument Kennen das Instrument = Median 12 

Kennen das Instrument nicht = Median 

11 

p<0,001* 

Wissen und Zusatzqualifikation Mit Zusatzqualifikation = Median 12 

Ohne Zusatzqualifikation = Median 11 

p<0,001* 

*Signifikantes Ergebnis 
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3.5 Itemvalidität 

3.5.1 Difficulty Index 

Der Difficulty Index der einzelnen Items ist in der Tabelle 4 ersichtlich. 

Durchschnittlich beträgt der Difficulty Index der 18 Items 0,63. Es zeigt sich, dass 

von den 18 Items zwei Items (Item 2 und Item 9) unter dem Wert von 0,2 liegen. 

Dies bedeutet, dass diese Items für die Teilnehmer*innen zu schwer zu beantworten 

waren. Vier Items (Item 1, Item 4, Item 13 und Item 17) weisen einen Wert über 0,8 

auf, was darauf hindeutet, dass diese Items für die teilnehmenden Personen zu 

einfach war. 
Tabelle 5: Difficulty Index 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Items Difficulty Index 
Item 1 0,93 
Item 2 0,04 
Item 3 0,46 
Item 4 0,88 
Item 5 0,77 
Item 6 0,71 
Item 7 0,73 
Item 8 0,46 
Item 9 0,16 
Item 10 0,79 
Item 11 0,77 
Item 12 0,73 
Item 13 0,84 
Item 14 0,44 
Item 15 0,46 
Item 16 0,47 
Item 17 0,92 
Item 18 0,77 
Durchschnitt 
der 18 Items 0,63 
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3.5.2 Discrimination Index 

Der Discrimination Index der 18 Items beträgt durchschnittlich 0,29. Von den 18 

Items weisen drei Items (Item 1, Item 4 und Item 17) einen Wert unter 0,2 auf. Einen 

negativen Wert zeigt das Item 2 mit –0,05 (Tabelle 5). Dies bedeutet, dass diese 

Items nicht in der Lage sind, zwischen den Teilnehmer*innen mit mehr oder weniger 

Wissen zu unterscheiden. 
 Tabelle 6: Discrimination Index 

 

  

Items Discrimination Index 
Item 1 0,09 
Item 2 -0,05 
Item 3 0,39 
Item 4 0,10 
Item 5 0,27 
Item 6 0,43 
Item 7 0,43 
Item 8 0,24 
Item 9 0,23 
Item 10 0,34 
Item 11 0,39 
Item 12 0,30 
Item 13 0,26 
Item 14 0,42 
Item 15 0,53 
Item 16 0,36 
Item 17 0,14 
Item 18 0,36 
Durchschnitt 
der 18 Items 0,29 
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4 Diskussion 
Ziel dieser Arbeit war es, die Testung einiger psychometrischen Eigenschaften 

(Interne Konsistenz, Konstruktvalidität und Itemvalidität) des deutschsprachigen 

Fragebogens „KNOW-IAD“ im Setting Krankenhaus zu testen. Dabei konnte 

aufgezeigt werden, dass der Cronbach’s alpha für die erste Domäne (Ätiologie und 

Risiko) 0,349 betrug. In der zweiten Domäne (Klassifizierung und Diagnosestellung) 

wurde ein Wert von 0,612 erreicht. Die letzte Domäne (Prävention und 

Management) wies einen Wert von 0,403 auf. Die Hypothesentestung zeigte, dass 

Pflegepersonen mit Fort- und Weiterbildungen (p<0,001), Zusatzqualifikationen 

(p<0,001) und Kenntnissen über das GLOBIAD Instrument (p<0,001) signifikant 

mehr Wissen aufweisen als Pflegepersonen ohne die genannten Aspekte. Die 

Hypothesen zur Berufserfahrung (p=0,798) und zum Ausbildungsstand (p=0,750) 

konnten nicht bestätigt werden. Der „Difficulty Index“ ergab, dass vier der 18 Items 

des Fragebogens zu einfach (>0,80) und zwei Items zu schwer (<0,20) waren. Beim 

„Discrimination Index“ wiesen vier Items einen Wert unter 0,20 auf und konnten 

somit nicht adäquat zwischen den Teilnehmer*innen mit vorhandenem oder 

fehlendem Wissen unterscheiden. 

 

Bei dem Vergleich des deutschsprachigen und des englischsprachigen 

Fragebogens konnte festgestellt werden, dass die getestete Interne Konsistenz des 

deutschen Fragebogens anhand des Cronbach’s alpha nur mäßige Ergebnisse in 

den einzelnen Domänen aufweist. In der ersten Domäne, „Ätiologie und Risiko“, 

wurde ein Wert von 0,349 und in der zweiten Domäne, „Klassifizierung und 

Diagnosestellung“, ein Wert von 0,612 erreicht. Die Domäne „Prävention und 

Management“ wies einen Wert von 0,403 auf. Der originale Fragebogen besitzt 

hingegen eine gute Interne Konsistenz (Domäne 1 = 0,75; Domäne 2 = 0,64; 

Domäne 3 = 0,75), welche jedoch anhand der „Composite Reliability“ nachgewiesen 

wurde. Aufgrund der beiden unterschiedlichen Analysemethoden ist ein direkter 

Vergleich der Internen Konsistenzen nicht möglich.  

Für die Testung der Internen Konsistenz ist laut der Studie von Peterson and Kim 

(2013) der Cronbach’s alpha für die Entwicklung von Wissensinstrumenten, welche 

auf der Item Response Theorie basieren, keine adäquate Berechnungsmethode. 

Deshalb wäre grundsätzlich zu Beginn die Analyse der strukturellen Validität mit 
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einer Faktoren-, IRT- oder Rasch-Analyse notwendig. Abhängig von den 

Ergebnissen ist eine Testung der Internen Konsistenz erforderlich, um adäquate 

Aussagen darüber treffen zu können (Lidwine B Mokkink et al., 2018). Die 

Durchführung einer Faktoren-, IRT- oder Rasch-Analyse konnte aufgrund von 

Ressourcengründen nicht durchgeführt werden, dennoch sollte diese 

Vorgehensweise für nachfolgende Testungen der psychometrischen Eigenschaften 

des deutschsprachigen Fragebogens herangezogen werden. Aus diesem Grund 

sollte dem berechneten Cronbach’s alpha keine zu große Gewichtung 

zugesprochen werden. 

 

Die durchgeführte Hypothesentestung zeigte, dass drei der fünf aufgestellten 

Hypothesen („Wissen und das GLOBIAD Instrument“, „Wissen und Fort- und 

Weiterbildungen“, „Wissen und Zusatzqualifikation“) signifikante Unterschiede 

aufweisen, die in der Literatur beschrieben werden. Bezüglich der Hypothese 

„Wissen und das GLOBIAD Instrument“ weist der Fragebogen „KNOW-IAD“ zwei 

Items (inkl. Abbildungen) auf, welche direkt vom GLOBIAD Instrument stammen. Es 

kann davon ausgegangen werden, dass Personen, welche das Instrument bereits 

kennen, in der Beantwortung dieser beiden Fragen einen Vorteil haben. Aufgrund 

dessen sollte der signifikante Unterschied kritisch hinterfragt werden. Die 

Hypothesen „Wissen und Fort- und Weiterbildung“ und „Wissen und 

Zusatzqualifikation“ zeigen durch ihren signifikanten Unterschied, dass die 

deutsche Version des Instrumentes in der Lage ist, hypothetisierte Unterschiede 

zwischen Wissen und Fort- und Weiterbildungen sowie Zusatzqualifikationen 

herauszufinden. Außerdem wird damit zusätzlich aufgezeigt, dass Fort- und 

Weiterbildungen in den Bereichen Wundversorgung, Inkontinenz, Inkontinenz-

assoziierte Dermatitis und Geriatrie für Pflegepersonen in regelmäßigen Abständen 

von großer Bedeutung sind. Ebenfalls sollten Zusatzqualifikationen in den 

Bereichen Wundmanagement sowie Kontinenz/Stoma erlangt werden.  

Die aufgestellten Hypothesen „Wissen und Berufserfahrung“ sowie „Wissen und 

Ausbildung“ konnten in der durchgeführten Hypothesentestung nicht bestätigt 

werden. Der Grund bei der Hypothese „Wissen und Berufserfahrung“ könnte sein, 

dass nur 14,4 % der Teilnehmer*innen eine Berufserfahrung von unter 5 Jahren 

aufweisen. Durch diesen geringen prozentualen Anteil der Teilnehmer*innen könnte 

eine Darstellung des Unterschieds erschwert sein. Dasselbe Phänomen kann auch 
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bei der Hypothese „Wissen und Ausbildung“ beobachtet werden. Nur 27,5 % der 

Teilnehmer*innen wiesen eine Ausbildung auf Bachelor-Niveau oder höher auf. Das 

geringe Vorhandensein bestimmter Ausprägungen (Berufserfahrung unter 5 Jahren, 

Ausbildung) in der Stichprobe kann eine Verzerrung der Ergebnisse nach sich 

ziehen. Laut Polit and Beck (2021) kann diese Annahme bestätigen werden. 

Methodische Probleme, z. B. eine ungewöhnliche Stichprobe, können dazu führen, 

dass aufgestellte Hypothesen fälschlicherweise angenommen oder verworfen 

werden. 

Um schlussendlich eine korrekte Aussage sowie eine valide Interpretation der 

Konstruktvalidität des deutschsprachigen Fragebogens treffen zu können, sind laut 

der Studie von Souza et al. (2017) mehrere Testungen eines Fragebogens 

notwendig, da die Konstruktvalidität durch eine einzelne Studie nur schwer 

feststellbar ist. Aus diesem Grund ist es von großer Wichtigkeit, weitere 

Forschungen in diesem Bereich durchzuführen, um die akkurate Validität des 

deutschsprachigen Instrumentes „KNOW-IAD“ darstellen zu können.  

 

Die durchschnittliche Schwierigkeit des Fragebogens beträgt 0,63 und liegt gemäß 

der Studie von Streiner et al. (2016) im vorgegebenen Bereich von 0,2 – 0,8. Laut 

der Studie von McAlpine (2002) trägt ein Wert um 0,5 mehr zur Bewertung der 

Teilnehmer*innen bei. Somit lässt sich daraus schließen, dass der 

deutschsprachige Fragebogen einen insgesamt adäquaten Difficulty Index aufweist. 

Dennoch zeigte sich, dass zwei Items (Item 2 und Item 9) für die Teilnehmer*innen 

in der Beantwortung zu schwer waren. Item 2 erreichte einen Wert von 0,04. Dieser 

niedrige Wert könnte darauf zurückzuführen sein, dass in der Frage eine doppelte 

Verneinung vorkommt, welche die Beantwortung der Frage für die Teilnehmer*innen 

erschwerte. Das Item 9 erreichte knapp einen Wert unter der Grenze von 0,2. Ein 

möglicher Grund dafür könnte sein, dass die Pflegepersonen die Frage nur bis 

„anhaltende Rötung“ gelesen haben und den Teil mit den „klinischen Zeichen einer 

Infektion“ übersehen haben. Dies könnte zu einer vermehrten falschen 

Beantwortung der Frage geführt haben. Zudem enthält das Item eine Abbildung, 

welche zu einer möglicherweise vorschnellen Beantwortung führte. Zusätzlich weist 

die Abbildung eine verminderte Bildqualität auf, was wiederum die Beurteilung und 

in der Folge die Beantwortung beeinflusst haben könnte. Grundsätzlich sollte eine 
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Überarbeitung der beiden genannten Items erfolgen, um eine Verbesserung des 

Difficulty Index der einzelnen Fragen zu erzielen. 

 

Die Berechnung des durchschnittlichen Discrimination Index hat ergeben, dass 

dieser 0,29 beträgt. Dieser Wert liegt über der festgelegten Grenze von 0,2 und 

somit kann der Fragebogen grundsätzlich zwischen den „besseren“ und 

„schlechteren“ Teilnehmer*innen unterscheiden. Bei der Auswahl des Grenzwertes 

von 0,2 wurde die Studie von Ayanwale et al. (2022) herangezogen. Diese nahm 

eine Einteilung des Discrimination Index in vier Gruppen vor (siehe Datenanalyse). 

Für diese Arbeit wurde aufgrund der erstmaligen Testung der deutschsprachigen 

Version des „KNOW-IAD“ ein Cut-off-Wert von 0,2 festgelegt, und somit erfolgte 

eine Einteilung in zwei Gruppen. Der Grund für die weniger strenge Beurteilung des 

Discrimination Index der einzelnen Items ist die erstmalige Testung der übersetzten 

Version. Dennoch wird für weiterführende Forschung eine engmaschigere 

Kategorisierung vorgeschlagen, um eine weitere Verbesserung des Fragebogens 

zu erzielen.  

Von den 18 Items weisen drei Items (Item 1, Item 4 und Item 17) einen Wert unter 

dem festgelegten Grenzwert auf. Alle drei Items weisen einen hohen Difficulty Index 

auf, und somit ist der berechnete Discrimination Index sehr niedrig. Daraus lässt 

sich schließen, dass schwierige Items, laut dem Difficulty Index, in Bezug auf den 

Discrimination Index schlechte Ergebnisse liefern. Diese Items können nur bedingt 

einen Unterschied zwischen den Teilnehmer*innen aufzeigen und sollten deshalb 

überarbeitet werden (Ayanwale et al., 2022). Außerdem erreichte Item 2 einen 

negativen Discrimination Index. Laut McAlpine (2002) sollten negative Werte 

gegebenenfalls überarbeitet oder vollständig verworfen werden.  

 

4.1 Stärken und Limitationen der Forschung 
Die Testung der psychometrischen Eigenschaften anhand dieser Arbeit beinhaltete 

einige Stärken sowie Limitationen, welche im Folgenden näher erläutert werden. 

Eine der bedeutendsten Stärken ist der Neuheitswert dieser Arbeit. Das Instrument 

„KNOW-IAD“ ist bis dato in englischer und deutscher Sprache verfügbar, dennoch 

lag für die deutschsprachige Version des Fragebogens noch keine Testung der 

psychometrischen Eigenschaften vor. Durch diese Testung ist es möglich, 

Aussagen über die Ergebnisse zu treffen und deren Qualität einzuschätzen (Polit 
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and Beck, 2021). Außerdem zeigt die Stichprobengröße, dass ein Interesse an dem 

Thema inkontinenz-assoziierter Dermatitis im klinischen Setting besteht. Dennoch 

ist die hohe Rücklaufquote der Teilnehmer*innen sowie die Anzahl der Personen, 

welche den Fragebogen nicht vollständig ausgefüllt haben, eine bedeutende 

Limitation. Von den Personen, welche an der Umfrage und der Studie teilnehmen 

wollten (n=694), füllten 173 Personen die demographischen Daten nicht vollständig 

aus.  

Mögliche Gründe für eine unvollständige Beantwortung der demographischen 

Daten könnten darin liegen, dass die Teilnehmer*innen diese während ihrer 

Arbeitszeit ausfüllten und dabei unterbrochen wurden (z. B. durch eingehende 

Arbeit). Dies kann zu Verzögerungen und in der Folge zu einer inkompletten 

Beantwortung der Fragen führen. Außerdem könnte durch das Unterbrechen die 

Motivation zur vollständigen Beantwortung minimiert worden sein. Zusätzlich war 

ein Zurückkehren zu dem begonnenen Fragebogen und ein späteres Ausfüllen nach 

Schließung des Programms nicht mehr möglich, was sich negativ auf die 

vollständige Beantwortung ausgewirkt haben könnte. Weiters füllten von den 521 

Personen, welche die demographischen Daten vollständig ausgefüllt haben, nur 

437 Personen den „KNOW-IAD“ vollständig aus. Hierfür könnte die Länge der 

gesamten Umfrage ein Grund gewesen sein. Der Fragebogen „KNOW-IAD“ (18 

Items) und die demographischen Fragen (13 Items) umfassen zusammen 31 

Fragen. Dies könnte für einige Teilnehmer*innen zu viel Zeit in Anspruch genommen 

haben, sodass die Umfrage vorzeitig beendet wurde. Die Anzahl der Personen, 

welche den Fragebogen nicht vollständig ausgefüllt haben, hätte durch 

Erinnerungsschreiben minimiert werden können. Jedoch muss bedacht werden, 

dass die Teilnehmer*innen über ihre Institution kontaktiert wurden und eine 

Aussendung von Erinnerungen auf diesem Weg erschwert ist. Zusätzlich wurden 

Teilnehmer*innen durch ein Snowball Sampling rekrutiert, dies lässt eine Erinnerung 

der Teilnehmer*innen nur erschwert zu. Weiters konnten sich 103 Teilnehmer*innen 

(19,80 %) ihrer Abteilung im Krankenhaus nicht zuordnen. Dies könnte darauf 

zurückzuführen sein, dass die Teilnehmer*innen in den vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten keine geeignete Option fanden. Diese Limitation hätte durch 

eine offene Antwortmöglichkeit und eine drauffolgende Gruppenbildung minimiert 

werden können.  
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Eine weitere Limitation wurde im Bereich der Methodik identifiziert. Die 

Forschungstheorie „Item Response Theory“ beinhaltete im Rahmen der 

Datenanalyse eine Rasch-Analyse. Diese Analysemethode wurde in dieser Arbeit 

aufgrund von Zeit- und Ressourcenmangel nicht durchgeführt. Dennoch wäre es 

empfehlenswert, diese Analysemethode in weiterführenden Forschungen 

anzuwenden, um eine standfestere Analysestrategie vorweisen zu können.   

 

4.2 Forschungs- und Praxisempfehlungen 

4.2.1 Forschungsempfehlung 

Als Empfehlung für weitere Forschungen sollte der deutschsprachige Fragebogen 

„KNOW-IAD“ hinsichtlich seiner psychometrischen Eigenschaften umfassend 

getestet werden. Die angewendete Testtheorie „Items Response Theory“ erfordert 

in ihrem methodischen Vorgehen die Anwendung der Rasch-Analyse. Dabei sollte 

zu Beginn die Testung der strukturellen Validität durchgeführt werden, gefolgt von 

der Auswahl einer passenden Analysemethode für die Interne Konsistenz basierend 

auf den Ergebnissen dieser Testung. Außerdem könnte durch den Einsatz einer 

Rasch-Analyse konsistente Schwierigkeitsreihungen für die einzelnen Items auf 

verschiedenen Ansätzen des Fähigkeitsspektrums ermittelt werden, was in anderen 

Analyseverfahren oft nicht möglich ist (McAlpine, 2002). Des Weiteren sollten in 

zukünftigen Forschungen weitere psychometrische Eigenschaften getestet werden. 

Unter anderem wäre die interkulturelle Validität von großer Bedeutung, da es sich 

bei dem deutschsprachigen Fragebogen um ein übersetztes Instrument handelt. 

Durch eine Übersetzung können sprachliche Probleme entstehen, und die 

Bedeutung einzelner Fragen kann verloren gehen (Epstein et al., 2015). Dem kann 

mit einer Cross-Cultural Adaptation entgegengewirkt werden. Daher wäre eine 

Gegenüberstellung des deutschen und des originalen Fragebogens im Rahmen der 

interkulturellen Validität wichtig. Außerdem wäre eine Testung der Konstruktvalidität 

mithilfe einer konfirmatorischen Faktorenanalyse empfehlenswert, da dies einen 

Vergleich mit den Ergebnissen des Originalfragebogens ermöglicht.  

Die fünf Items (Item 1, Item 2, Item 4, Item 9, Item 17) erreichten im Rahmen der 

Itemvalidität schlechte bis mäßige Ergebnisse. Um eine Verbesserung des 

Fragebogens zu erzielen, wäre eine Überarbeitung dieser Items notwendig. Dies 
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kann jedoch erst entschieden werden, wenn durch weitere psychometrische 

Analysen vergleichbare Ergebnisse erzielt werden. 

 

4.2.2 Praxisempfehlung 

Zum derzeitigen Zeitpunkt wird der Einsatz des deutschsprachigen Fragebogens 

„KNOW-IAD“ in der pflegerischen Praxis nicht empfohlen. Grund dafür sind die 

derzeitigen Ergebnisse der durchgeführten psychometrischen Testung. Dennoch 

sollte beachtet werden, dass nach einer Adaptierung und Überarbeitung des 

Fragebogens sowie nach mehrmaliger Testung der psychometrischen 

Eigenschaften ein Einsatz des deutschen „KNOW-IAD“ von großer Wichtigkeit für 

die pflegerische Praxis sein kann. Vor allem ist es entscheidend, Pflegephänomene 

adäquat messen und eine evidenzbasierte Praxis ermöglichen zu können (Lidwine 

B Mokkink et al., 2018, Polit and Beck, 2021). Zusätzlich ist damit eine Erhebung 

des derzeitigen Wissensstands von Pflegepersonen möglich, um in der Folge 

entsprechende Maßnahmen zur Verbesserung des Wissens von Pflegepersonen zu 

entwickeln. Ungeachtet dessen haben die Ergebnisse gezeigt, dass 

Pflegepersonen, welche eine Fort- oder Weiterbildung (47,6 %) sowie eine 

Zusatzqualifikation (12 %) aufweisen, signifikant mehr Wissen besitzen als jene 

Personen ohne diese Qualifikationen. Deshalb wird für die pflegerische Praxis 

empfohlen, dass Fort- und Weiterbildungen in den Bereichen Wundversorgung, 

Inkontinenz, Inkontinenz-assoziierte Dermatitis und Geriatrie für Pflegepersonen in 

regelmäßigen Abständen angeboten und finanziert werden sollten. Ebenfalls sollte 

das Erlangen von Zusatzqualifikationen in den Bereichen Wundmanagement und 

Kontinenz/Stoma gefördert werden.  

 

4.3 Schlussfolgerung 
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass der deutschsprachige Fragebogen in 

der Testung der Internen Konsistenz, Konstruktvalidität und Itemvalidität mäßige 

Ergebnisse erreichte. Dennoch handelt es sich dabei um die erste Studie mit dem 

„KNOW-IAD“, und die große Stichprobengröße untermauert das Interesse an 

diesem Themengebiet. Es ist dennoch wichtig, zukünftige Forschungen im Bereich 

der Testungen psychometrischer Eigenschaften durchzuführen und gegebenenfalls 
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eine Adaption und Änderung einzelner Items vorzunehmen, damit der Fragebogen 

für die pflegerische Praxis in Krankenhäusern herangezogen werden kann. 
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