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Glossar

Glossar

Abstract = die Beschreibung einer durchgefiihrten oder geplanten Studie und steht meist
am Anfang einer Forschungsarbeit (Polit & Beck 2012)

Aquivalenz — Interrater-Reliabilitit= die Zuverlissigkeit eines Instrumentes bei
Einschitzung eines Individuums durch zwei GutachterInnen zum gleichen Zeitpunkt

(Mayer 2011)

Assessment= e¢in detaillierter konzeptioneller Problemldsungsprozess um relevante
Informationen beziiglich eines Individuums, einer Gruppe oder einer Institution von
klinischen Expertlnnen zu erfassen, um anschlieBend informationsbasierte Entscheidungen
treffen zu kénnen (DeMers et al. 2000, p. 10; Kondrup et al. 2003, p 416, Ubersetzung
Lerchegger 2014)

Bias= Einfliisse, die die Ergebnisse einer Studie verzerren konnen (Polit und Beck 2012)

Boole'sche Operatoren= Logische Verkniipfungen von Suchbegriffen, die bei der

Datenbankabfrage verwendet werden (Behrens & Langer 2010)

Cohen's Kappa — k= eine statistische Kennzahl, um die Aquivalenz eines Instruments zu

ermitteln (Grove et al. 2013)

Cronbach’s Alpha — a= ein Index fiir die Zuverldssigkeit, mittels welchem die

Homogenitdt eines Instruments ermittelt wird (Grove et al. 2013)

Grundgesamtheit — Population= die Gesamtheit aller Personen, die bestimmte gleiche

Charakteristika aufweisen (Polit & Beck 2012)

Homogenitit — Interne Konsistenz= alle Items eines Instruments messen das gleiche

Merkmal (Polit & Beck 2012)

Inhaltsvaliditit= Ausmal, in dem ein Instrument eine passende Anzahl an Items besitzt

und diese adidquat die Gesamtheit eines Konzeptes priasentieren (Polit & Beck 2012)
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Glossar
Inzidenz= Anzahl der Neuerkrankungen einer bestimmten Erkrankung innerhalb eines
Zeitraumes (Pschyrembel 2013)
Item= eine Frage oder eine Aussage eines Instruments bzw. einer Skala (Polit & Beck

2012)

Konfidenzintervall= der Bereich, in dem die Ergebnisse mit einer bestimmten

Wabhrscheinlichkeit liegen (95% CI) und nicht auf Zufall beruhen (Polit & Beck 2012)

Kriteriumsvaliditit= das Ausmal, in dem die Ergebnisse eines Instrumentes mit einem

externen Kriterium iibereinstimmen (Polit & Beck 2012)

Konstruktvaliditit= Ausmal, inwieweit das Instrument das zu untersuchende Konstrukt

misst (Polit & Beck 2012)

Likertskala = ein Instrument zur Messung von Einstellungen, bei welchem die Befragten

den Grad ihrer Zustimmung bzw. ihrer Ablehnung angeben (Polit & Beck 2012)

MeSH-Term= Begriffe zur Indexierung von wissenschaftlichen Arbeiten in Datenbanken

(Polit & Beck 2012)

Morbiditiat= Krankheitshaufigkeit einer Population, die in bestimmten Grof3en (Priavalenz,

Inzidenz) ausgedriickt wird (Pschyrembel 2013)

Mortalitit= Anzahl der Todesfille in einem Beobachtungszeitraum (Pschyrembel 2013)

Privalenz= Hiufigkeit einer Erkrankung in einer bestimmten Population innerhalb eines

bestimmten Zeitraums (Pschyrembel 2013)

Reliabilitit= Zuverlissigkeit, inwieweit ein Instrument genau und zuverléssig eine

Eigenschaft misst (Polit & Beck 2012)

Responsiveness= die Fihigkeit eines Instrumentes Verdnderungen zu messen (Terwee et

al. 2003)

Lerchegger Susanne, BSc, MA v



Glossar

Screening= eine kurze, leicht durchfiihrbare Erhebung fiir das frithzeitige Identifizieren
von Menschen mit Gefahr fiir ein Gesundheitsproblem (z.B. Mangelerndhrung) oder das
Aufspiiren von Menschen, die von einem Gesundheitsproblem bereits betroffen sind

(Reuschenbach 2011, p. 212)

Setting= Ort und Bedingung, unter denen die Datensammlung einer Studie stattfindet

(Polit & Beck 2012)
Stabilitéit= ob bei wiederholten Messungen unter den gleichen Bedingungen (zu verschie-
denen Zeitpunkten) immer wieder die gleichen Ergebnisse erzielt werden (Polit & Beck

2012)

Trunkierung= Eingabe eines Sterns (*) um verschiedene Wortstimme gemeinsam in

einer Suche einzuschlieBen (Behrens & Langer 2010)

Validitit= Ausmal, in dem ein Messinstrument, das misst, was es messen soll (Polit &

Beck 2012)
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Einleitung: Die Altersstruktur hat sich in den letzten Jahren deutlich verdndert und der
Anteil der iiber 65-jahrigen Menschen in Osterreich hat stark zugenommen. Bei Personen
tiber 70 Jahren leiden rund 40% an Mangelerndhrung, welche oft unerkannt bleiben und
nicht erfasst werden. Die ungiinstigen Auswirkungen von Mangelerndhrung lassen sich
durch die Erfassung mit geeigneten Screening- und Assessmentinstrumenten und durch
eine adiquate Erndhrungstherapie vermeiden. Ziel dieser Masterarbeit ist es, einen Uber-
blick zu internationalen Screening- und Assessmentinstrumenten zur Erfassung von Man-
gelerndhrung bei Personen iiber 65 Jahren im Krankenhaus und in der Langzeitpflege zu
geben.

Methode: Die Recherche wurde im Zeitraum von 06. August 2014 bis 09. Dezember 2014
in englischer und in deutscher Sprache durchgefiihrt. Die systematische Literaturrecherche
erfolgte in zwei Schritten in ausgewidhlten Datenbanken und Suchmaschinen. Der erste
Schritt der Recherche umfasste die Identifizierung von Screening- und
Assessmentinstrumenten zur Erfassung von Mangelernédhrung bei Personen iiber 65 Jahren
im Krankenhaus und in der Langzeitpflege. Im zweiten Schritt der Recherche wurde ver-
sucht weiterfiihrende Informationen beziiglich der psychometrischen Eigenschaften zu den
in Suche eins identifizierten Instrumenten zu bekommen.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 19 Screening- und Assessmentinstrumente zur Erfassung
von Mangelerndhrung bei Personen iiber 65 Jahren im Krankenhaus und in der Langzeit-
pflege identifiziert werden. Von den 19 Screening- und Assessmentinstrumenten wurden
fiinf aus diversen Griinden ausgeschlossen. Von den verbleibenden 14 Instrumenten sind
fiinf Instrumente fiir die alleinige Anwendung im Krankenhaus, zwei fiir die Anwendung
nur in der Langzeitpflege gedacht, sowie sieben fiir die Anwendung im Krankenhaus und
in der Langzeitpflege.

Diskussion: Aufgrund der Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit ist es derzeit nicht mog-
lich eine Empfehlung zur praktischen Anwendung eines Screenings- und Assessmen-
tinstrumentes zu geben. Die Screening- und Assessmentinstrumente unterscheiden sich im
Autbau, und sind nur teilweise auf die psychometrischen Eigenschaften hin getestet. Fiir
die weitere Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften wiirde die Autorin in Oster-
reich den ,,Innsbruck Nutrition Score®, das ,,Qualititssicherungs Konzept Essen/Trinken
im Alter* und die ,,Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen®

empfehlen.
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Abstract

Abstract

Introduction: The age distribution has clearly changed during the last years and the num-
ber of elderly people in Austria, over 65 years is continuously increasing. About 40% of
people aged 70+ suffer on malnutrition and these patients are often undiagnosed. The
screening- and assessment of malnutrition is important, because thus right interventions are
being made in the daily care and then the consequences of malnutrition get avoid. The aim
of this master thesis was to provide an overview to international screening -and assessment
instruments which assess malnutrition in people over 65 years in hospitals and long-term
care facilities.

Methods: The research was arranged during the period from August 2014 to December
2014 in englisch and german language. The systematic literature search was performed in
two steps in databases and search engines. First, instruments to assess malnutrition in peo-
ple over 65 years in hospitals and long-term care facilities were identified. Second, explicit
information to these instruments, especially concerning their psychometric properties were
identified.

Results: Through this approach a total of 19 screening- and assessment instruments can be
identified to assess malnutrition in people over 65 years in hospitals and long-term care
facilities. Five were excluded after the evaluation for various reasons. From the remaining
14 instruments contain five for the use in hospitals, two for the use in long-term care facili-
ties and seven for the use in hospitals and in long-term care faclilities.

Discussion: Due to the knowledge of the present master thesis it is not possible to give a
recommendation for a practical application of a screening- or assessment instrument to
assess malnutrition in people over 65 years in hospitals and long-term care facilities. All
screening- and assessment instruments differ in their structure, and have been tested only
partially concerning their psychometric properties. For further review of the psychometric
properties by nursing scientists in Austria the author suggested the “Innsbruck Nutrition
Score”, the “,,Qualititssicherungs Konzept Essen/Trinken im Alter” and the ,,Pflegerische

Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen®.
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L. Einleitung

I. Einleitung

Demographischer Wandel und deren Folgen

Die Altersstruktur hat sich in den letzten Jahren deutlich verdndert und der Anteil der
iiber 65-jiahrigen Menschen in Osterreich hat stark zugenommen (Statistik Austria
2012a). Im Jahr 2012 waren in Osterreich 18% der Bevdlkerung 65 Jahre und ilter. Bis
in das Jahr 2020 wird sich dieser Anteil um 30% erhohen. Griinde fiir diese Entwick-
lungen sind beispielsweise die starken Geburtsjahrginge um 1940, aber auch die Zuge-
winne bei der Lebenserwartung, welche dafiir sorgen das mehr Menschen als friiher ein
hohes Alter erreichen (Statistik Austria 2012a). Diese Entwicklungen sind nicht nur in
Osterreich bemerkbar, sondern in der gesamten EU. In den EU27 Léndern zeigt die de-
mographische Entwicklung im Jahr 2010, dass der Anteil der iiber 65 jéhrigen gemessen
an der Gesamtbevolkerung 17,4% betragt und dieser Anteil bis zum Jahr 2050 auf
28,7% ansteigen wird (European Commission, Ageing Report 2012). Diese Entwick-
lung lésst sich auch in absoluten Zahlen darstellen. Die Anzahl der Menschen iiber 65
Jahre wird im Jahr 2025 auf 1,2 Milliarden steigen und bis zum Jahr 2050 wird sich
dieser Anteil verdoppeln (BMASK 2012). Das bedeutet, dass durch den demographi-
schen Wandel der Anteil der dlteren Bevolkerung immer grofler wird.

Im hoheren Alter steigen die Probleme bei funktionalen Tétigkeiten. Dieses Szenario

wird in Tabelle 1 dargestellt:

Tabelle 1: Statistik Austria 2007

Probleme Minner Frauen
60 bis <75 > 75 Jahre 60 bis <75 > 75 Jahre
Jahre Jahre
Gehen 10,4 40,8 12,7 61,1
Treppen steigen 10,8 36,6 14,1 58,8
Fingerfertigkeit 3,3 12,4 6,4 15,4
Beiflen und Kauen 11,6 28,3 13,5 32,1

Wie in Tabelle 1 ersichtlich, spielt die Mobilitdt eine grofle Rolle. Daneben zeigte sich
jedoch auch, dass 28,3 % der Ménner und 32,1 % der Frauen {iber 75 Jahre Probleme
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L. Einleitung

beim Beilen und Kauen haben. Laut Bottino-Bravo & Thomson (2008) sind Probleme
beim Beilen und Kauen Symptome von Schluckstérungen, welche wiederum einen
Einfluss auf den Erndhrungszustandes der Person haben konnen und zu Mangelernih-
rung fithren konnen (Bottino-Bravo & Thomson 2008). Durch zahlreiche korperliche
Verianderungen die das Alter mit sich bringt, wie z.B. Appetitverlust, Nachlassen des
Geruchs- bzw. Geschmacksinns, Abnahme der Muskelmasse oder Gebrechlichkeit
(Drey & Kaiser 2011) ist das Risiko eine Mangelerndhrung im Alter zu entwickeln
deutlich erhoht (Bales 2001; Merell et al. 2012). Das Altern ist mit einem Gewichtsver-
lust verbunden (Wirth et al. 2007) und die Nahrungsaufnahme im Alter wird von vielen
Faktoren beeinflusst. Zu diesen zéhlen z.B. umgebungsbedingte, kulturelle, soziale,
physische und/oder kognitive Einflussfaktoren (Chang & Roberts 2011). Mangelernéh-
rung tritt nicht nur hdufig auf, sondern ist ein Problem, welches unzureichend erkannt
wird und dadurch auch zu wenig entgegengewirkt wird. Um dies zu vermeiden ist eine

Erfassung des Erndhrungszustandes unabdingbar (Elia & Russel 2008).

Mangelernihrung

Der Begriff Mangelerndhrung wird in der Literatur vielfach verwendet und derzeit gibt
es keine global giiltige bzw. einheitliche Definition des Begriffes. Es werden mehrere
Begriffe wie zum Beispiel Untererndhrung, Fehlerndhrung, Kachexie oder Sarkopenie
verwendet (Pirlich 2004; Drey & Kaiser 2011; Stratton et al. 2003) Diese Begriffe wer-
den in der Literatur oft synonym verwendet (Klein et al. 1997).

Fiir die vorliegende Arbeit wird folgende Definition von Mangelerndhrung verwendet:

., Malnutrition is a state of nutrition in which a deficiency or excess (or imbalance) of
energy, protein, an other nutrients causes measurable adverese effectes on tissue/body

function (shape, size, and composition) and clinical outcome** (Elia 2005, p.2).

., Mangelerndhrung beschreibt einen Zustand, bei dem ein Defizit oder eine Storung von
Energie, Protein oder anderen Ndhrstoffen gegeben ist und diese zu messbaren Effekten
auf den Korper (Korperform, Kérpergrofse und Korperzusammensetzung), die Korper-

funktion und die klinischen Ergebnisse fiihren* (Ubersetzung: Lerchegger 2014)
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L. Einleitung

Pravalenz Mangelernihrung

Bei der Betrachtung des Anteiles der Personen, die an Mangelerndhrung betroffen sind
muss man das Setting beriicksichtigen. In einer Studie von Hackl et al. (2006), in der
insgesamt 260 BewohnerInnen mit einem Durchschnittsalter von 85 Jahren in einem
Pflegheim in Tirol untersucht wurden, waren 54% mangelerndhrt (Hackl et al. 2006). Es
konnte ein Zusammenhang zwischen zunehmenden Alter und der Mangelerndhrung
aufgezeigt werden (Hackl et al. 2006; Agarwal et al. 2013). Bei Personen iiber 70 Jah-
ren in Institutionen (Krankenhaus, Langzeitpflegeeinrichtungen), ist das Risiko mangel-
erndhrt zu sein deutlich erhoht. Der Anteil der iiber 70 jahrigen, welche mangelerndhrt
sind liegt bei etwa 43%. Weiters zeigen Pirlich et al. 2006 in ihrer Studie auf, dass von
1886 PatientInnen in deutschen und dsterreichischen Krankenhéusern 28% mangeler-
ndhrt waren (Pirlich et al. 2006). 2012 wurde eine Pflegequalitdtserhebung durchgefiihrt
und diese zeigte eine Priavalenz der Mangelerndhrung in dsterreichischen Krankenhéu-
sern von 16,9% und in dsterreichischen Pflegeheimen von 23,1% (Lohrmann & Schon-
herr 2012).

International gesehen zeigt eine Studie von Brasilien, dass 60,7% von insgesamt 300
Personen im Krankenhaus mangelernéhrt sind (Aquino & Philippi 2011). Weiters wird
von Gaskill et al. (2008) aufgezeigt, dass 49,5% von insgesamt 346 Personen in Pfleg-
einrichtungen mangelerndhrt sind (Gaskill et al. 2008).

Aufgrund dieser Priavalenzzahlen kann sowohl national, als auch international aufge-
zeigt werden, dass Mangelerndhrung eine gro3e Anzahl von Personen im Krankenhaus

(KH) und in der Langzeitpflege (LZP) betrifft.

Ursachen fir Mangelerndhrung

Die Griinde fiir eine Mangelerndhrung hat die Autorin in korperliche, psychische oder
soziale Ursachen gegliedert und zur Ubersicht in Tabelle 2 dargestellt. Zu beachten ist,
dass eine Mangelerndhrung nicht nur durch eine Ursache entsteht, sondern mehrere Fak-

toren zusammenwirken konnen.

Seite 13



L. Einleitung

Tabelle 2: Ursachen Mangelernihrung

Ursachen Ursachen Detail

e Anderung Energie- und Nihrstoffbedarf (Drey & Kaiser
2011; Volkert & Sieber 2011)

e Akute Krankheiten (Stratton et al. 2003)

e Appetitverlust (Stratton et al. 2003; Pauly et al. 2007; Saun-
ders & Smith 2010; Wirth & Smoliner 2012)

e Hoheres Alter / > 65 Jahre (Bales 2001; Pirlich 2004; Wells &
Dumbrell 2006; Merell et al. 2012)

e Kauprobleme (Correia & Waitzberg 2003; Pauly et al. 2007;
Saunders & Smith 2010; Drey & Kaiser 2011)

i e Multimorbiditéit (Drey & Kaiser 2011)

Ursachen e Ubelkeit (Stratton et al. 2003)

e Schluckbeschwerden (Stratton et al. 2003; Correia & Waitz-
berg 2003; Pauly et al. 2007; Saunders & Smith 2010; Drey &
Kaiser 2011; Lara-Pulido & Guevara Cruz 2012; Wirth &
Smoliner 2012)

e Schlechte Mundgesundheit, zb. Karies (Drey & Kaiser 2011;
Lara-Pulido & Guevara Cruz 2012)

e Schmerz (Stratton et al. 2003; Wirth & Smoliner 2012)
o Pflegeabhingigkeit (Hackl et al. 2006; Agarwal et al. 2013)

e Polypharmazie (Pirlich et al. 2006; Drey & Kaiser 2011;
Wirth & Smoliner 2012)
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e Demenz (Orsitto et al. 2009; Wirth & Smoliner 2012)
Psychische
e Depression (Correia & Waitzberg 2003; Wirth & Smoliner
Ursachen i
2012; Lara-Pulido & Guevara Cruz 2012)
e FEinsamkeit, Isolation (Patel & Martin 2008; Drey & Kaiser
2011; Volkert & Sieber 2011)
e Léangere Krankenhausaufenthalte / > 16 Tage (Kyle et al
Soziale
2005)
Ursachen
¢ FEinzug in eine Langzeitpflegeeinrichtung (Tannen 2011)

Die Ursachen fiir eine Mangelerndhrung sind vielfdltig und sollten so frith wie moglich
erkannt werden, um geeignete praventive Maflnahmen einleiten zu konnen (Stanga et al.

2009).

Folgen der Mangelernahrung

Ebenso wie Ursachen gibt es auch viele Folgen der Mangelernidhrung, die sich auf jeden
unterschiedlich auswirken. Besonders kranke und alte Menschen zéhlen zu besonders
gefdhrdeten Personen (Hickson & Hill 1998; Roberts 2000).

Die unterschiedlichen Folgen der Mangelerndhrung werden in der nachstehenden Tabel-
le dargestellt, in der die Autorin diese in primére und sekundére Folgen gliedert. Primi-
re Folgen betreffen den/die PatientIn selbst und die sekundiren Folgen betreffen die

Gesellschaft bzw. das Gesundheitssystem.

Tabelle 3: Folgen der Mangelernihrung

Folgen Folgen Detail

e Erhohte Mortalitit (Kagansky et al. 2005; Pirlich et al. 2006;
Hackl et al. 2006; Hiesmayr et al. 2009; Stanga et al. 2009;
Saunders & Smith 2010; Drey & Kaiser 2011; Koifman et
al. 2012; Soto et al. 2012)

Primére Folgen
e Vermehrte Komplikationen und Infektionen (Correia &
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Waitzberg 2003; Kagansky et al. 2005; Hackl et al. 2006;
Stanga et al. 2009; Saunders & Smith 2010; Drey & Kaiser
2011)

e Verminderte Wundheilung, Wundheilungsstérung (Bartho-
lomeyczik 2009)

e Sinkende Lebensqualitdt (Norman et al. 2006; Stanga et al.
2009; Soto et al. 2012; Aeberhard et al. 2014)

e Lingere Krankenhausaufenthalte (Correia & Waitzberg
2003; Kagansky et al. 2005; Ockenga et al. 2005; Pirlich et
Sekundire Folgen al. 2006; Saunders & Smith 2010; Koifman et al. 2012)

e Hohere Krankenhauskosten (Correia & Waitzberg 2003)

Um die Ursachen rechtzeitig zu erkennen und die Folgen zu vermeiden ist eine frithzei-
tige und genaue Erfassung von Mangelerndhrung unumgénglich. Die Bedeutung der

Erfassung von Mangelerndhrung wird im néchsten Kapitel erldutert.

Erfassung von Mangelernihrung durch Screening- und Assessmen-
tinstrumente

Die ungiinstigen Auswirkungen von Mangelerndhrung lassen sich durch die Erfassung
mit geeigneten Instrumenten und in weiterer Folge durch eine addquate Ernédhrungsthe-
rapie vermeiden (Milne et al. 2009). Altere Menschen, mit einem Riskio fiir Mangeler-
ndhrung, welche jedoch noch keine ausgepriagte Mangelerndhrung aufweisen bleiben oft
unerkannt und entwickeln eine Mangelerndhrung (Hackl et al. 2006). Um diese Gruppe
frithzeitig zu erkennen und gezielte und wirksame MaBBnahmen zu setzen ist es von Be-
deutung die Mangelerndhrung zu erfassen (Schiitz et al. 2002; Thorsdottier et al. 2005;
Hackl et al. 2006). Um die Mangelerndhrung im KH bzw. in der LZP erfassen zu kon-
nen werden in der Literatur folgende Screening- und Assessmentinstrumente aufgezeigt:
KH: z.B ,,Malnutrition Screening Tool*, ,,Nutrition Screening Tool*, ,,Nursing Nutriti-
onal Screening Tool*, , Nutritional Risk Index*, ,,Nutritional Risk Screening 2002
(Ferguson et al. 1998; Lyne & Prowse 1999; Burden et al. 2001; Kondrup et al. 2003;
Green & Watson 2005).

Seite 16



L. Einleitung

LZP: z.B ,,Mini Nutritional Assessment®, ,,Mini Nutritional Assessment — Short Form*,
»Qualititssicherungskonzept Essen/Trinken im Alter*, ,,Pflegerische Erfassung von
Mangelerndhrung und deren Ursachen (Becker 2003; Schreier, Volkert & Bartholo-
meyczik 2009; MNA Webseite, 0.J.).
Weiters gibt es Instrumente, die sowohl im KH, als auch in der LZP verwendet werden
konnen: z.B ,,Geriatric Nutrition Risk Index*; ,,Innsbruck Nutrition Score®, Mini Nutri-
tional Assessment®, ,,Mini Nutritional Assessment — Short Form*, ,,Malnutrition Uni-
versal Screening Tool“, ,,Nutrition Form For the Elderly* und ,,Short Nutritional As-
sessment Questionaire™ (Hackl & Balogh 1997; Rubenstein et al .2001; S6derhamn &
Séderhamn 2002; Kondrup et al. 2003; Kruizenga et al. 2005; Guigoz 2006; Boullianne
et al. 2005; Cereda & Pedrolli 2009).
Cereda (2011) fiihrt folgende Ziele der Erfassung von Mangelernihrung an:

o Identifikation von mangelernéhrten PatientInnen oder Patientlnnen die unter Ri-

siko flir Mangelerndhrung stehen

e Identifikation von Patientlnnen die unter Risiko stehen Komplikationen zu ent-

wickeln die auf eine Mangelerndhrung zuriickzuweisen sind
e I[dentifikation von PatientInnen die von Erndhrungsinterventionen profitieren

Wie oben dargestellt, gibt es eine Vielzahl von Screening- und Assessmentinstrumente
um Mangelerndhrung frithzeitig zu erkennen (Jones 2002; Hackl et al. 2005; Poulia et
al. 2012). Um den Nutzen und die Bedeutung solcher Instrumente aufzuzeigen wird
zundchst versucht ,,Screening® und ,,Assessment* zu definieren:

Das Wort Screening bedeutet zeit- und kostengiinstiger Suchtest (Pschyrembel, 2013).
In der vorliegenden Arbeit wird folgende Definition herangezogen:

., Screening ist eine kurze, leicht durchfiihrbare Erhebung fiir das friihzeitige Identifizie-
ren von Menschen mit Gefahr fiir ein Gesundheitsproblem (z.B. Mangelerndhrung) oder
das Aufspiiren von Menschen, die von einem Gesundheitsproblem bereits betroffen

sind “ (Reuschenbach 2011, p. 212).

Das Wort Assessment stammt aus dem Englischen und steht fiir ein standardisiertes
Verfahren und bedeutet Abschitzung (Pschyrembel, 2013) bzw. Einschétzung (Bartho-
lomeyczik 2009).
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In der vorliegenden Arbeit werden folgende Definitionen herangezogen und kombiniert
von der Autorin iibersetzt:

,, Assessment is a conceptual, problem-solving process of gathering dependable, rele-
vant information about an individual, group, or institution in order to make informed
decisions *“ (DeMers et al. 2000, p. 10). ,, This is a detailed examination of metabolic,
nutritional or functional variables by an expert clinician, dietitian or nutrition nurse “

(Kondrup et al. 2003, p 416).

., Assessment ist ein detaillierter konzeptioneller, Problemlosungsprozess um relevante
Informationen beziiglich eines Individuums, einer Gruppe oder einer Institution von
klinischen Experten zu erfassen, um anschlieffend informationsbasierte Entscheidungen

treffen zu kénnen* (Ubersetzung: Lerchegger, 2014).

Screening ist ein einfacherer Prozess als ein Assessment. Um Menschen mit Mangeler-
ndhrung zu identifizieren kann ein Screening wie z.B. das MNA-SF durchgefiihrt wer-
den. Um jedoch den Erndhrungszustand genauer zu erfassen wird ein Assessment, wie

z.B. das MNA durchgefiihrt (Green & Watson 2005).

Reuschenbach (2011) nennt folgende Griinde fiir den Einsatz von Assessmentinstru-
menten:
1. Assessmentinstrumente dienen zur Unterstiitzung in der klinischen Entschei-
dungsfindung, durch sie konnen Einschitzungen ergénzt, aber nicht ersetzt wer-

den

2. Assessmentinstrumente sind hilfreich um Ressourcen effektiv und effizient ein-

zusetzen
3. Assessmentverfahren dienen als Grundlage fiir Pflegestandards

4. Assessmentverfahren lenken die Aufmerksamkeit, durch sie wird die Aufmerk-
samkeit auf pflegerelevante Phinomene bzw. auf mogliche Risikofaktoren ge-

richtet

5. Assessmentmethoden konnen Handlungsgrundlage sein, denn pflegerisches

Handeln soll begriindet sein
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Assessmentmethoden leisten eine wichtige Funktion fiir die Leistungsermittlung,
durch sie konnen Pravalenz bzw. Inzidenzzahlen ermittelt werden und mit die-

sen Daten nutzen einem Benchmark von Stationen, Personen

Assessmentinstrumente konnen als didaktische Mittel genutzt werden

Mogliche Interventionen bei Mangelernihrung

In der Literatur ist eine Reihe von Interventionen zur Behandlung von Mangelerndhrung

angefiihrt. Diese Reihe von Interventionen richtet sich nach den Ursachen der Mangel-

erndhrung. Deshalb ist eine genaue Erfassungder zugrundeliegenden Ursachen unum-

génglich, denn dadurch konnen Pflegeinterventionen adequat und gezielt gesetzt werden

(Tannen 2011). Durch gezielte Interventionen konnen Kosten im Gesundheitssystem

gespart werden und Mangelerndhrung verhindet werden (Stanga et al. 2009).

Folgende Interventionen werden in der Literatur angefiihrt (Anmerkung der Autorin:

Interventionen in Anlehnung an Wirth & Smoliner 2012):

Intervention im Pflegeheim

Essen in Gesellschaft und mit anderen (familiendhnliche Tischgruppen im Pfle-
geheim)

Atmosphire beim Essen (diese sollte entspannt und beschiitzend sein)

Bediirfnisorientierte Angebote (Fingerfood, Geschirr in Kontrastfarben, Wahl
zwischen drei Mahlzeiten)

Nahrung sollte immer zur Verfiigung stehen (zb. Imbisstation im Pflegeheim)
Trinksupplemente als Zwischenmahlzeit

Zwischenmahlzeiten zur Verfligung stellen und anbieten (zb. einen ,,Obsttag*,
,Kuchentag®, ,,Puddingtag® etc.)

Nahrung mit Protein und Energie anreichern

Interventionen fiir Personen iiber 65 Jahre, die noch zu Hause leben

Unterstiitzung beim Einkauf
Unterstiitzung bei der Nahrungszubereitung
Organisation von ,,Essen auf Rddern*

Beratung der Familie oder des pflegenden Angehorigen
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Psychometrische Giitekriterien

Bevor Screening- und Assessmentinstrumente in der Praxis empfohlen werden konnen
miissen diese auf ihre psychometrischen Eigenschaften getestet werden (Bartholomeyc-
zik 2009; Grove et al. 2013; LoBiondo-Wood & Haber 2014). Denn durch die Nutzung
von Instrumente, welche auf die psychometrischen Eigenschaften getestet wurden wird
sichergestellt, dass die erhobenen Daten nicht aufgrund eines Messfehlers zustande
kommen, sondern zuverléssig und giiltig sind (Reuschenbach 2011). Es bedarf der Be-
trachtung verschiedener Kriterien, um die Giite von Messinstrumenten zu bestimmen
(Eichhorn-Kissel & Lohrmann 2011). Dazu zdhlen die Reliabilitdt, Validitét, Responsi-
veness und Praktikabilitdt (Reuschenbach 2011).

Reliabilitat

Die Reliabilitét ist ein wichtiges Kriterium, um die Qualitét eines Instrumentes zu beur-
teilen (Polit & Beck 2012) und unter ihr versteht man die Zuverlissigkeit eines Instru-
mentes mit der ein Instrument eine Eigenschaft misst (Polit & Beck 2012; Mayer 2011).
Es handelt sich hierbei um ein MaB fiir die Instrumentenprézision (Reuschenbach
2011). Drei Formen der Reliabilitit werden unterschieden: Stabilitit, Aquivalenz und
Homogenitit (Polit & Beck 2012; Grove et al. 2013; LoBiondo-Wood & Haber 2014).
Die Stabilitiit (Test-Retest Reliabilitit) ist eine Form der Messungszuverldssigkeit
(Grove et al. 2013), welche ein Instrument zeigt, wenn bei wiederholten Messungen
unter den gleichen Bedingungen (verschieden Zeitpunkte) immer wieder die gleichen
Ergebnisse erzielt werden (Mayer 2011; Polit & Beck 2012; Grove et al. 2013). Ein
Index fiir die Hohe der Reliabilitit ist der Reliabilitidtskoeffizient, welcher Werte zwi-
schen — 1,00 und +1,00 annehmen kann. In der Praxis nimmt dieser gewOhnlich Werte
zwischen 0,00 und +1,00 an. Je hoher dieser Wert ist, desto stabiler ist das Instrument.
Werte iiber 0,80 werden als gut angesehen (Polit & Beck 2012).

Die Aquivalenz (Interrater-Reliabilitit) gibt den Grad der Ubereinstimmung zwi-
schen zwei Bewertungspersonen an, welche unter gleichen Bedingungen (gleicher Zeit-
punkt, gleiches Instrument) die gleiche Person einschétzen (Mayer 2011; Reuschenbach
2011; LoBiondo-Wood & Haber 2014). Diese kann man mittels dem statistischen Ver-
fahren Cohen's Kappa tiberpriifen (Mayer 2011; Reuschenbach 2011; Polit & Beck
2012; Grove et al. 2013; LoBiondo-Wood & Haber 2014). Polit & Beck (2012) fithren
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an, dass ein Wert von 0,60 minimal akzeptabel ist und Werte von 0,75 und mehr sehr
gut sind (Polit & Beck 2012).

Die Homogenitiit (Interne Konsistenz) ist die Bewertung der Items einer Skala bzw.
eines Instrumentes (Mayer 2011) und ermittelt ob alle Items das gleiche Merkmal, die
gleichen Variablen oder Charakteristiken messen (Polit & Beck 2012; LoBiondo-Wood
& Haber 2014). Die weitverbreiteste Methode um diese zu evaluieren bzw. festzustellen
ist der Cronbach's Alpha (Polit & Beck 2014; LoBiondo-Wood & Haber 2014). Der
Cronbach's Alpha liegt normalerweise zwischen 0,00 und +1,00 (Polit & Beck 2012;
Grove et al. 2013), wobei Polit und Beck (2012) anfiihren, dass ein hoher Wert auf gro-
Bere Homogenitét hinweist (Polit & Beck 2012). Der Cronbach's Alpha sollte mindes-
tens 0,70 betragen (LoBiondo-Wood & Haber 2014).

Um einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Reliabilitit zu geben dient Tabelle 4:

Tabelle 4:Reliabilitit (Mayer 2011; Polit & Beck 2012; Grove et al. 2013; LoBiondo-Wood & Haber 2014)

Reliabilitit = Zuverlassigkeit

Stabilitiit Agquivalenz Homogenitiit
e Kommt es bei wieder- | ¢ Wie hoch ist der Grad | ¢ Messen alle Items das
holten Messungen zum der Ubereinstimmung gleiche Merkmal?
gleichen Ergebnis? wenn zwel oder meh- '
rere Personen ein In- | ®  Ergebnis:
e Ergebnis: ivi i -
s gglldull; r;r?nferiemesﬁ_ o Cronbach's Alpha
o Reliabilitatskoeffizient o ' _
schitzen? o Liegt zwischen 0,00
o Werte tiiber 0,80 sind ) und +1,00
aut e Ergebnis:
o Werte tiiber 0,70 sind
o Cohens-Kappa
gut
o Werte von 0,60 sind
akzeptabel
o Werte uber 0,75 sind
gut
Validitit

Die Validitit ist das Ausmal, in dem ein Messinstrument, das misst, was es messen soll
(Mayer 2011; Polit & Beck 2012; Grove et al. 2013; LoBiondo-Wood & Haber 2014).

Bei der Validitdt werden folgende drei Aspekte unterschieden: Inhalts-, Kriteriums- und
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Konstruktvaliditat (Polit & Beck 2012; Grove et al. 2013; LoBiondo-Wood & Haber
2014).

Die Inhaltsvaliditit beurteilt, ob alle Dimensionen beriicksichtigt werden, die gemes-

sen werden sollen (Mayer 2011). Es geht darum, ob ein Instrument die passende Anzahl
an Items besitzt und diese den Inhalt eines Konzeptes addquat prisentieren (Polit &
Beck 2012). Haufig wird eine Expertlnnengruppe zur Feststellung befragt. Dabei verge-
ben Expertlnnen den Items Punkte zwischen eins und vier— ,,4-point rating scale* und
diese werden anschlieBend mittels Computer beziiglich ihrer Ubereinstimmung iiber-
priift (Polit & Beck 2012; Grove et al. 2013). Wenn zum Beispiel vier von fiinf Gutach-
terInnen das Item als hoch relevant bezeichnet, dann ist der CVI 0,80. Ein CVI von 0,80
ist akzeptabel (Polit & Beck 2012).

Zur Kriteriumsvaliditiit gehdren die Concurrent Validity (Ubereinstimmungsvaliditit)

und die Predictive Validity (prognostische Validitit) Es geht um die Angemessenheit
des Assessments, welche durch einen Vergleich mit einem externen Kriteriums tliber-
priift wird (Reuschenbach 2011). Polit & Beck 2012 definieren die beiden Begriffe wie
folgt:

Die Ubereinstimmungsvaliditit ist die Fihigkeit eines Instrumentes, Personen welche
sich in einem bestimmten externen Kriterium unterscheiden, zu erkennen (Ubersetzung:
Lerchegger 2014).

Die prognostische Validitdt bezieht sich auf die Angemessenheit eines Instrumentes, es
geht darum mittels einer Messung eine Unterscheidung zum Leistungsverhalten in der
Zukunft zu machen (Ubersetzung: Lerchegger 2014).

Unter Konstruktvaliditiit versteht man, das Ausmal} in dem ein Instrument ein Kon-

strukt messfehlerfrei, prazise und vollstandig untersucht (Mayer 2011; Reuschenbach
2011). Konstruktvaliditét kann mittels Hypothesentestung, Convergent Validitét, Disc-
riminant Validitdt, Known Group-technique oder Faktorenanalyse erhoben werden (Po-
lit & Beck 2012; LoBiondo-Wood & Haber 2014). Die Convergent Validitét ist ein
Verfahren, bei dem es darum geht ob Assessmentinstrumente, die anndhernd das gleiche
Konstrukt messen, gleiche Ergebnisse erzielen. Im Gegensatz dazu steht die Discrimi-
nant Validitdt, bei der es darum geht, ob konstruktferne Assessmentinstrumente zu un-
terschiedlichen Ergebnissen fiihrt. Die Known Group-technique Validitét ist ein Verfah-
ren, bei dem das Instrument an verschiedene Gruppen (unterscheiden sich in Hinsicht

auf das interessierende Konstrukt) angewendet wird. Die Faktorenanalyse ist ein statis-
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tisches Verfahren, bei dem festgestellt wird, ob die Dimensionen, welche dem Kon-
strukt theoretisch zugeordnet sind, empirisch beobachtbar sind (Mayer 2011; Reuschen-
bach 2011; LoBiondo-Wood & Haber 2014).

Um einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Validitit zu geben dient Tabelle 5:

Tabelle 5: Validitit (Mayer 2011; Reuschenbach; 2011; Polit & Beck 2012; Grove et al. 2013; LoBiondo-Wood
& Haber 2014)

Validitat = Giiltigkeit

Inhaltsvaliditiit Kriteriumsvaliditdt Konstruktvaliditdit

e Werden alle Dimen- | ¢ Inwiewiet hingt ein In- | e Inwieweit untersucht

sionen beriicksichtig, strument mit einem exter- ein Instrument ein

die gemessen werden nen Kriterium zusammen? Konstrukt messfeh-

sollen? . o o lerfrei, préizise und
e  Ubereinstimmungsvaliditét vollstindig?

e Expertlnnengruppe | | prognostische Validitit

wird haufig befragt e Hypothesentestung
e Convergent Validitét
e Discriminant Validi-
tat
e Known Group
e Factor Analysis
Responsiveness

Die Responsiveness oder auch Anderungssensivitiit genannt wird bendtigt, um Verin-
derungen nach gesetzten Interventionen zu erheben (Terwee et al. 2003). In Studien ist
die Responsiveness oft ein vernachlédssigtes Giitekriterium (Grove et al. 2013) und ist
schwerer nachzuweisen als die Reliabilitdt und Validitdit (ERGHO 1997a). Um diese zu
messen gibt es keine allgemein giiltige Strategie (ERGHO 1997a).

Praktikabilitit

Die Praktikabilitit wird synonym mit Begriffen wie Handhabbarkeit oder Anwend-
barkeit verwendet. ,, Ein valides und reliables Verfahren kann fiir die Praxis unbrauch-
bar sein, wenn die Durchfiihrung zu aufwdndig ist” (Reuschenbach 2011, pp. 74). As-
sessmentinstrumente sollten leicht verstdndlich, einfach und ohne umfangreiche Schu-

lungen anwendbar sein. Um die Praktikabilitét beurteilen zu konnen, bedarf es an Beur-
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teilungen der Anwender. Es konnen auch Fehlerquoten und Durchfiihrungszeiten heran-

gezogen werden (Reuschenbach 2011).

Bedeutung dieser Arbeit

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick iiber Screening- und Assessmentinstrumen-
te zur Erfassung von Mangelerndhrung bei Personen tiber 65 Jahren fiir die Pflegepra-
xis. Die Instrumente werden anhand der vorher beschriebenen Giitekriterien dargestellt.
Die Erfassung von Mangelerndhrung bei Personen iiber 65 Jahr ist wichtig, da die Pri-
valenzzahlen beziiglich Mangelerndhrung im Alter hoch sind (Hackl et al. 2006; Agra-
wal, et al. 2013), Mangelerndhrung ein ernstzunehmendes Gesundheitsproblem ist
(Tannen & Lohrmann 2012) und um eine adequate Pravention gewéhrleisten zu kénnen
Screening- und Assessmentinstrumente erforderlich sind. Deshalb ist es notwendig,
Mangelerndhrung von Personen iiber 65 Jahren mit geeigneten Screening- und Assess-
mentinstrumenten zu erfassen (Stanga et al. 2009). Die Auswahl eines geeigneten
Screening- und Assessmentinstrumentes wird durch Giitekriterien geleitet (Reuschen-

bach 2011).
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I1. Ziel der Arbeit und Forschungsfragen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist, mittels einer umfassenden Literaturrecherche einen
Uberblick zu Screening- und Assessmentinstrumenten zur Erfassung von Mangelernih-
rung bei Personen iiber 65 Jahren in Langzeitpflegeeinrichtungen und im Krankenhaus
zu geben. Die gefundenen Screening- und Assessmentinstrumente wurden anschlie3end
mittels einer von der Autorin erstellten Kriterienliste (ERGHO 1997; Polit und Beck

2012) kritisch bewertet, um Empfehlungen fiir die pflegerische Praxis geben zu kénnen.

Folgende Forschungsfragen werden in der Arbeit behandelt:
1. Welche Screening- und Assessmentinstrumente gibt es in der Literatur um Man-
gelerndhrung von Personen iiber 65 Jahren in Langzeitpflegeeinrichtungen und

im Krankenhaus zu erfassen?

2. Welche Giitekriterien (Reliabilitdt, Validitit, Responsiveness, Praktikabilitét)

weisen diese Instrumente auf?
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II1. Methode

Literaturrecherche

Um die in Kapitel 2 dargestellten Forschungsfragen zu beantworten, wurde eine syste-
matische Literaturrecherche durchgefiihrt, welche im Zeitraum vom 06. August 2014
bis 09. Dezember 2014 stattfand. Die Recherche wurde in zwei Schritten in den Daten-
banken PubMed, CINAHL und OvidSP durchgefiihrt. Die Suche wurde in allen genann-
ten Datenbanken mit englischen Schliisselbegriffen vollzogen. Die Kombination der
Schliisselbegriffe ist in Tabelle 6 und 7 ersichtlich. AuBBerdem fand eine Handsuche in
der Referenzliste der eingeschlossenen Literatur statt. Bei der Suche wurden die Bo-
ole’sche Operatoren ,,AND* und ,,OR*, sowie MeSH-Terms und Trunkierungen ,,**
verwendet. Diese wurden den einzelnen Datenbanken angepasst. Weiters wurden Limi-
tationen festgelegt um die Suche einzugrenzen und um gezielte spezifische Literatur zu
finden. Eingeschriankt wurde durch englische und deutsche Sprache, die Population
wurde mit ,,Menschen*/“Human‘ eingeschrinkt, sowie die Einschrinkung nach ,,Titel
und Abstract™ wurde durchgefiihrt. Zusitzlich zu der Recherche in den einzelnen Da-
tenbanken, wurde in der Internet-Metasuchmaschine ,,Metacrawler und in ,,Google
Scholar recherchiert. Aufgrund der zahlreichen Ergebnisse in der Internet- Metasuch-
maschine wurden jeweils nur die ersten drei Seiten an Literatur gesichtet und bei Bedarf

verwendet.

Ein- und Ausschlusskriterien

Da im ersten Schritt der Literaturrecherche herausgefunden werden sollte, welche
Screening- und Assessmentinstrumente es zur Erfassung von Mangelerndhrung bei Per-
sonen iiber 65 Jahren gibt wurden Studien mit folgenden Eigenschaften eingeschlossen:
Titel: wichtigsten Variablen sind enthalten (Mangelerndhrung, mangelerndhrt, Name

eines Screening- und Assessmentinstrument)

Im zweiten Schritt der Literaturrecherche ging es um die psychometrischen Eigenschaf-
ten der im ersten Schritt gefunden Instrumente. Diese Studien wurden bewertet und in
die Arbeit eingeschlossen wenn sie folgende Eigenschaften aufwiesen:

Titel: wichtigsten Variablen sind enthalten (Mangelerndhrung, mangelerndhrt, Name
eines Screening- und Assessmentinstrument, Reliabilitit oder, Validitit oder, Responsi-

veness oder, Praktikabilitit)
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Erster Schritt Literaturrecherche

Im ersten Schritt der Recherche wurde Literatur welche Angaben zu Screening- und
Assessmentinstrumente zur Erfassung von Mangelernidhrung bei Personen iiber 65 Jah-

ren aufzeigt ermittelt. Dazu wurden folgende Schliisselworter verwendet:

Tabelle 6: Schliisselworter und Kombinationen (Englisch)

assess* OR instrument* OR screen* OR tool* OR scale

malnutrition OR malnourish

nursing home* OR hospital OR long term care OR resident® OR care home OR elderly

Tabelle 7: Schliisselwérter und Kombinationen (Deutsch)

Assessment®* ODER Instrument* ODER screen* ODER Werkzeug* ODER Skala

Mangelerndhrung ODER mangelernéhrt

Altenheim* ODER Krankenhaus ODER Langzeitpflege ODER stationédr* ODER Pfle-
geheim ODER iélter

Anhand dieser Kombination der Schliisselworter in den oben aufgezeigten Datenbanken
konnten insgesamt 2463 Suchergebnisse erzielt werden. Zusétzlich konnten mittels
Handsuche bzw. Internetrecherche 18 weitere Quellen fiir die Beurteilung mit einbezo-
gen werden. Zunéchst wurde jeder Titel dieser Treffer auf ihre inhaltliche Relevanz
iiberpriift und mindestens eine der Variablen ,,Mangelerndhrung®, ,,mangelernihrt*
und/oder der Name eines Screening- und Assessmentinstrumentes enthalten sein. Da-
nach wurden die Abstracts, wenn die oben genannten Variablen vorhanden waren an-
hand der Kriterien von Polit und Beck (2012) bewertet. Wenn der Abstract passend war,
wurde die Studie bewertet und bei addquater Qualitét eingeschlossen. Zudem wurden
Duplikate ausgeschlossen, und somit konnten im ersten Schritt der Recherche 122 Voll-
texte herangezogen werden. Diese Volltexte enthielten Informationen zu insgesamt 19
Instrumenten, von denen aber nur 14 Instrumente zur Erfassung von Mangelerndhrung
bei Personen iiber 65 Jahren passend waren. Passend waren fiir die Autorin Instrumente,
die fiir die Erhebung der Mangelernéhrung bei Personen iiber 65 Jahre angemessen sind,

die Mangelerndhrung erfassen und nicht z.B den Appetit, das Gewicht und die fiir die
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Anwendung in der LZP und im KH geeignet sind. Um einen Uberblick iiber die erste

Literaturrecherche zu geben, wurde ein Flow Chart erstellt:

Studien aus Datenbanken (PubMed, CINAHL, OVID) Studien durch Handsuche
n=2463 n=18

Gesamte Studien:
n=2481
Ausgeschlossen
n=2131
(Kriterien fiir Titel
nicht erfiillt)

Abstracts:
n=350

Ausgeschlossen
n=194
(Kriterien fiir Abs-
tract nicht erfiillt)

Ausgeschlossen
n=34
(Duplikate)

vorhandene Volltexte
n=122

19 Instrumente

Abbildung 1: Flow Chart Schritt 1 Literatursuche

Zweiter Schritt Literaturrecherche

Im zweiten Schritt der Literaturrecherche wurden die zuvor gefundenen Instrumente
beziiglich ihrer psychometrischen Eigenschaften untersucht und es wurde jedes Instru-
ment mit den Schliisselwortern ,,psychometrische Giitekriterien®, ,,Reliabilitat™, ,,Vali-
ditit”, ,,Praktikabilitdt™ und ,,Responsiveness‘ (siehe Tabelle 8) kombiniert. Es wurde in
den gleichen Datenbanken wie im ersten Schritt gesucht, um relevante spezifische In-
formationen zu den einzelnen Instrumenten zu bekommen.

In Tabelle 8 wird dieses Vorgehen am Beispiel des Mini Nutritional Assessment darge-

stellt.
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Tabelle 8: Schliisselworter am Beispiel MNA

Mini nutritional assessment psychomet* OR reliab* OR
AND
(MNA) valid* OR pract* OR
responsiv*

Anschliefend wurde wie im ersten Schritt der Titel und Abstract bewertet. Bei dieser
Suche wurde eine sehr unterschiedliche Anzahl an Studien identifiziert, welche je nach
Instrument variierte. Um diesen Prozess nachvollziehbar darstellen zu konnen, wurde
ein Flow Chart am Beispiel des Instrumentes MNA erstellt. Diese Darstellung (Abbil-

dung 2) zeigt das Vorgehen wie es bei allen Instrumenten durchgefiihrt wurde.

Studien aus Datenbanken (PubMed, CINAHL, OVID) Studien durcE:‘Handsuche
n=137 =

Gesamte Studien:
n=141
Ausgeschlossen
n=101
(Kriterien fiir Titel
nicht erfiillt)

Abstracts:
n=40
Ausgeschlossen
n=18
(Kriterien fiir Abs-
tract nicht erfiillt)

Ausgeschlossen
n=4
(Kriterien fiir Voll-
text nicht erfiillt)

vorhandene Volltexte
n=18

Ausgeschlossen
n=9
(Duplikate)

Abbildung 2: Flow Chart Schritt 2 Literatursuche am Beispiel MNA
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Nach der Durchfiihrung des zweiten Schrittes der Literaturrecherche wurden die 14 In-
strumente einer Bewertung anhand der Kriterien aus dem Handbuch der European Re-
search Group on Health Outcomes (ERGHO 1997b). Diese Kriterienliste wird im

nachsten Abschnitt beschrieben.

Kriterienliste zur Bewertung der Instrumente

Um die relevanten Screening- und Assessmentinstrumente bewerten zu kénnen wurden
die Kriterien aus dem Handbuch der European Research Group on Health Outcomes
(ERGHO 1997b) verwendet und adaptiert. Diese Kriterienliste wurde um Aspekte zu
psychometrischen Giitekriterien erweitert (Polit und Beck, 2012).

Die ersten Aspekte der Kriterienliste beinhalten allgemeine Darstellungen des jeweili-
gen Instrumentes. Diese allgemeinen Darstellungen beinhalten die Punkte: Name, Ori-
ginalautorInnen, Publikationsjahr, gréere Revisionen, Copyright, Ursprungsland und
verfliigbare Spachen. Weiters werden Zweck, Population und Setting dargestellt.

Als nichstes werden die Inhalte des jeweiligen Instrumentes und praktische Aspekte
dargestellt. Zu diesen Inhalten gehdren die Charakteristik des Instrumentes, die Anzahl
der Items, der Inhalt, die Antwortmdglichkeiten, der Bezugszeitraum, die Punkteverga-

be und Zusammenfassung, die Annehmbarkeit, sowie das Handbuch. Siehe Tabelle 9:

Tabelle 9: Inhalte Instrument

Charakteristik des Instrumentes Es geht darum, ob das Instrument gene-
risch oder zustandsspezifisch ist bzw. ob

es mehr- oder eindimensional ist.

Anzahl der Items Dadurch wird ein Indikator aufgezeigt
beziiglich der Tiefe des Instrumentes bzw.
es gibt einen Hinweis iiber den Aufwand

fiir die AnwenderInnen.

Inhalt Es werden Doménen dargestellt und die
Anzahl der Items in den einzelnen Domé-

nen.

Antwortmoglichkeit Es geht darum, ob Dichotome bzw. Mehr-

fachantworten moglich sind.
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Bezugszeitraum Es wird der Zeitrahmen dargestellt in wel-
chem der Gesundheitszustand mittels In-

strument erhoben werden soll.

Punktevergabe und Zusammenfassung Zusammenfassung der Antworten und wie

werden die Punkte vergeben

Annehmbarkeit Zeigt die Akzeptanz in der Praxis auf und
die Ausfullzeit.
Handbuch Vorhandensein eines Handbuches

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an ERGHO 1997b

Nach der Darstellung des Instrumentes allgemein bzw. inhaltlich wurde die Kriterienlis-
te um die psychometrischen Giitekriterien zu beleuchten erweitert. Erweitert wurde die
Kriterienliste um Reliabilitdt, Validitét, Responsiveness und Praktikabilitit. Laut Polit
und Beck 2012 dienen diese Eigenschaften dazu, um die Qualitét eines Instrumentes

evaluieren zu konnen (Polit und Beck, 2012). Dies wird wie folgt dargestellt:

Tabelle 10: Bewertung Giitekriterien am Beispiel MNA

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e o . . bilitit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- | Kriteriums- | Konstrukt-
J J v v ? v ?
V' Angaben vorhanden ? keine Angaben vorhanden

Ausschluss Instrumente
Nachdem die gefundenen 19 Instrumente mit der Kriterienliste bewertet wurden, muss-
ten fiinf Instrumente von der Autorin ausgeschlossen werden. Um einen Uberblick iiber

die ausgeschlossenen Instrumente und eine Begriindung fiir den Ausschluss zu erhalten

dient Tabelle 11:
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Instrument

Studie

Begriindung

Aussschluss

Edinburgh Feeding Evalu-
taation in Dementia

Questionnarire (EdFED)

Watson & Deary 1997

Das Instrument wurde fir
Menschen mit Demenz, egal
welche Altersklasse entwi-

ckelt.

Nutrition and Feeding Risk
Identification Tool

(NFRIT)

Baroni & Sondel 1995

Das NFRIT Instrument wurde
fir Kinder von 0 bis 5 Jahren

entwickelt.

Patient Generated Subjec-
tive Global Assessment

(PG-SGA)

Bauer et al. 2002

Das Assessement wurde fiir
Erwachsene und vorallem fiir
schwerkranke Patienten mit
AIDS, Lungenkrankheiten,
Herzkrankenheiten, Traumen,

Tumoren) entwickelt.

Parent Eating and Nutritio-
nal Assessment for
Children with Special
Health Needs (PEACH)

Campbell & Kelsey
1994

Das PEACH wurde speziell
fiir Kinder von 0 bis 5 Jahren

entwickelt.

Subjective Global Assess-
ment (SGA)

Detsky et al. 1987

Das Assessment wird bei Pa-
tientInnen im KH verwendet
und ist fiir Erwachsene und

nicht fir altere.

Die 14 weiteren Instrumente wurden eingeschlossen und werden im Ergebnisteil pré-

sentiert.
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IV. Ergebnisse

IV. Ergebnisse

Im Rahmen der Ergebnisprésentation werden die Resultate nach Forschungsfrage vor-
gestellt. Zu Beginn werden die Instrumente unter einigen Aspekten der Kriterienliste,
wie zb. Name des Instrumentes, Zweck, Population, Setting, Anzahl der Items prasen-
tiert. Anschlieffend folgt die Darstellung der Screening- und Assessmentinstrumente
beziiglich der psychometrischen Gitekriterien. Die Reihenfolge der Darstellung der
Instrumente erfolgt nach dem Setting. Um eine ausfiihrliche Darstellung der priasentier-
ten Instrumente einzusehen dient Anhang 3, in dem diese anhand der Kriterienliste ein-

zeln bewertet wurden.
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Beantwortung der ersten Forschungsfrage

Welche Screening- und Assessmentinstrumente gibt es in der Literatur um Mangel-
ernihrung von Personen iiber 65 Jahren im Krankenhaus und in Langzeitpflegeein-

richtungen zu erfassen?

Instrumente KH

Es konnten fiinf Instrumente identifiziert werden, die laut Literatur im KH verwendet
werden. Dies sind ,,Malnutrition Screening Tool*, ,,Nutrition Screening Tool®, ,,Nursing
Nutritional Screening Tool®, ,,Nutritional Risk Index*, ,,Nutritional Risk Screening
2002

Das ,,Malnutrition Screening Tool*, kurz MST wurde 1998 entwickelt. Es besteht aus

3 Items (Gewichtsverlust, Gewichtsverlust in kg und verminderter Appetit), welche wie

folgt bewertet werden:

Tabelle 12: MST (Ferguson et al. 1998)

Gewichtsverlust Punkte | Gewichtsverlustinkg  Punkte | verm. Appetit Punkte
Ja 0 1-5 1 Nein 0
Nein 2 6-10 2 Ja 1

11-15 3

>15 4

unsicher 2

Diese Punkte werden nach der Bewertung summiert und wenn der Score 2 oder mehr
betrdgt handelt es sich um eine/n Patientin/Patienten mit einem Risiko fiir Mangelernih-
rung (Ferguson et al. 1998).

Angewendet wird das MST von Pflegekréften bei erwachsenen und alten PatientInnen
im KH (Ferguson et al. 1998).

Das ,Nutrition Screening Tool*, kurz NST wurde 2001 entwickelt. Das NST besteht

aus Kategorien, die den Erndhrungsstatus beeinflussen: Alter, Geisteszustand, Gewicht,
Nahrungsaufnahme, Fahigkeit zu essen, Gesundheitszustand und Funktionen. Jede Ka-
tegorie wird in vier Level aufgeteilt und mit einem Score von 1 bis 4 bewertet. Das NST

besteht aus acht Items und ist wie folgt aufgebaut (Burden et al. 2001):
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Alter Geistes- Gewicht Nahrungs- Fihigkeit | Gesundheits- Funktionen
zustand aufnahme Zu essen zustand
4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte
75+ Koma- abgemagert Verweigert Nicht im ernste Infektion, | Diarrho
zustand Essen und Stande Ulkus, ernste (> 4 Mal Stuhl
Trinken selbst zu Schmerzen am Tag)
Essen / Erbrechen
Trinken
3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte
65-74 Verwirrtheit | unter- ge- unterbricht die | Schluck- Krebs, Gastro- Diarrho
>-7 Depressionen | wichtig meisten Es- beschwer- intestinalerkran- | (<4 Mal Stuhl
Gewichts- senszeiten, hat | den, Kau- kung am Tag)
verlust > keinen Appetit | probleme
3,5kg im will nichts
letzten Monat trinken
2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte
leicht ver- Gewichts- Isst nur kleine braucht leichte Infektion, | Ubelkeit
50-64 wirrt verlust < Portionen Hilfe beim Diabetes
3,5kg im Essen
letzten Monat
1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt
<50 voll orientiert | normales Isst normal Kann Normal normal
Gewicht selbststéin-
dig Essen
und Trin-
ken

Die Punktevergabe erfolgt von 1 (normal erndhrt) bis 4 (mangelernihrt). Diese Punkte

werden nach dem Assessment zusammengezédhlt und wie folgt interpretiert:

e 7-9 Punkte: minimales Risiko fiir Mangelernédhrung

e 10-14 Punkte: mittleres Risiko fiir Mangelerndhrung

e 15 Punkte: Mangelerndhrung

Je nach Punkte werden MaBnahmen aufgezeigt. Angewendet wird das NST von Pflege-
kréften bei erwachsene und alte PatientInnen im KH (Burden et al. 2001).
Das ,,Nursing Nutritional Screening Tool*, kurz NNST wurde 1996 in Grofbritan-

nien entwickelt (Cotton 1996). Das NNST besteht aus 7 Items (kognitive/mentale Ver-
fassung, Gewichtsverlust, Appetit, Fdhigkeit zu Essen, Verdauungsfunktion, Gesund-
heitszustand und Dekubitus), welche mit einem Score von 1 bis 4 bewertet werden (Jor-
dan et al. 2003). Danach werden alle Scores summiert und die Betroffenen wie folgt
eingestuft:

< 15: Risiko fiir Mangelerndhrung ist hoch

16-21: Risiko fiir Mangelerndhrung ist méBig

22-28: Risiko fiir Mangelerndhrung ist gering (Jordan et al. 2003)
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Angewendet wird das NNST von Pflegekréften bei erwachsenen und alten PatientInnen
im KH (Green & Watson 2005).
Das ,,Nutritional Risk Index*, kurz NRI wurde 1980 in der USA von Buzby und Kol-

leglnnen entwickelt, um einen Index fiir Mangelernédhrung zu schaffen der eine Kombi-
nation aus zwei Indikatoren (Serumalbumin und Gewichtsverlust) darstellt. Der NRI
wird wie folgt kalkuliert:

NRI=[1,519 x Albumin (g/1)] + 41,7 x (present weight / usual weight)
Betroffene werden dann wie folgt eingestuft:

e > 100=normal erndhrt

e 97,5-100= leicht mangelerndhrt

e 83,5-97,5= maBig mangelerndhrt

e < 83,5=schwer mangelerndhrt (Buzby et al. 1980)

Aus dem NRI wurde 2005 der GNRI adaptiert, welcher im KH und in der LZP verwen-
det wird (Poulia et al. 2012).

Angewendet wird der NRI von MedizinerInnen und Pflegepersonen bei erwachsenen
und alten PatientInnen im KH (Lyne & Prowse 1999).

Das ,,Nutritional Risk Screening 2002¢. kurz NRS 2002 wurde 2002 entwickelt

(Kondrup et al. 2003). Das NRS 2002 besteht aus einem Initialscreening und aus einem
Hauptscreening. Das Initialscreening besteht aus 4 Items (BMI, Gewichtsverlust wih-
rend der letzten 3 Monate, verminderte Verzehrmengen und akute schwere Krankheit)
welche mit Ja oder mit Nein beantwortet werden. Wenn ein Item mit Ja beantwortet
wird, muss das Hauptscreening durchgefiihrt werden. Das Hauptscreening gliedert sich
in ,,Beeintrachtigung Erndhrungsstatus® und in ,,Schwere der Krankheit* und wird wie

folgt bewertet:

Tabelle 14: NRS 2002

Beeintrichtigung Ernihrungsstatus Schwere der Krankheit
Score 0 Normaler Erndhrungsstatus Score 0 Keine Krankheitsschwere
Score 1 Gewichtsverlust > 5% in den letz- Score 1 Hiiftfraktur, chronische Erkrankun-
ten 3 Monaten oder Nahrungsauf- gen, Diabetes

nahme zwischen 50-75% unter
normalen Bedingungen in der letz-

ten Woche
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Score 2 Gewichtsverlust > 5% in den letz- | Score 2 Bauchchirurgischer Eingriff,
ten 2 Monaten oder BMI 18,5-20,5, Schlaganfall, Pneumonie

oder Nahrungsaufnahme zwischen
25-60% unter normalen Bedingun-

gen in der letzten Woche

Score 3 Gewichtsverlust > 5% in den letz- Score 3 Kopfverletzung, Transplantation,
ten 1 Monaten oder BMI < 18,5 PatientInnen auf der Intensivstation,
oder Nahrungsaufnahme zwischen

0-25% unter normalen Bedingun-

gen in der letzten Woche

Diese Punkte werden dann summiert und wie folgt bewertet:

e Score 0: kein Risiko fiir Mangelerndhrung

e Score 1-2: geringes Risiko fiir Mangelerndhrung

e Score 3-4: mittleres Risiko fiir Mangelerndhrung

e Score > 5: hohes Risiko fiir Mangelerndhrung (Kondrup et al. 2003)

Angewendet wird der NRS-2002 von Pflegekriften und MedizinerInnen bei erwachse-
nen und alten PatientInnen im KH (Kondrup et al. 2003).

Um die Instrumente zur Verwendung im KH zusammenfassend darzustellen, dient Ta-

belle 14.
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IV. Ergebnisse

Instrument Abkiirzung Quellen Herkunft Items Antwort Scoring
Malnutrition Uni- MST Ferguson et al. 1998 Australien 3 Items Likertskala von 0 bis 4 0 bis 7 Punkte
versal Screening Punkte
Tool
Nutritional Scree- NST Burden et al. 2001 GroBbritannien 8 Items Likertskala von 1 bis 4 Gesamtscore wird
ning Tool Punkte berechnet
Nursing Nutritional | NNST Cotton 1996; Jordan et | GroBbritannien 7 Items Likertskala von 1 bis 4 Gesamtscore wird
Screening Tool al. 2003; Green & Punkte berechnet

Watson 2005
Nutritional Risk NRI Buzby et al. 1980, USA Berechnungsformel
Index Lyne &Prowse 1999,

Poulia et al. 2012
Nutritional Risk NRS-2002 Kondrup et al. 2003 GroBbritannien 8 Items Initialscreening: Ja/ Nein | Gesamtscore wird
Screening 2002 Finalscreening: berechnet kann

Score von 0 bis 3

zwischen 0 und 6

sein
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Instrumente LZP

Es konnten zwei Instrumente identifiziert werden, die ausschlieBlich in der LZP ver-
wendet werden. Dies sind ,,Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren
Ursachen® und ,,Qualitdtssicherungskonzept Essen/Trinken im Alter®.

Das ,,Qualititssicherungskonzept Essen/Trinken im Alter*, kurz QuETiA wurde

durch die Firma ,,apetito* (Initiative des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer
Dienste) in Zusammenarbeit mit Frau Dr. Drothee Volkert im Jahr 2001 entwickelt.
Durch QuETiA sollen Erndhrungsrisiken erkannt werden. Weiters soll durch deren Ein-
satz die Planung, Umsetzung und Dokumentation von Maflnahmen zur Erndhrungszu-
standsverbesserung erreicht werden. Anfangs soll mit Hilfe einer BMI Tabelle der Er-
nihrungszustand der BewohnerInnen und der Gewichtsverlust in den letzten drei Mona-
ten erfasst werden. Dieser Anfangsteil besteht aus zwei Items, welche mit ,,Ja* oder
,Nein®“ beantwortet werden. Wenn ein Item mit ,,Ja“ beantwortet wird, empfiehlt es sich
im Rahmen des QuETiA Konzeptes den Fragebogen zu Erndhrungsrisiken bzw. zum
Erndhrungsverhalten auszufiillen. Die Ernédhrungsrisiken werden anhand von 8 Items
(Schwierigkeiten beim Kauen, Schluckstérungen, Probleme beim Schneiden von Le-
bensmitteln, Wundheilung, Demenz, Depressionen, Appetit und Medikamenteneinnah-
me) beurteilt und das Erndhrungsverhalten anhand von 5 Items (Hauptmahlzeiten, Fliis-
sigkeitsaufnahme, Aufnahme von Milchprodukten, Obst- und Gemiiseaufnahme). Bei
diesem Instrument gibt es keine Scores, die Fragen werden mit ,,Ja* bzw. mit ,,Nein*
beantwortert. Wenn Einschrdnkungen beim z.b Schlucken festgestellt werden, konnen
direkt am Fragebogen konkrete MaBnahmen festgelegt werden. Diese Maflnahmen soll-
ten nach spdtestens drei Monaten tiberpriift werden, um festzustellen ob sich der Ernédh-
rungszustand der BewohnerInnen verbessert hat. Das QuETi1A-Konzept beinhaltet auch
einen BMI-Historie-Bogen und ein Trinkprotokoll um die Dokumentation zu unterstiit-
zen. Auch verschiedene Informationsblitter mit Rezepten und mogliche Speiseplédne
sind Inhalt des Konzeptes. Angewendet wird das QuETiA Konzept von Pflegekriften
bei alten Menschen in der stationdren Langzeitpflege (Becker 2003).

Die .,Pflegerische Erfassung von Mangelernihrung und deren Ursachen*, kurz

PEMU ist ein Instrument das in der LZP eingesetzt wird. Es ist in Kooperation mit dem
Institut fiir Erndhrungs- und Lebensmittelwissenschaften der Universitidt Bonn und des
Projektverbundes Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitdt Witten/Herdecke ent-

wickelt worden. Im Rahmen des Projektes QN II (Qualitédtsniveau fiir die orale Nah-
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rungs- und Fliissigkeitsversorgung) wurde es von Frau Prof. Dr. Bartholomeyczik ent-
wickelt. Das PEMU besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil des Assessmentinstrumentes
werden BewohnerInnen identifiziert, die ein Risiko fiir Mangelerndhrung bzw. ein be-
reits bestehendes Erndhrungsdefizit aufweisen. Der erste Teil gliedert sich in ,,Risiko fiir
Nahrungsmangel und ,,Risiko fiir Fliissigkeitsmangel, welche jeweils aus drei Items
bestehen. Bei diesem Instrument gibt es keine Scores, die Fragen werden mit ,,Ja* bzw.
mit ,,Nein* beantwortet. Wenn ein Item mit ,,Ja* beantwortet wird, wird empfohlen den
jeweiligen zweiten Teil des Instrumentes durchzufiihren. Der zweite Teil der PEMU
gliedert sich wieder in ,,Risiko fiir Nahrungsmangel* und ,,Risiko fiir Fliissigkeitsman-
gel®. ,Risiko fiir Nahrungsmangel gliedert sich in vier Doménen (Korperliche oder
kognitiv bedingte Beeintrachtigung; fehlende Lust zum Essen, kein Appetit, ablehnen
des Essens; Umgebungsfaktoren; Essensangebot) mit insgesamt 30 Items. ,,Risiko fiir
Fliissigkeitsmangel* gliedert sich ebenfalls in vier Doménen (Korperliche oder kognitiv
bedingte Beeintrachtigung; fehlende Lust zum Trinken; Umgebungsfaktoren; Trinkan-
gebot) mit insgesamt 16 Items. Hierbei werden relevante Aspekte detailliert eingetra-
gen, um gezielte Mafinahmen ableiten zu kdnnen. Angewendet wird der PEMU von
Pflegekriften bei alten Menschen in der stationdren Langzeitpflege (Schreier, Volkert &
Bartholomeyczik 2009).

Um die Instrumente zur Verwendung in der LZP zusammenfassend darzustellen, dient

Tabelle 16.
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Tabelle 16: Kurze Zusammenfassung Instrumente LZP (alphabetische Reihenfolge)

IV. Ergebnisse

Instrument Abkiirzung Quellen Herkunft Items Antwort Scoring
Pflegerische Erfas- PEMU Schreier, Volkert | Deutschland | 4 Doménen mit insgesamt | ,,JJa* | cememmmmemeees
sung von Mangeler- & Bartholomeyc- 52 Items ,Nein

nihrung und deren zik 2009 Und verbale Likertskala

Ursachen

Qualitdts- QuETiA Becker 2003 Deutschland | 3 Domédnen mit insgesamt | ,Ja* | cmeememeemeeee
sicherungskonzept 15 Items ,,Nein

Essen/Trinken im

Alter

Seite 41



IV. Ergebnisse

Instrumente KH und LZP

Es konnten sieben Instrumente identifiziert werden, die in der LZP und im KH verwen-
det werden konnen. Dies sind ,,Geriatric Nutrition Risk Index®; ,,Innsbruck Nutrition
Score, Mini Nutritional Assessment®, ,, Mini Nutritional Assessment — Short Form*,
»Malnutrition Universal Screening Tool®, ,,Nutrition Form For the Elderly* und ,,Short
Nutritional Assessment Questionaire®.

Der ..Geriatric Nutritional Risk Index*, kurz GNRI wurde 2005 entwickelt. Er ist

eine Adaption des NRI und wurde fiir geriatrische Patientlnnen geschaffen (Robins
1989). DerGNRI beinhaltet wie sein Vorginger zwei Erndhrungsrelevante Indikatoren:
Serumalbumin und Gewichtsverlust. Das Idealgewicht wird nach der Lorentz Formel
(WLo) kalkuliert, welche das Geschlecht und die Korpergrof3e der Patientlnnen mitbe-
riicksichtigt (Bouillanne et al. 2005). Da es aufgrund von z.B eingeschrankter Mobilitit
schwierig ist die KorpergroBe von élteren hospitalisierten Patientlnnen abzurufen, wird
geraten die Gleichung von Chumlea et al. (1985) zu verwenden. Diese Gleichung ba-
siert auf der Kniehohe und ist flir die Ermessung der Korpergroe bei Patientlnnen zwi-
schen 60 und 90 Jahren geeignet (Chumlea et al. 1985). Die Berechnungsformel fiir den
GNRI lautet wie folgt:

e GNRI=[1,489 x Albumin (g/1)] + [41,7 x (Gewicht/WLo)]

Nach der Berechnung werden die PatientInnen in vier Risikoklassen eingeteilt:

1. 82 =hohes Risiko

2. 82 bis <92 =Risiko

3. 92 bis kleiner gleich 98 = geringes Risiko
4. 98 = kein Risiko

Angewendet wird der GNRI von Pflegekriften und MedizinerInnen bei alten Menschen
im KH, Geriatrie und in der LZP (Bouillanne et al. 2005; Cereda & Pedrolli 2009).
Der .,,JInnsbruck Nutrition Score*, kurz INS nach wurde 1997 entwickelt. Er besteht

aus 2 Doménen (Erndhrungszustand und Nahrungskarenz) und insgesamt 5 Items (BMI,
Gewichtsabnahme, Serumalbumin, Harnstoff-/Kreatininwert, Nahrungskarenz). Beim
Erndhrungszustand werden der BMI, Gewichtsabnahme in den letzten drei Monaten,
Serumalbumin und Harnstoff-/Kreatininwert bewertet. Diese werden getrennt bewertet,

jeweils mit 0-4 Punkten beurteilt und dann wird der hochste erreichte Wert verwendet.
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Die Dauer der Nahrungskarenz wird in Tagen angegeben (< 2 Tage = 0 Punkte, 2-7
Tage = 1 Punkte, Langzeit = 2 Punkte). Die Punkte werden am Ende summiert und es
ergibt sich ein Maximalwert von 6 Punkten. Danach wird eine Entscheidung beziiglich
der Erndhrungstherapie getroffen:

e <2nein
e 3-4eventuell
e >5 ja(Hackl & Balogh 1997)

Angewendet wird der INS von Pflegekriften bei alten PatientInnen im KH und in der
LZP (Hackl & Balogh 1997).

Das ,,Mini nutritional assessment*, kurz MNA wurde zwischen 1991 und 1993 expli-

zit fiir die LZP entwickelt. In der Literatur wurden Studien gefunden, in der es auch im
KH verwendet wird. Das MNA ist in 16 Sprachen erhiltlich (MNA Webseite, 0.J.). Das
MNA besteht aus insgesamt 18 Items mit einem Score von 0 bis 3 pro Item. Zu beach-
ten ist, dass eine unterschiedliche Gewichtung der einzelnen Items vorliegt (Score-
Werte 0,5/0/1/2/3). Es konnen maximal 30 Punkte erreicht werden. Es besteht aus zwei
Teilen, aus der Vor-Anamnese und aus der Anamnese. Die Vor-Anamnese besteht aus
sechs Items (Appetit, Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten, Mobili-
tat/Beweglichkeit, Akute Krankheit/psychischer Stress in den letzten 3 Monaten, Psy-
chische Situation und BMI) mit maximal 14 Punkten. Fiir jedes Item werden Punkte
vergeben. Wenn nach der Vor-Anamnese die Punkte addiert werden und als Ergebnis
12 Punkte oder mehr vorhanden sind, handelt es sich um einen normalen Erndhrungszu-
stand. Wenn jedoch als Ergebnis 11 Punkte oder weniger vorhanden sind, handelt es
sich um die Gefahr einer Mangelerndhrung und man geht weiter zum zweiten Teil, der
sogenannten Anamnese. Die Anamnese besteht aus 12 Items (Wohnsituation, Medika-
mentenkonsum, Druckgeschwiire, Mahlzeiten pro Tag, Lebensmittelauswahl,
Obst/Gemiise, Trinkgewohnheit, Essensaufnahme, Selbsteinschitzung Erndhrungszu-
stand, Selbsteinschitzung Gesundheitszustand, Oberarmumfang und Wadenumfang).
Die ermittelten Punkte der Vor-Anamnese und der Anamnese werden summiert und zur
Gesamtauswertung in drei Klassen unterteilt:

1. Zufriedenstellender Erndhrungszustand (MNA Gesamtscore von > 24)

2. Risiko fiir Untererndhrung (MNA Gesamtscore von 17 — 23,5)
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3. Schlechter Erndhrungszustand (MNA Gesamtscore von < 17)

Angewendet wird das MNA von Pflegekréften bei alten Menschen im KH, in der stati-
ondren LZP, sowie in der hduslichen LZP (Rubenstein et al. 2001; Guigoz 2006).

Das ,,Mini nutritional assessment - Short Form*, kurz MNA-SF wurde vom Nestlé
Nutrition Institute entwickelt, um eine einfache und rasche Methode zur Erkennung von
mangelerndhrten PatientInnen bzw. BewohnerInnen anwenden zu kdnnen. Es handelt
sich dabei um die Vor-Anamnese des MNA und ist die Kurzversion des MNA (Ruben-
stein et al. 2001, MNA Webseite 0.J.). Auch hierbei gab es Hinweise in der Literatur,
dass es auch im KH verwendet wird. Das MNA-SF besteht aus 6 Items (Appetit, Ge-
wichtsverlust in den letzten 3 Monaten, Mobilitdt/Beweglichkeit, Akute Krank-
heit/psychischer Stress in den letzten 3 Monaten, Psychische Situation und BMI) mit
einem jeweiligen Score von 0 bis 3. Addiert man die Punkte der Vor-Anamnese konnen
maximal 14 Punkte erreicht werden:

e 12-14 Punkte: Normaler Erndhrungszustand
e 8-11 Punkte: Risiko fiir Mangelernédhrung
e (0’-7 Punkte: Mangelerndhrung (NestleNutritionInstitute, 0.J.)

Angewendet wird das MNA-SF von Pflegekréften bei alten Menschen im KH in der
stationdren LZP, sowie in der hduslichen LZP (Rubenstein et al. 2001).

Das ,,Malnutrition Universal Screening Tool“, kurz MUST wurde 2003 von der

»Malnutrition Advisory Group* von der Britischen Gesellschaft fiir Parenterale und
Enterale Erndhrung entwickelt (MUST Webseite 0.J.). Das Ziel des Assessmentinstru-
mentes ist es eine Mangelerndhrung im KH bzw. in der LZP zu erkennen (Elia 2003)
und MafBinahmen zu empfehlen (Kondrup et al. 2003). Das MUST besteht aus 3 Items
(BMI, Gewichtsverlauf in den letzten 3 Monaten und Schwere der Erkrankung), welche
wie folgt bewertet werden:

(MUST Webseite o0.J., Kondrup et al. 2003)

Tabelle 17: MUST

BMI Punkte Gewichtsverlust Punkte Nahrungskarenz von (voraus.)
>20,0 0 <5% 0 <5 Tagen

18,5-20,0 1 5-10% 1

<185 2 > 10% 2 2 Punkte
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Diese Punkte werden im Anschluss summiert und interpretiert:

e 0: Risiko gering = Screening wiederholen
e 1: Risiko mittel 2 Beobachten
e > 2: Risiko hoch = Behandeln

Bei einem geringen Risiko wird das Screening wochentlich wiederholt, bei einem mitt-
leren Risiko werden Erndhrungs- und Fliissigkeitsprotokolle gefiihrt und bei einem ho-
hen Risiko werden Erndhrungstherapien angewendet (Stanga et al. 2009).

Angewendet wird das MUST von Pflegekriften, ErndhrungsberaterInnen oder Medizi-
nerlnnen Patientlnnen im KH, in der ambulanten klinischen Versorgung und in der LZP
(Kondrup et al. 2003).

Das ,,Nutrition Form For the Elderly*, kurz NUFFE wurde in Schweden entwickelt
und wurde im Jahr 2001 erstmals von S6derhamn und S6derhamn (2001) publiziert.
Das NUFFE ist in schwedischer und englischer Sprache erhéltlich. Beim NUFFE han-
delt es sich um ein Instrument welches auf Selbstauskunft von Betroffenen basiert und
in Zusammenarbeit mit einer Pflegeperson durchgefiihrt wird (S6derhamn & So6-
derhamn 2002). Bei dem Instrument handelt es sich um eine Ordinalskala mit insgesamt
15 Items (Gewichtsverlust, Erndhrungsaufnahme, Appetit, Aufnahme frisch gekochte
Speisen, Portionsgrofle, Auftnahme Friichte/Gemiise, Mdglichkeit Erndhrungsprodukte
zu erhalten/verschaffen, Gesellschaft bei den Mahlzeiten, Aktivitdten, Mundgesundheit
und Schluckschwierigkeiten, Fliissigkeitsaufnahme, Magen-Darm Probleme, Hilfe beim
Essen, Einnahme von Medikamenten und Gesundheitsstatus), welche jeweils mit Scores
zwischen 0 und 2 bewertet werden. Wobei null die ,,favorisierte*, zwei die ,,unfavori-
sierte und eins die ,,mittlere, dazwischenliegende* Auswahl ist. Insgesamt konnen ma-
ximal 30 Punkte erreicht werden. Die Scores werden addiert und wie folgt interpretiert:

e 0-13 ist kein bis vorhandenes Risiko fiir Mangelerndhrung

e 13-30 ist ein hohes Mal} an Mangelerndhrung (Soderhamn & Séderhamn 2001;
Séderhamn & Séderhamn 2002)

Das NUFFE wird von Betroffenen selbst angewendet, kann aber auch von Pflegekriften
angewendet werden (S6derhamn & Soderhamn 2001).

Das ,,Short Nutritional Assessment Questionaire*, kurz SNAQ wurde im Jahr 2003

entwickelt. Das SNAQ besteht aus 3 Items (unerwiinschten Gewichtsverlust, Appetit-
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verlust und Erndhrungsnahrung/Supplemente) mit einem Score von 1-3. Aufgebaut ist

das SNAQ nach Kruizenga et al. 2003 wie folgt:

Tabelle 18: SNAQ

Items Scores

Haben Sie ungewollt Gewicht verloren?

mehr als 6 kg in den letzten 6 Monaten 3
mehr als 3 kg im letzten Monat 2
Hatten Sie im letzten Monat weniger Appetit? 1

Haben Sie im letzten Monat Trinknahrung zu sich
genommen oder wurden Sie mit einer Erndhrungs- | 1

sonde erndhrt?

Nach der Beurteilung werden die Betroffenen anhand von den Scores beziiglich Man-
gelerndhrung in , kein Risiko®, ,,moderat mangelerndhrt und ,,schwere Mangelernih-
rung* eingeteilt:

e (0 —1 Punkte: normal ernédhrt, keine Intervention

e 2 Punkte: leichte Mangelernédhrung, Erndhrungsinterventionen (bekommen
Energie- und Proteinangereicherte Gerichte und zwei Mal tiglich einen ,,Néhr-
stoffreichen Snack*

e >3 Punkte: schwere Mangelerndhrung, Erndhrungsintervention (bekommen
neben den Energie- und Proteinangereicherten Gerichte und ,,Nahrstoffreichen
Snacks* eine Behandlung durch einen Erndhrungswissenschaft-
ler/Didtassistenten (Kruizenga et al. 2005

Angewendet wird das SNAQ von Pflegekriften oder Didtassistenten bei erwachsenen

und alten PatientInnen im KH und bei alten Menschen in der LZP (Kruizenga et al.

2005).

Um die Instrumente zur Verwendung im KH und in der LZP zusammenfassend darzu-

stellen, dient Tabelle 19.
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Tabelle 19: Kurze Zusammenfassung Instrumente KH und LZP (alphabetische Reihenfolge)

IV. Ergebnisse

Instrument Abkiirzung Quellen Herkunft Items Antwort Scoring

Geriatric Nutrition | GNRI Chumlea et al. 1985; USA 82 bis > 98
Risk Index Bouillanne et al. 2005;

Cereda & Vanotti 2006
Innsbruck Nutrition | INS Hackl & Balogh 1997 Osterreich 5 Items Likertskala von 0 bis 4 0 bis
Score Punkte
Mini Nutritional MNA Guigoz 2006; Ru- GroBbritannien 18 Items Likertskala 0 bis 3 Gesamtscore wird be-
Assessment benstin et al. 2001; rechnet

MNA Website o0.J.
Mini Nutritional MNA-SF Rubenstein et al. 2001; | GroBbritannien | 6 Items Likertskala 0 bis 3 Gesamtscore wird be-
Assessment — MNA Webseite 0.J.; rechnet
ShortForm Nestl¢ Nutrition Insti-

tute o.J.
Malnutrition Uni- MUST Kondrup et al. 2003; Grofibritannien | 3 Items Likertskala 0 bis 2 Gesamtscore wird be-
versal Screening Stanga et al. 2009; rechnet:
Tool MUST Webseite o.J. 0 — 6 Punkte
Nutrition Form For | NUFFE Séderhamn & So6- Schweden 15 Items Likertskala von 0 (favori- Gesamtscore wird be-

the Elderly

derhamn 2001; S6-
derhamn & S6derhamn

2002

siert) bis 2 (unfavorisiert)

rechnet
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Instrument

Abkiirzung

Quellen

Herkunft

Items

Antwort

Scoring

Short Nutritional
Assessment

Questionaire

SNAQ

Kruizenga et al. 2005

Niederlande

3 Items

Ja oder Nein, bei Ja wer-
den Scores verwendet, bei

Nein 0 Scores

Gesamtscore wird be-

rechnet
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Beantwortung der zweiten Forschungsfrage

Welche Giitekriterien (Reliabilitit, Validitit, Responsiveness, Praktikabilitiit) weisen
diese Instrumente auf?

Die psychometrischen Eigenschaften der einzelnen Instrumente werden wieder nach
folgender Reihenfolge préisentiert: Den Anfang bilden Instrumente fiir das KH, dann
werden Instrumente flir die LZP vorgestellt und zum Schluss Instrumente die sowohl im
KH, als auch in der LZP verwendet werden konnen. Nach Beschreibung der einzelnen
Instrumente und deren Giitekriterien erfolgt eine zusammenfassende Darstellung in den
Tabellen 20 bis 22. Beginnend mit Instrumente flir das KH (Tabelle 20), weiters mit
Instrumenten fiir die LZP (Tabelle 21) und im Abschluss mit Instrumenten fiir das KH
und die LZP (Tabelle 22). Dargestellt werden die psychometrischen Giitekriterien Reli-
abilitdt, Validitét, Responsiveness und Praktikabilitét.

Instrumente KH
Die fiinf Instrumente die fiir die Verwendung im KH identifiziert wurden unterscheiden
sich im Hinblick auf die psychometrischen Giitekriterien.
Das MST wurde auf folgende Aspekte getestet: Aquivalenz: Hierbei wurde die Inerra-
ter-Reliabilitit mittels prozentualer Ubereinstimmung von zwei DiitassistentInnen bei
BewohnerInnen kalkuliert. Dabei lag die Ubereinstimmung bei 96% (x = 0,88; p <
0,01). AuBerdem wurde die Interrater-Reliabilitit mittels prozentualer Ubereinstim-
mung von einem DidtassistentIn und einem ErndhrungswissenschaftlerIn bei Bewohne-
rInnen kalkuliert. Hierbei lag die Ubereinstimmung bei 93% (x = 0,84; p < 0,01) (Fer-
guson et al. 1998). Auch Stratton und Kolleginnen (2003) fiihren einen Kappa Werte
des MST von x = 0,70 an. (Stratton et. al. 2004). Kriteriumsvaliditit: Neelemaat und
Kolleglnnen geben an, dass die Kriteriumsvaliditit des Instrumentes angemessen ist. Es
werden keine Werte angegeben, nur darauf hingewiesen, dass ein Vergleich mit BMI
und unbeabsichtigter Gewichtsverlust stattgefunden hat (Neelemaat et al. 2011). Kon-
struktvaliditit: Das MST wurde mit dem SGA (Subject Global Assessment) vergli-
chen, dabei ergab sich ein Wert von: r=0,57; p<0,01 und es konnten moderate Zu-
sammenhdnge aufgezeigt werden. Weiters wurde das MST mit dem MUST verglichen
und zeigte signifikant positive Zusammenhinge: r = 0,77; p<0,01 (Gibson et al. 2012).
Praktikabilitit: Fiir das Ausfiillen des MST werden bei n = 100 ca. 5 Stunden bendtigt
(Ferguson et al. 2010). Das betrigt in etwa 3,5 Minuten pro Anwendung (Berechnung:
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Lerchegger 2014). Fiir das Ausfiillen des MST werden in der Studie von Gibson und
Kolleglnnen (2012) 2 Minuten benétigt. Es wird von den AnwenderInnen angefiihrt,
dass das MST leicht, verstandlich und ein gutes Tool ist (Kondrup et al. 2005; Gibson et
al. 2012). Das MST ist ein sehr einfaches Tool, das nur wenig Zeit in Anspruch nimmt
(Isenring et al. 2009, Neelemaat et al. 2011). Beziiglich der Aspekte der Stabilitdt, Ho-
mogenitit, Inhaltsvaliditdt und Responsiveness wurden keine Studien identifiziert.

Der NRI wurde auf folgende Aspekte getestet: Aquivalenz: Die Interrater-Reliabilitit
wurde mittels Kappa Werten angegeben, k = 0.07-0.34 (p<0.05) (Almeida et al. 2012).
Auch Poulia und Kolleglnnen (2012) errechneten zur Bestimmung der Interrater-
Reliabilitidt Kappa Werte. Das NRI zeigte einen Kappa Wert von k = 0,55 (p = 0,000)
(Poulia et al. 2012). Kriteriumsvaliditiit: Poulia und Kolleglnnen (2012) verglichen
den NRI mit einem sogenannten ,,Combined Index“. Das NRI erzielte eine Concurrent
Validity von: VC = 0,437 (Poulia et al .2012). Beziiglich der Stabilitit, der Homogeni-
tat, der Inhalts- und Konstruktvaliditit, der Resposiveness und der Praktikabilitdt konn-
ten keine Studien identifiziert werden.

Der NRS 2002 wurde auf folgende Aspekte getestet: Aquivalenz: Zur Bestimmung der
Interrater-Reliabilitdt wurden Kappa Werte berechnet. Der NRS 2002 zeigte einen Kap-
pa Wert von k = 0,888 (p = 0,000) bei n = 248 (Poulia et al. 2012). Kriteriumsvalidi-
tit: Der NRS 2002 wurde mit einem sogenannten ,,Combined Index* verglichen. Der
NRS 2002 erzielte eine Validity concurrent von: VC = 0,888 (Poulia et al .2012). Be-
ziiglich der Stabilitdt, der Homogenitdt, der Inhalts- und Konstruktvaliditit, der Respo-
siveness und der Praktikabilitdt konnten keine Studien identifiziert werden.

Zum NNST wurden keine Studien identifiziert, die auf eine Testung der psychometri-
schen Eigenschaften hinweisen.

Das NST wurde auf folgende Aspekte getestet: Stabilitiit: Es wird eine Ubereinstim-
mungsrate von 95% aufgezeigt (Burden et al. 2001). Mirmiran und Kolleglnnen (2011)
testeten die Intrarater Reliabilitét durch die Einschdtzung von BewohnerInnen durch
dieselben Pflegenden. Die Intrarater Reliablitét wies ein ICC von 0,70 - 0,81 auf (Mir-
miram et al. 2011). Aquivalenz: Die Interrater-Reliabilitit wurde mittels Kappa Werten
aufgezeigt, kK = 0,74 (Mirmiram et al. 2011). Inhaltsvaliditit: Das Instrument wurde
mit Pflegenden und Didtologlnnen in einem Zeitraum von sechs Monaten entwickelt.
Wihrend der sechs Monate fanden regelméfig Meetings statt, um die Ideen bzw. Anre-

gungen der Pflegenden / Didtologlnnen einzubringen und dadurch ein schnelles, einfa-
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ches und effektives Instrument zu entwickeln (Burden et al. 2001). Es wurde kein CVI
berechnet. Praktikabilitit: Das NST ist von den AnwenderInnen als einfaches und
schnelles Tool eingeschitzt worden (Burden et al. 2001). Beziiglich der Aspekte der
Homogenitit, der Kriteriums- und Konstruktvaliditidt und der Responsiveness wurden

keine Studien identifiziert.

Instrumente LZP

Die zwei Instrumente die nur fiir die Verwendung in der LZP identifiziert wurden unter-
scheiden sich im Hinblick auf die psychometrischen Giitekriterien.

Das QuETiA wurde auf folgende Aspekte liberpriift: Inhaltsvaliditat: Das QuETiA
wurde in sechs Pflegewohnheimen (n = 70-120) in einer sechsmonatigen Testphase ge-
testet und mit jeweils zwei ambulanten PflegedienstleiterInnen iiberarbeitet. Das In-
strument wurde mit Hilfe der Empfehlungen der TestteilnehmerInnen neu entwickelt
(Becker 2003). Es wurde kein CVI berechnet. Praktikabilitiit: Fiir das Ausfiillen fiir
die im ersten Teil angegebene BMI Tabelle und den dazugehorigen Items bendtigen die
AnwenderInnen im Durchschnitt fiinf Minuten. Fiir den zweiten Teil, in dem die Frage-
bdgen zu Erndhrungsrisiken und Erndhrungsverhalten ausgefiillt werden, benétigen die
Anwender im Durchschnitt elf Minuten. Das Instrument wurde von Pflegenden mittels
eines Fragebogens evaluiert und als ,,sehr gut* bzw. ,,gut* beurteilt. Von einem ambu-
lanten Pflegedienst wurden die im Instrument enthaltenen Rezepte und MaBBnahmen als
»weniger gut“ beurteilt (Becker, 2003). Beziiglich der Aspekte der Stabilitét, der Ho-
mogenitit, der Aquivalenz, der Kriteriums- und Konstruktvaliditit und der Responsive-
ness wurden keine Studien identifiziert.

Die PEMU wurde auf folgende Aspekte iiberpriift: Aquivalenz: Cramer (2006) testete
die Interrater Reliabilitét in 3 Pflegeheimen. Zwei Pflegende wurden angewiesen, den-
selben Bewohnerlnnen unabhéngig voneinander mit dem Instrument einzuschitzen. Der
Kappa Wert liegt bei 0,8 und einer absoluten Ubereinstimmung von 95% (Cramer
2006). Inhaltsvaliditit: Das Instrument wurde wéhrend der Entwicklung Pflegeperso-
nen vorgelegt um die Angemessenheit der Items zu testen (Schreier, Volkert & Bartho-
lomeyczik 2009). Es wurde kein CVI berechnet. Praktikabilitit: Die PEMU wurde in
fiinf Testeinrichtungen eingefiihrt. Die MitarbeiterInnen wurden geschult und das In-
strument wurde von 105 Mitarbeiterlnnen angewendet. Um die Praktikabilitit zu bewer-

ten wurden von den MitarbeiterInnen halbstandardisierte Fragebdgen ausgefiillt und ca.
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40% beteiligten sich an Gruppeninterviews. Die Akzeptanz des PEMU war hoch und es
wurde angefiihrt, dass es gut anzuwenden ist. Die Tatsache, dass das PEMU aus zwei
Schritten besteht empfanden die MitarbeiterInnen als sehr praktikabel und hilfreich
(Schreier, Volkert & Bartholomeyczik 2009). Beziiglich der Aspekte der Stabilitét, der
Homogenitidt, der Kriteriums- und Konstruktvaliditét und der Responsiveness wurden

keine Studien identifiziert.

Instrumente KH und LZP

Die sieben Instrumente die nur fiir die Verwendung im KH und in der LZP identifiziert
wurden unterscheiden sich im Hinblick auf die psychometrischen Giitekriterien.

Der GNRI wurde auf folgende Aspekte iiberpriift: Aquivalenz: Zur Bestimmung der
Aquivalenz wurde die Interrater-Reliabilitéit mittels Kappa Werte aufgezeigt. Der GNRI
zeigte einen Kappa Wert von k = 0,465 (p = 0,000) bei n = 248 (Poulia et al. 2012).
Kriteriumsvaliditit: Der GNRI wurde mit einem sogenannten ,,Combined Index*“. Der
GNRI erzielte eine Validity concurrent von: VC = 0,465. (Poulia et al. 2012). In einer
weiteren Studie wird beziiglich der Kriteriumsvaliditit nur angefiihrt, dass gute Ergeb-
nisse erzielt werden konnten, jedoch keine Berechnungen aufgezeigt. Der GNRI wird
im Vergleich zu BMI-Kalkulation, Albumin, Prealbumin, Morbiditit und Mortalitat
dargestellt (Boullianne et al. 2005). Beziiglich der Aspekte der Stabilitédt, der Homoge-
nitét, der Inhalts- und Konstruktvaliditit und der Responsiveness wurden keine Studien
identifiziert.

Der INS wurde auf folgenden Aspekt iiberpriift: Kriteriumsvaliditit: Hierbei wird nur
angefiihrt, dass der BMI mit dem INS verglichen wurde. Beziiglich der Aspekte der
Stabilitit, der Homogenitit, der Aquivalenz, der Inhalts- und Konstruktvaliditit, der
Responsiveness und der Praktikabilitdt wurden keine Studien identifiziert.

Das MNA wurde auf folgende Apsekte liberpriift: Stabilitit: Das MNA wurde mehr-
mals bei 46 Personen durch dieselben EinschétzerInnen verwendet. Es ergab sich ein
ICC von 0,85 (Bastiaanse et al. 2012). Homogenitit: Der Cronbach’s Alpha erzielte bei
der Einschétzung von 64 Pfegeheimbewohnerlnnen Werte zwischen 0,74 und 0,83
(Bleda et al. 2002). Guigoz wendeten das MNA bei Menschen tiber 65 Jahren mit De-
menz an und erzielten Werte von o= 0.65 (Guigoz 2006). Bastiaanse und Kolleglnnen
(2012) untersuchten das MNA und zeigten einen Cronbach's Alpha von 0,61 (Bastiaan-

se et al. 2012). Die Homogenitét wurde auch in der Studie von Amirkalali und Kolle-
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glnnen (2010) gemessen und es wurde ein Alpha Wert von 0,6 erreicht (Amirkalali et
al. 2010). Aquivalenz: Zwei unabhingige BeobachterInnen schitzten 175 PatientInnen
in einem Krankenhaus ein. In der Studie ist angegeben, dass bei der Erfassung mit dem
Instrument der Zeitabstand zwischen der ersten und der zweiten Erhebung zehn bis 55
Tage betrégt. Es wird ein Pearson Wert von 0,51 angegeben (p<0,01) (Gazotti et al.
1997). Weiters untersuchten Bleda et al. 2002 die Interrater-Reliabilitdt indem sie die
Ubereinstimmung von zwei Pflegepersonen, die das Instrument bei 64 Bewohnerlnnen
in einem Pflegeheim einschétzten. Es wurde ein Pearson Wert von 0,83 angefiihrt. (Ble-
da et al. 2002). Auch Young und Kolleginnen (2012) untersuchten das MNA beziiglich
ihrer Aquivalenz und fiihrten einen Kappa Wert von 0,53 an (Young et al. 2012). In-
haltsvaliditit: Bei der Entwicklung des MNA waren Pflegende aus der Geriatrie betei-
ligt (MNA Webseite 0.J.). Es wurde kein CVI berechnet. Kriteriumsvaliditéiit: Die Kri-
teriumsvaliditidt wurde erhoben, indem Mangelerndhrung gleichzeitig mit dem MNA
und dem BMI eingeschitzt wurde (n = 221). Anschliefend wurde der Spearman Rang-
Korrelationskoeftizient berechnet (rs = 0,30; p < 0,001) (Amirkalali et al. 2010). Kon-
struktvaliditit: Es konnten signifikante Ergebnisse aufgezeigt werden (p < 0,001)
(Amirkalali et al. 2010). Prakikabilitiit: Es wird eine Schulung bendtigt, um das MNA
richtig anwenden zu konnen (Rubenstein et al. 2001). Fiir die Durchfiihrung der Vor-
Anamnese und der Anamnese werden im Durchschnitt 10 bis 15 Minuten bendtigt
(Guigoz 2006; Guigoz et al. 2002). Beziiglich der Aspekte der Responsiveness wurden
keine Studien identifiziert.

Das MNA-SF wurde auf folgende Aspekte iiberpriift: Aquivalenz: Zur Bestimmung
der Interrater-Reliabilitdt wurden Kappa Werte berechnet. Das MNA-SF zeigte einen
Kappa Wert von k = 0,545 (p = 0,000) bei n = 248 (Poulia et al. 2012). Inhaltsvalidi-
tit: Bei der Entwicklung des MNA-SF waren Pflegende aus der Geriatrie beteiligt
(MNA Webseite 0.J.). Es wurde kein CVI berechnet. Kriteriumsvaliditit: Das MNA-
SF wurde mit einem sogenannten ,,Combined Index* verglichen. Das MNA-SF erzielte
eine Validity concurrent von: VC = 0,633 (Poulia et al. 2012). In einer weiteren Studie
wird angegeben, dass die Kriteriumsvaliditit des Instrumentes angemessen ist. Es wer-
den keine Werte angegeben, nur darauf hingewiesen, dass ein Vergleich mit BMI und
unbeabsichtigter Gewichtsverlust stattgefunden hat (Neelemaat et al. 2011). Praktika-
bilitéit: Fiir die Durchfithrung des MNA-SF werden weniger als 5 Minuten bendtigt
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(Guigoz 2006). Beziiglich der Aspekte der Stabilitdt, der Homogenitit, der Konstruktva-
liditdt und der Responsiveness wurden keine Studien identifiziert.

Das MUST wurde auf folgende Aspekte iiberpriift: Aquivalenz: Elia (2003) fiihrt an,
dass das MUST eine ,,gute Reliabilitit* aufweist. Mehrere Pflegende fiihrten das MUST
bei PatientInnen durch. Es werden Kappa-Werte zwischen 0,80 und 1,00 angefiihrt (Elia
2003). Auch Poulia und Kolleglnnen (2012) errechneten zur Bestimmung der Interrater-
Reliabilitdt Kappa Werte. Das MUST zeigte einen Kappa Wert von k = 0,638 (p =
0,000) (Poulia et al. 2012). Auch Stratton und Kolleginnen (20034 fiihren Kappa Werte
zwischen 0,809 und 1,000 an und weisen auf eine sehr gute Interrater-Reliabilitéit des
MUST hin (Stratton et. al. 2004). In einer weiteren Studie von Lawson und Kolleginnen
(2012) wurde die Aquivalenz des MUST angefiihrt. Das Instrument wurde bei Patien-
tInnen (n = 276) mit einem Durchschnittsalter von 80 Jahren getestet und ergab einen
Kappa Wert von = 0,58 (Lawson et al. 2012). Inhaltsvaliditat: Das MUST basiert auf
Literaturrecherche. (Es werden keine Werte und weitere Angaben angegeben) (Wood et
al. 2004). Kriterumsvaliditit: Das MUST wurde mit einem sogenannten ,,Combined
Index* verglichen. Dabei erzielt das Instrument eine Validity concurrent von: VC =
0,766. Es stellte sich heraus, dass das MUST signifikante Korrelationen mit dem Com-
bined Index aufwies (Poulia et al. 2012). Neelemaat und Kolleglnnen geben an, dass die
Kriteriumsvaliditét des Instrumentes angemessen ist. Es werden keine Werte angege-
ben, nur darauf hingewiesen, dass ein Vergleich mit BMI und unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust stattgefunden hat (Neelemaat et al. 2011).

Konstruktvaliditit: Vergleich mit SGA (Subject Global Assessment) r = 0,63; p<0,01.
Es wurden moderate Zusammenhénge mit dem MUST aufgezeigt. Weiters wurde das
MUST mit dem MST verglichen und zeigte signifikant positive Zusammenhéange: r =
0,77; p<0,01 (Gibson et al. 2012). Praktikabilitit: Fiir das Ausfiillen des MUST wer-
den 3-5 Minuten bendétigt und Anwenderlnnen empfinden die Verwendung des Instru-
mentes als ,,leicht* bzw. ,,sehr leicht* (Stratton et al. 2004). Fiir das Ausfiillen des
MUST werden in der Studie von Gibson und Kolleglnnen (2012) 5-7 Minuten bendtigt
Im Bezug auf die Praktikabilitdt wird in einer Studie angefiihrt, dass das Instrument
wenig praktikabel ist (Neelemaat et al. 2011). Die Kalkulation des BMI und Berech-
nung Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten wird als zu zeitaufwéndig eingestuft
(Kruizenga et al. 2005). Beziiglich der Aspekte der Stabilitéit, der Homogenitdt und der

Responsiveness wurden keine Studien identifiziert.
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Das NUFFE wurde auf folgende Aspekte iiberpriift: Homogenitét: Ein Cronbach's
Alpha wurde kalkuliert und lag bei 0,62 (Gombos et al. 2007). In einer weiteren Studie
wurde auch ein Cronbach’s Alpha kalkuliert, welcher bei 0,70 lag (S6derhamn & S6-
derhamn, 2002). Inhaltsvaliditit: Zur Generierung der Items wurde eine systematische
Literatursuche durchgefiihrt (S6derhamn & S6derhamn 2001). Kriteriumsvaliditét:
Die Kriteriumsvaliditdt wurde erhoben, indem die Mangelerndhrung gleichzeitig mit
NUFFE und MNA eingeschitzt wurde. Es wurde der Spearman Rangkorrelationskoef-
fizient berechnet, welcher bei rs=0,74 liegt (S6derhamn et al. 2012). S6derhamn und
Kolleglnnen (2003) berechneten fiir alle 15 Items den Spearman Rangkorrelationskoef-
fizient, welcher bei allen Items, bis auf Aufnahme frisch gekochter Speisen, Gesell-
schaft bei Mahlzeiten, Aktivitit, Hilfe beim Essen und Anzahl der Medikamente Ho-
mogenitéit aufwies. Der rs lag zwischen 0,06 und 0,56. Betrachtet man die Items, bei der
Homogenitdt nachgewiesen werden konnte, lag der rs zwischen 0,20 und 0,56. Betrach-
tet man die Items, bei der keine Homogenitét nachgewiesen werden konnte, lag er rs
zwischen 0,06 und 0,16. (S6derhamn & Soderhamn 2003). Ein Vergleich mit EQ-5D
und NUFFE ergab einen Spearman Rangkorrelationskoeffizient von: rs= 0.59 Gesamt-
score (p <0,001). Es wurden anthropometrischen Messungen verglichen, wobei das
Gewicht signifikant war, rs= -0,44 (Gombos et al. 2008). Praktikabilitiat: Das NUFFE
ist ein einfaches Tool fiir PraktikerInnen (S6derhamn & Sdderhamn 2002). Beziiglich
der Aspekte der Stabilitit, der Aquivalenz, der Inhalts- und Konstruktvaliditit und der
Responsiveness wurden keine Studien identifiziert.

Das SNAQ wurde auf folgende Aspekte iiberpriift: Homogenitit: Es wurde ein Cron-
bach's Alpha von 0,74 ermittelt (n = 352) (Wilson et al. 2005). Aquivalenz: Zwei Pfle-
gende haben zur selben Zeit 47 PatientInnen eingeschitzt. Hierbei ergaben sich folgen-
de Werte: k = 0,69 (95% CI: 0,45-0,94). Weiters wurden von einer Pflegeperson und
einem Didtassistenten zur selben Zeit 47 PatientInnen eingeschétzt. Hierbei ergaben
sich folgende Werte: xk = 0,91 (95% CI: 0,80-1,03) (Kruizenga et al. 2005). Inhaltsvali-
ditit: Das Instrument wurde mit Pflegenden und DiétologInnen zusammen entwickelt.
Die Items des SNAQ wurde von den Pflegenden und Diétologlnnen evaluiert und besta-
tigt (Kruizenga et al. 2005). Kriteriumsvaliditit: Mangelerndhrung wurde gleichzeitig
mit dem MNA und dem SNAQ eingeschédtzt wurde (n = 165). AnschlieBend wurde der
Spearman Rang-korrelationskoeffizient berechnet (rs = 0,48; p <0,001) (Rolland et al.
2012). Praktikabilitit: Das SNAQ ist von den AnwenderInnen sehr gut angenommen
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worden, es braucht nimmt weniger als 5 Minuten Zeit in Anspruch und es ist nichts zu
kalkulieren, was als positiv wahrgenommen wird. Auch das ein sogenannter ,,Behand-
lungsplan* vorhanden ist, wird positiv beurteilt (Kruizenga et al. 2005). Beziiglich der
Aspekte der Stabilitdt, der Konstruktvaliditidt und der Responsiveness wurden keine

Studien identifiziert.
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Tabelle 20: Kurze Zusammenfassung der psychometrische Eigenschaften der Instrumente fiir das Setting KH (alphabetische Reihenfolge)

Instrument

Stabilitat

Reliabilitat

Homogenitit

Aquivalenz

Inhalts-

Validitat

Kriteriums-

Konstrukt-

Responsiv-

eness

IV. Ergebnisse

Praktika-
bilitéit

MST
Malnutrition

Screening Tool

Ubereinstim-
mung

96 % (k= 0,88;
p <0,01);
Ubereinstim-
mung bei 93%
(xk=0,84;p<
0,01) (Ferguson
et al. 1999)

k=0,70
(Stratton et. al.
2004)

Vergleich mit
BMI und unbe-
absichtigter
Gewichtsverlust
(adequat um
Risiko fiir Man-
gelerndhrung zu
erheben) (Nee-
lemaat et al.

2011)

Vergleich mit
SGA:
r=20,57,
p<0,01 Ver-
gleich mit
MUST:
r=0,77;
p<0,01 (Gib-
son et al.

2012)

n=100ca. 5
Stunden (Fergu-
son et al. 2010),
das sind 3,5 Mi-
nuten (Berech-
nung: Lerchegger

2014

2 Minuten fiir das
MST, leicht und
verstandlich (Gib-
son et al. 2012)

Einfaches Tool,
nimmt wenig Zeit
in Anspruch
(Isenring et al.
2009; Neelemaat
etal. 2011)
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NRI k=0,55 | commemme (Validity con-
Nutritional Risk p= 0,000 (Poulia current) VC=
Index etal. 2012) 0,437, 95% CI:
0,360-0,514
kK =0,07-0,34 (Poulia et al.
(p<0.05); (n= 2012)
300) (Almeida
et al. 2012)
NRS-2002 k=0,888 |- (Validity con-
Nutritional Risk p= 0,000 (Poulia current) VC=
Screening 2002 etal. 2012) 0,060, 95% CI:
0,029-0,091
(Poulia et al.
2012)
NNST
Nursing Nutritio-
nal Screening Tool
NST Uberein- | —ccemmmmmmeee K = 0,74 (Mir- Pflegenden Einfaches, schnel-
Nutritional Scree- | stimmungs- miram et al. und Diéto- les Tool (Burden
ning Tool rate 95% 2011) loglnnen et al. 2001)
(Burden et entwickelt
al. 2001) k= 0,66 (Week- | (Burden et
es et al. 2004) al. 2001)
Einschétzung
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von Bewoh-
nerlnnen
durch diesel-
ben Pflegen-
den

ICC von 0,70
und 0,81 auf
(Mirmiram et

al. 2011)
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Tabelle 21: Kurze Zusammenfassung der psychometrische Eigenschaften der Instrumente fiir das Setting LZP (alphabetische Reihenfolge)

Instrument

Stabilitat

Reliabilitat

Homogenitit

Aquivalenz

Inhalts-

Validitit

Kriteriums-

Konstrukt-

Responsiv-

eness

IV. Ergebnisse

Praktikabilitit

QuETiA
Qualitéts- siche-

rungs- konzept

Mit Testteilneh-
mer entwickelt

und Uberarbeitet

BMI Tabelle Aus-
fullzeit 5 Minuten;
Durchschnitt 11

Essen/ Trinken (Becker 2003) Minuten insge-
im Alter samt;
leichte Anwen-
dung und geringer
Aufwand (Becker
2003)
PEMU Zwei Pflegende Entwicklung Hohe Akzeptanz
Pflegerische Erfas- schétzten unab- Pflegepersonen des Instrumentes,
sung von Mangel- hingig voneinan- vorgelegt > Tes- gute Anwendung,
erndhrung und der BewohnerIn- tung Angemes- praktikabel und
deren Ursachen nen ein, k = 0,8 senheit der Items hilfreich (Schreier,
Ubereinstimmung | (Schreier, Volkert Volkert & Bartho-
=95% (Cramer & Bartholomeyc- lomeyczik 2009)
2006) zik 2009).
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Tabelle 22: Kurze Zusammenfassung der psychometrische Eigenschaften der Instrumente fiir das Setting KH und LZP (alphabetischer Reihenfolge)

Instrument

GNRI
Geriatric Nutri-

tion Risk Index

Stabilitét

Reliabilitat

Homogenitit

Aquivalenz

Inhalts-

Validitat

Kriteriums-

Konstrukt-

k=0,465;
p= 0,000 (Poulia et
al. 2012)

(Validity concur-
rent) VC= 0,465,
95% CI: 0,383-
0,547 (Poulia et
al. 2012)

Gute Ergebnisse:
GNRI wird im
Vergleich zu
BMI-Kalkulation,
Albumin, Preal-
bumin, Morbiditat
und Mortalitit
dargestellt (Boul-
lianne et al. 2005)

Responsiv-

eness

IV. Ergebnisse

Praktika-
bilitit
Einfaches Tool

und wird von
Pflegende gut
angenommen
(Bouillanne

2005)

INS
Innsbruck

Nutrition Score

Vergleich BMI
mit INS (Galvan
et al. 2004)
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MNA
Mini Nutritio-

nal Assessment

ICC0.84
(n=46)
(Bastiaanse

etal. 2012)

o zwischen 0,74
und 0,83 (Bleda
et al. 2002)

o= 0.65 (Guigoz
20006)

o 0,61 (Basti-
aanse et al.

2012)

o =0,6 (Amir-
kalali et al.
2010).

Zwei unabhingige
Beobachter schitz-
ten PatientInnen
(n=175) ein: Pear-
son Wert=0,51
(p<0,01) (Gazotti
et al. 1997)

Ubereinstimmung
von zwei Pflege-
personen (n=64

): Pearson Wert =
0,83 (Bleda et al.
2002)

k=0,53 (Young et
al. 2012)

Beteiligung
Pflegende Geri-
atrie (MNA
Webseite 0.J.)

Concurrent validi-
ty: Einschdtzung
mit MNA und
BMI (n =221),
Spearman Rang-
Korrelationskoef-
fizient berechnet
(rs=0,30;p <
0,001) (Amirkala-
li et al. 2010)

Schulung wird
bendtigt (Ruben-
stein et al. 2001)

Zeitaufwand ca.
10 bis 15 Minu-
ten (Guigoz
2006; Guigoz et
al. 2002)

MNA-SF
Mini Nutritio-
nal Assessment

— ShortForm

Kk =0,545;
p= 0,000 (Poulia et
al. 2012)

entwickelt mit
Pflegenden
(MNA Websei-
te)

(Validity concur-
rent) VC= 0,633,
95% CI: 0,572-
0,694 (Poulia et
al. 2012)

weniger als 5
Minuten (Guigoz
2006)
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Vergleich mit
BMI und unbeab-
sichtigter Ge-
wichtsverlust
(adequat um Risi-
ko fiir Mangeler-
néhrung zu erhe-

ben) (Neelemaat

etal. 2011)
MUST Kk =0,638; p= basierend auf (Validity concur- | Vergleich mit = | —---—-—occemmo 3-5 Minuten fiir
Malnutrition 0,000 Literaturrecher- | rent) VC= 0,766, SGA (Subject - das Ausfiillen,
Universal (Poulia et al. 2012) | che 95% CI: 0,690- Global Assess- Hleicht” bzw.
Screening Tool 0,841 (Poulia et ment) r = 0,63; ,,sehr leicht
k Werte zwischen= al. 2012) p<0,01 und (Stratton et al.
0,80 und 1,00 Vergleich mit 2004)
angefiihrt (Elia Vergleich mit MST (Malnutri-
2003) BMI und unbeab- | tion Screening wenig praktika-
sichtigter Ge- Tool) r=10,77, bel (Neelemaat et
Kk Werte zwischen= wichtsverlust p<0,01 (Gibson al. 2011)
0,809 und 1,000 (adequat um Risi- | etal. 2012)

angefiihrt (Stratton
et al. 2003)

ko fiir Mangeler-
ndhrung zu erhe-

ben) (Neelemaat
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k= 0,58 (Lawson
et al. 2012)

etal. 2011)

NUFFE
Nutrition Form

For the Elderly

o=0,62 Ge-

samtscore

(Gombos et al.

2007)

rs=0,74 liegt
(Soderhamn et al.

2012)

fiir alle 15 Items
Spearman Rang-
korrelationskoef-
fizient, rs zwi-
schen 0,06 und
0,56 Gesamt
(Soderhamn &
Séderhamn 2003)

Vergleich mit
EQ-5D: rs=0.59
Gesamtscore

(p <0,001)
Vergleich mit
anthropometri-
schen Messungen,

Gewicht signifi-

Einfaches Tool
fiir PraktikerIn-
nen (S6éderhamn
& Séderhamn
2002)
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kant, rs= -0,44
(Gombos et al.
2007)

SNAQ
Short Nutritio-
nal Assessment

Questionaire

0=0,74 (n=
352) (Wilson et
al. 2005)

2 Pflegende: k =
0,69 (95% CIL:
0,45-0,94)

1 Pflegende und 1
Diétassistenting: K
=0,91 (95% CI:
0,80-1,03) (Krui-
zenga et al. 2005)

Mit Pflegenden
und Diétolo-
glnnen
entwickelt
(Kruizenga et

al. 2005)

(rs=0,48) (p <
0,001) (Rolland et
al. 2012)

Gut angenom-
men, Zeit <5
Minuten, keine
Kalkulationen,
Behandlungsplan
vorhanden (Krui-
zenga et al.

2005)
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V. Diskussion

Mangelernéhrung ist ein Phanomen, von welchen vorallem éltere Menschen im KH und
in der LZP héufig betroffen sind (Pirlich et al. 2006). Oft bleibt die Mangelernédhrung
unentdeckt und wird dadurch haufig nicht behandelt (Hackl et al. 2006). Es gibt eine
Vielzahl von Screening und- Assessmentinstrumente um die Mangelernidhrung friithzei-
tig zu erkennen, woraufhin geeignete Malnahmen gesetzt werden kdnnen (Jones 2002;
Hackl et al. 2005; Poulia et al. 2012). Um einen Uberblick iiber die vorhandenen Scree-
ning- und Assessmentinstrumente zu geben wurde die vorliegende Arbeit erstellt. Das
Ziel der Masterarbeit ist es Screening- und Assessmentinstrumente zur Erfassung von
Mangelernéhrung bei Personen iiber 65 Jahren zu beschreiben und diese Instrumente
einer Bewertung zu unterziehen. Es wurden 19 Instrumente identifiziert anhand derer

die Mangelernéhrung erfasst werden kann.

Diese 19 Instrumente wurden von der Autorin in das Setting in derer die Instrumente
angewendet werden konnen unterteilt. Fiinf Instrumente wurden im KH angewendet,
zweil Instrumente in der LZP und sieben Instrumente werden sowohl im KH, als auch in
der LZP angewendet. Die Testung der psychometrischen Eigenschaften ist bei allen
eingeschlossenen Screening- und Assessmentinstrumenten unterschiedlich stark ausge-
préagt. Es wurden Instrumente identifiziert, die keine Testung der psychometrischen Ei-
genschaften aufweisen, wie z.B. das NNST oder der INS. Der Grofteil der eingeschlos-
senen Instrumente wurde teils auf die Reliabilitdt, Validitdat und auf die Praktikabilitét
iiberpriift. Instrumente wie z.B. das MNA oder das MUST weisen eine umfassende
Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften auf. Keines der identifizierten In-

strumente wurde auf die Responsiveness iiberpriift.

Als Grundsatz gilt, dass alle Instrumente auf ihre psychometrischen Eigenschaften
iiberpriift werden sollen (Reuschenbach 2011). Weiters flihren einige Studien an, dass
die Uberpriifung eines Screening- und Assessmentinstrumentes nicht einfach ist (Green
& Watson 2005; Lyne & Prowse 1999). Um die Evidence-based Practice zu gewihrleis-
ten und die Qualitit der Screening- und Assessmentinstrumente die in der Praxis ver-

wendet werden zu erhohen ist eine Priifung der psychometrischen Giitekriterien unum-
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ginglich (Green & Watson 2005). Diese Testungen sollten direkt nach bzw. wéihrend
der Entwicklung mitgetestet werden (Jones 2002).

Sechs Instrumente kommen aus Grof3britannien, zwei Instrumente kommen aus der
USA, ein Instrument kommt aus Schweden, ein Instrument kommt aus Kanada, ein In-
strument kommt aus Australien, zwei Instrumente kommen aus Deutschland und ein
Instrument aus Osterreich. Drei Instrumente wurden im deutschsprachigen Raum entwi-
ckelt und andere wurden ins Deutsche iibersetzt. Bei einer Ubersetzung besteht jedoch
die Gefahr der kulturellen Unterschiede zwischen dem Herkunftsland und dem Land in
der es nach der Ubersetzung verwendet wird. Durch die Ubersetzung kann der Inhalt
und die Verstindlichkeit des Instrumentes geschwicht werden. Grove und Kolleglnnen
(2013) und Polit & Beck (2012) empfehlen deshalb beziiglich der Ubersetzung die so-
genannte Vorwirts-/Riickwirts-Methode. Bei dieser Methode erfolgt die Ubersetzung
im ersten Schritt in die Zielsprache und im zweiten Schritt mittels einer Riickiiberset-
zung in die Originalsprache (Polit & Beck 2012; Grove et al. 2013). Bei keinem Instru-
ment wurde eine solche Vorwérts-/Riickwirts-Methode angefiihrt. Aufgrund dieser Tat-

asche, ist das Vorgehen bei den Ubersetzungen nicht nachvollziehbar.

Das Setting, fiir welche die Screening- und Assessmentinstrumente entwickelt wurden,
ist bei allen 14 Instrumenten eindeutig und klar. Es wurden fiinf Instrumente identifi-
ziert, die rein fiir das Krankenhaus entwickelt wurden, zwei Instrumente wurden gefun-
den die nur in der Langzeitpflege verwendet werden und die restlichen sieben Instru-
mente werden sowohl im Krankenhaus, als auch in der Langzeitpflege verwendet. Be-
ziiglich der Personengruppe, fiir welche die Instrumente entwickelt wurden ist anzu-
merken, dass auch das eindeutig und klar ersichtlich ist. So wurden GNRI, NNST,
MUST, NRI und SNAQ fiir Erwachsene und alte Personen entwickelt. Das MNA, INS,
MNA-SF, NUFFE, MST, NRS-2002, NST, PEMU und QuETiA wurden explizit fiir
alte Personen entwickelt. Die Testung der psychometrischen Eigenschaften fand auch
bei allen Instrumenten in den angefiihrten Settings und mit der angefiihrten Population
statt. Jedoch wurden die Instrumente in verschiedenen Sprachen getestet. Fiir die An-
wendung der Instrumente fithren Polit & Beck (2012) an, dass ein Instrument in jenen
Bereichen angewendet werden sollte, in denen ihr Ursprung liegt bzw. in denen sie ge-

testet wurden (Polit & Beck, 2012).
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Es konnten zwei Instrumente identifiziert werden, zu dem kein bzw. nur ein Aspekt der
Giitekriterien getestet wurde. Zum NNST gibt es keinerlei Informationen zu psychomet-
rischen Testungen. Weiters war auffallend, dass es zu dem in Osterreich entwickelten
Instrument ,,INS* nur in einer Forschungsarbeit einen Hinweis beziiglich der Validitat
gab. In der Studie von Galvan und Kolleglnnen 2004 wurde der INS mit dem BMI ver-
glichen. Dies lisst auf die Uberpriifung der Kriteriumsvaliditit schlieBen, da der INS
mit einem externen Kriterium tiberpriift wurde. AuBerdem wurde der Spearman Korre-
lationskoeffizient berechnet, welcher bei 0,592 lag (Galvan et al. 2004). Laut einem
Telefonat mit dem Entwickler des INS, Dr. Hackl am 23.07.2014 wurde der INS keiner
Testung der psychometrischen Giitekriterien unterzogen. Dies sei ein Anlass fiir die
Pflegeforschung in Osterreich. Der INS ist ein einfaches Tool, dass auf die psychomet-
rischen Gitekriterien getestet muss. Es wurde speziell fiir Personen {iber 65 Jahre ent-
wickelt und dient zur Anwendung im KH und in der LZP (Hackl, MJ 23.07.2014).

Bei allen weiteren eingeschlossenen Instrumenten wurde mehr als ein Giitekriterium

getestet.

Die Stabilitdat wurde bei zwei Instrumenten getestet. Das NST wurde in zwei Studien
auf die Stabilitit getestet. Es wurde eine Ubereinstimmungsrate von 95% bei Anwen-
dung des Instrumentes durch dieselben Pflegenden aufgezeigt (Burden et al. 2001).
Weiters wurde in der Forschungsarbeit von Mirmiram und Kolleglnnen 2011 ein ICC
von 0,70 und 0,81 angefiihrt. Dieser Wert ergab sich durch das Einschétzen von Be-
wohnerInnen durch dieselben Pflegepersonen. Das MNA wurde auch auf die Stabilitit
getestet. Hierbei wurde bei 46 Personen die Mangelerndhrung mittels des Instruments
durch dieselben EinschdtzerInnen erhoben. Hierbei wurde ein ICC von 0,85 angefiihrt

(Bastiaanse et al. 2012).
Die Homogenitit mittels des Cronbach’s Alpha wurde bei drei Instrumenten getestet.
Beim SNAQ und bei Testungen des MNA wurde der empfohlene Alpha-Wert von 0,70

erreicht. Bei der Testung von NUFFE wurde lediglich ein Wert von 0,62 erreicht.

Die Aquivalenz ist ein weiterer Aspekt der Reliabilitit. Diese wurde bei zehn Instru-

menten getestet. Diese wurde entweder mittels Cohen’s Kappa oder mit Korrelationsko-
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effizienten angegeben. Hierbei muss angefiihrt werden, dass bei sieben Instrumente
(SNAQ, MNA, MST, MUST, PEMU, NST und NRS-2002) die Kappa Werte iiber 0,75
lagen und somit als gut interpretiert werden konnen. Bei drei Instrumenten (GNRI,
MNA-SF und NRI) wurden Kappa Werte unter 0,60 erzielt und somit sind diese nicht
akzeptabel. Das bedeutet, dass bei drei Instrumenten die Ubereinstimmung zwischen
zwei verschiedenen GutachterInnen, die die gleiche Person einschétzen nicht gegeben
ist. Auflerdem ist nicht nachvollziehbar, warum ein solch wichtiges Gilitekriterium bei

den verbleibenden drei Instrumenten nicht getestet wurde.

Beziiglich der Inhaltsvaliditit wurde bei keinem eingeschlossenen Instrument der soge-
nannte ,,Content Validity Index* verwendet (Grove et al. 2013). Die Inhaltsvaliditét
wurde bei sieben Instrumenten, entweder mittels Hinzuziehen von erfahrenen Personen
oder mittels Literaturrecherche tiberpriift. Die Entwicklung des MUST basiert auf einer
Literaturrecherche. Leider gibt es beziiglich der Literaturrecherche keine genaueren
Angaben, es wird lediglich darauf hingewiesen, dass eine durchgefiihrt wurde. Bei den
anderen verbleibenden Instrumenten (SNAQ, MUST, MNA, MNA-SF, PEMU, QuE-
TiA und NST) wurden Expertlnnen im Bereich Mangelerndhrung (zb. Pflegende, Diéto-

loglnnen) bei der Entwicklung hinzugezogen.

Die Kriteriumsvaliditit wurde bei zehn der vierzehn eingeschlossenen Instrumente
uiberpriift. Hierbei ist anzumerken, dass nur bedingt zwischen der Concurrent Validitit
und der Predictive Validitét unterschieden wird. Keine Angaben zur Testung der Krite-
riumsvaliditdt wurden bei den Instrumenten PEMU, QuETiA, NST und NNST gefun-
den. Wobei beziiglich der Testung der Kriteriumsvaliditét bei INS keine genauen Anga-
ben vorhanden sind. Bei den restlichen neun Instrumenten (NUFFE, SNAQ, MUST,
MNA, MNA-SF, GNRI, MST, NRI und NRI-2002) sind Daten beziiglich der Kriteri-
umsvaliditdt vorhanden.

Der dritte und letzte Aspekt der Validitét ist die Konstruktvaliditit. Wie in der Einlei-
tung bereits beschrieben, kann diese durch verschiedene Verfahren, wie der Faktoren-
analyse, der Hypothesentestung, Convergent, Discriminant und Known-Group aufge-
zeigt bzw. ermittelt werden. Auffallend war, dass nur zwei Assessmentinstrument mit-

tels der Testung solcher Verfahren zum iiberpriift wurde. Die Konstruktvaliditit wurde

Seite 69



V. Diskussion

lediglich bei zwei Instrumenten (MUST, MST) getestet. Bei den anderen Instrumenten

wurden keine Angaben beziiglich dieser Testung gefunden.

Die Responsiveness wurde bei keinem der aufgezeigten Instrumente gemessen. Dies
liegt wahrscheinlich daran, dass die Testung auf die Responsiveness eines Instrumentes
lange Zeit vernachldssigt wurde. Laut Polit & Beck (2012) wire es jedoch wichtig die-
sen Aspekt zu priifen, um aufzuweisen, dass das Instrument in der Lage ist, Verdnde-

rungen zu messen (Polit & Beck, 2012).

Ein wichtiger Aspekt um die Anwendung in der Praxis mdglich zu machen ist die Prak-
tikabilitdat. Um die Praktikabilitét zu erlangen, steht die Anwendungsdauer eines As-
sessmentinstrumentes im Vordergrund. Diese sollte nicht langer als 15 Minuten dauern
(Reuschenbach 2011c¢). In der vorliegenden Masterarbeit werden bei allen Instrumenten,
bis auf INS, NNST, NRI, NUFFE und NRS 2002 Angaben zur Dauer des Assessmentes
gemacht. Beim GNRI ist nur angefiihrt, dass dieser wenig zeitintensiv ist (Bouillanne et
al. 2005). Auch bei NST ist nur angefiihrt, dass es wenig Zeit in Anspruch nimmt (Bur-
den et al. 2001). Fiir das MNA werden im Durchschnitt 10 bis 15 Minuten benotigt
(Guigoz 2006; Guigoz et al. 2002). Fiir das MNA-SF werden weniger als 5 Minuten
benotigt (Guigoz 2006). Fiir das MUST werden laut Stratton und Kolleglnnen (2004) 3-
5 Minuten benétigt und laut Neelemaat und Kolleglnnen (2011) werden 5-7 Minuten
benotigt. Im Durchschnitt werden fiir das MUST also in etwa 5 Minuten bendtigt. Beim
MST werden genaue Zeitangaben gemacht. Fiir die Anwendung des MST werden 2
(Gibson et al. 2012) bis 3,5 (Ferguson et al. 2010) Minuten benétigt. Fiir das QuETiA
werden im Durschnitt ebenfalls 5 Minuten verwendet (Becker 2003) und fiir das SNAQ

werden weniger als 5 Minuten verwendet (Kruizenga et al. 2005).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass kein Screening- und Assessmentinstrument
das in dieser Masterarbeit prasentiert wurde ausreichend getestet wurde. Zu dieser Er-
kenntnis kommen auch zwei andere Reviews, welche bestitigen, dass es zur Erfassung
von Mangelerndhrung zahlreiche Instrumente gib, diese aber nicht gentligend auf die
Reliabilitéat, Validitét, Praktikabilitdt und Responsiveness gepriift wurden (Green &
Watson 2005; Jones 2002).
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Implikationen fiir Praxis und Forschung

Die vorliegende Masterarbeit bietet einen Uberblick und eine Bewertung von Scree-
ning- und Assessmenstinstrumenten zur Erfassung von Mangelerndhrung bei Personen
iber 65 Jahre im KH und in der LZP. Wichtig ist, dass die Akzeptanz eines Screening-
und Assessmentinstrumentes in der Praxis gegeben ist. Um diese Akzeptanz zu errei-
chen, sollte die Entscheidung zur Auswahl und zur Verwendung eines Screening- und
Assessmentinstrumentes in der Praxis gemeinsam mit den Anwenderlnnen getroffen
werden (Reuschenbach 2011). Um dies zu gewéhrleisten ist es notwendig die Anwende-
rInnen aktiv in den Prozess miteinzubeziehen und zu informieren. Wenn Notwendigkeit
einer Schulung besteht, sollten diese den AnwenderInnen zur Verfiigung gestellt werden
um den richtigen Umgang mit einem Screening- und Assessmentinstrument zu gewahr-
leisten. Um ein geeignetes Instrument fiir die Praxis auszuwihlen, gilt es vorallem das
Setting und die Population zu beriicksichtigen. Von Bedeutung ist auch, dass das In-
strument nach seinem Einsatz evaluiert wird, hierzu sollte man sich folgende Fragen
stellen (in Anlehung an Reuschenbach 2011):

e Trigt das Screening- und Assessmentinstrument zur Zielerreichung bei?

e st das Screening- und Assessmentinstrument praktikabel?

e Konnten durch das Screening- und Assessmentinstrument Pflegeprobleme ver-

mieden werden?

Damit Instrumente in der Praxis zur Verwendung kommen und evaluiert werden kon-
nen, miissen diese praktikabel, einfach und schnell in der Anwendung sein (Reuschen-
bach 2011).
Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen auf einen hohen Forschungsbedarf im Bezug auf
psychometrische Eigenschaften von Screening- und Assessmentinstrumenten hin.
Aufgrund der Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit ist es derzeit nicht moglich eine
Empfehlung zur praktischen Anwendung eines Screening- und Assessmentinstrumentes
zur Erfassung von Mangelerndhrung bei Personen iiber 65 Jahre im KH und in der LZP
zu geben. Die Testung der psychometrischen Giitekriterien ist nicht liickenlos gegeben
und nicht abgeschlossen. Zur Erfassung von Mangelerndhrung gibt es derzeit keinen
Goldstandard (Gaskill et al. 2008; Stratton et al. 2003; Stratton et al. 2004). Dazu soll-
ten die vorliegenden Instrumente weiter auf die psychometrischen Giitekriterien in der
gewlinschten Sprache, im gewiinschten Setting und mit der gewtiinschten Population

getestet werden. Grove et al. (2013) empfehlen, die vorhandenen Instrumente zu ver-
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wenden und zu testen und die Entwicklung von neuen Instrumenten derzeit stillzulegen
(Grove et al. 2013). Fiir die weitere Uberpriifung wiirde die Autorin das INS, PEMU
und QuETIA in Osterreich empfehlen. Die Instrumente PEMU und QuETiA weisen
eine hohe Praktikabilitdt auf und sind in deutscher Sprache entwickelt worden. Auf3er-
dem sind diese Instrumente speziell fiir die Langzeitpflege und fiir Personen iiber 65
Jahre entwickelt worden. Der INS ist das einzige Instrument, welches in Osterreich
entwickelt worden ist und speziell fiir Personen iiber 65 Jahren geeignet ist. Aufgrund
dieser Tatsachen wiire eine weitere Uberpriifung der psychometrischen Eigenschaften
zu empfehlen, um diese in Krankenhduser und in Langzeitpflegeinrichtungen bei Perso-

nen iber 65 Jahren anwenden zu konnen.

Limitationen
In der vorliegenden Masterabeit unterscheiden sich die Screening- und Assessmen-
tinstrumente die eingeschlossen wurden hinsichtlich ihrem Design, der Methode und der
Studienpopulation. In der Praxis sollte zwischen Screening und Assessment unterschie-
den werden. In der Literatur wird nicht immer zwischen den Begriffen Screening und
Assessment unterschieden und in der vorliegenden Arbeit wurden diese auch gleichwer-
tig und nicht getrennt voneinander behandelt . Von der Autorin wurden Studien einge-
schlossen in der mehrere Screening- und Assessmentinstrumente untersucht wurden.
Auch diese unterscheiden sich in den am Anfang genannten Punkten, wurden jedoch
trotzdem eingeschlossen, da diese wertvolle Information fiir diese Arbeit enthalten. Alle
Instrumente weisen eine unterschiedliche Anzahl an Items auf und werden unterschied-
lich mit Scores bewertet, weshalb Vergleiche nicht immer mdéglich sind. Weiters ist
anzumerken, dass es Instrumente gibt um den Appetit, das Essverhalten oder spezifische
Protokolle welche bei Personen verwendet werden die bereits eine Mangelernédhrung
aufweisen. Diese Art von Instrumenten wurde von vornherein ausgeschlossen und nicht
beriicksichtigt. Von den 19 Instrumenten wurden 5 aufgrund von einem unpassenden
Setting bzw. unpassender Population ausgeschlossen.
Die Beurteilung der Studien und der Instrumente ist nur durch eine Person (die Autorin)
erfolgt und laut Polit & Beck (2012), Grove und Kolleglnnen (2013) und LoBiondo-
Wood (2014) sollten mindestens zwei oder mehrere unabhédngige ReviewerInnen Stu-

dien beurteilen. Hierbei ist anzumerken, dass die Interpretationen teilweise subjektiver
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Natur sind. Um die Nachvollziehbarkeit zu gewihrleisten findet sich in Anhang 3 eine

Bewertung der einzelnen Screening- und Assessmentinstrumente.
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Datenbanken

Tabelle 23: Suchprotokoll Pubmed

Datenbank Suche
Pubmed #1

#2

#3

#4

Datum
06.08.2014

06.08.2014

06.08.2014

06.08.2014

Tabelle 24: Suchprotokoll CINAHL

Datenbank  Suche Datum
CINAHL #5 16.08.2014
(Advanced
Search)
#6 16.08.2014
#7 16.08.2014
Datenbank  Suche Datum
CINAHL #8 16.08.2014
(Advanced
Search)

Schliisselworter
assess* OR in-
strument®* OR
screen* OR tool*
OR scale
malnutrition OR
malnourish*
nursing home*
OR hospital OR
long term care
OR resident* OR
care home OR
elderly

#1 AND #2
AND # 3

Limits

Englisch,
Deutsch,

Human, Ti-
tel/Abstract
Uber 65 Jah-

e

Schliisselworter
assess™ OR in-
strument* OR
screen* OR tool*
OR scale
malnutrition OR
malnourish*
nursing home* OR
hospital OR long
term care OR resi-
dent* OR care
home OR elderly
Schliisselworter
#5 AND #6 AND
#7

Limits

Limits
Englisch,
Deutsch,
Human

Treffer
3397890

113500

4023666

782

Treffer
491394

4772

90893

Treffer
270

Auswahl

121 Titel
relevant
56
Abstacts
relevant

Auswahl

Auswahl

68 Titel relevant
41 Abstracts
relevant
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Tabelle 25: Suchprotokoll Embase

Datenbank Suche Datum

Embase #5 09.08.2014
#6 09.08.2014
#7 09.08.2014
#8 09.08.2014

Tabelle 26: Suchprotokoll EBM Reviews

Datenbank Suche Datum
EBM Re- #1 29.08.2014
views
#2 29.08.2014
#3 29.08.2014
#4 29.08.2014

Schliisselworter
assess* OR in-
strument®* OR
screen® OR tool*
OR scale OR
evaluat*
malnutrition OR
malnourish*
nursing home*
OR hospital OR
long term care
OR resident* OR
care home OR
elderly

#5 AND #6
AND # 7

Schliisselworter

Limits

Englisch,
Deutsch,
Human,

Uber 65 Jah-
re
Titel/Abstract

Limits

assess* OR instru-

ment* OR screen*
OR tool* OR scale
malnutrition OR
malnourish*
nursing home*

OR long term

care OR resi-
dent* OR care
home OR elder-

ly

#1 AND #2

AND # 3

Englisch,
Deutsch,
Human, Ti-
tel/Abstract
Uber 65 Jahre

Treffer Auswahl
5471575
43398
427051
993 123 Titel rele-
vant
34 Abstracts
relevant
Treffer Auswahl
221063
1731
21107
39 4 Titel re-
levant
2 Abstracts
relevant
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Tabelle 27: Suchprotokoll PASCAL

Datenbank Suche

PASCAL

Ovid
PASCAL

#5

#6

#7

Datum
20.08.2014

20.08.2014

20.08.2014

20.08.2014

Schliisselworter  Limits
assess* OR in-
strument* OR
screen®* OR tool*
OR scale OR
evaluat*
malnutrition OR
malnourish*
nursing home*
OR hospital OR
long term care
OR resident* OR
care home OR
elderly

#5 AND #6
AND #7

Englisch,
Deutsch,
Titel/Abstract

Treffer Auswahl
2840604

13255

184484

379 34 Titel relevant

23 Abstracts
relevant
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Anhang 2: Kriterienliste zur Darstellung der Instrumente

Instrument XY
Name
OriginalautorInnen
Publikationsjahr
Jahr groBerer Revisionen
Copyright
Ursprungsland
Verfligbare Sprachen
Zweck
Population & Setting
Beschreibung des Instrumentes
Charakteristik des Instrumentes
Anzahl der Items
Inhalt
Antwortmoglichkeiten
Bezugszeitraum
Punktevergabe & Zusammenfassung
Administration
Akzeptanz
Psychometrische Giitekriterien
Reliabilitiit: Stabilitit, Homogenitit, Aquivalenz
Validitat: Inhaltsvaliditat, Kriteriumsvaliditat, Konstruktvaliditét

Responsiveness
Praktikabilitat
Instrument XY
Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-

P . bilitit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- | Kriteriums- | Konstrukt-

V' Angaben vorhanden ? keine Angaben vorhanden
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Anhang 3: Bewertung der einzelnen Screening- und Assess-
mentinstrumente

Geriatric Nutrition Risk Index (GNRI)
Name
Geriatric Nutrition Risk Index (GNRI)
OriginalautorInnen
Bouillanne et al. 2005
Publikationsjahr
2005
grofiere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
USA
Verfiigbare Sprachen
Englisch
Zweck
Das Ziel des Assessmentinstrumentes ist es eine Mangelerndhrung bei PatientInnen im
KH, in der Geriatrie und in der LZP festzustellen (Bouillanne et al. 2005)
Population & Setting
Erwachsene und alte Patientlnnen im KH, in der Geriatrie und in der LZP (Bouillanne
et al. 2005)
Beschreibung des Instrumentes
Er ist eine Adaption des NRI und wurde entwickelt, um ein Tool fiir geriatrische Patien-
tInnen zu schaffen. Der GNRI beinhaltet wie sein Vorgénger zwei Erndhrungsrelevante
Indikatoren: Serumalbumin und Gewichtsverlust (Bouillanne et al. 2005)
Charakteristik des Instrumentes
Das GNRI ist ein Instrument mit einer Berechnungsformel (Bouillanne et al.

2005)
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Anzahl der Items

Das Instrument besteht aus keinen Items, sondern einer Berechnungsformel
(Bouillanne et al. 2005)

Inhalt

Der GNRI beinhaltet wie sein Vorgénger zwei Erndhrungsrelevante Indikatoren:
Serumalbumin und Gewichtsverlust. Das Idealgewicht wird nach der Lorentz
Formel (WLo) kalkuliert, welche das Geschlecht und die Korpergrof3e der Pati-
entInnen mitberiicksichtigt (Bouillanne et al. 2005). Da es aufgrund von z.b ein-
geschriankter Mobilitit schwierig ist die Korpergrofe von dlteren hospitalisierten
PatientInnen zu abzurufen, wird geraten die Gleichung von Chumlea et al. zu
verwenden. Diese Gleichung basiert auf der Kniehdhe und ist fiir die Ermessung
der KorpergrofBe bei PatientInnen zwischen 60 und 90 Jahren geeignet (Chumlea
et al. 1985).

Antwortmoglichkeiten

Keine Antwortmoglichkeit, sondern folgende Berechnungsformel (Bouillanne et
al. 2005):

GNRI =[1,489 x Albumin (g/l)] + [41,7 x (Gewicht/WLo)]

Bezugszeitraum

Keine Angaben

Punktevergabe und Zusammenfassung

Nach der Berechnung werden die PatientInnen in vier Risikoklassen eingeteilt:

82 = hohes Risiko

82 bis <92 = Risiko

92 bis kleiner gleich 98 = geringes Risiko
98 = kein Risiko (Bouillanne et al. 2005)

Akzeptanz

Bouillanne und Kolleginnen (2005) fiihren an, dass der GNRI ein einfaches Tool
ist und von Pflegenden gut angenommen wird (Bouillanne et al. 2005).
Handbuch

Keine Angaben

Seite 2



Anhang 3: Bewertung der einzelnen Screening- und Assessmentinstrumente

Reliabilit:it
Stabilitit (Test-Retest-Reliabilitiit)
Keine Studien identifiziert
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitiit)
Auch Poulia und Kolleglnnen (2012) errechneten zur Bestimmung der Interra-
ter-Reliabilitdt Kappa Werte. Das Instrument wurde nach den ersten 48 Stunden
des Eintritts der PatientInnen in die Einrichtung bei den PatientInnen angewen-
det. Die PatientInnen waren im Durchschnitt 75,2 Jahre alt. Der GNRI zeigte ei-
nen Kappa Wert von x = 0,465 (p = 0,000) bei n = 248. (Poulia et al. 2012).
Validitit
Inhaltsvalidit:it
Keine Studien identifiziert
Kriteriumsvaliditat
Poulia und Kolleglnnen (2012) verglichen der GNRI mit einem sogenannten
,Combined Index*“. Der GNRI erzielte eine Validity concurrent von: VC =
0,465. (Poulia et al. 2012).
Beziiglich der Kriteriumsvaliditit wird nur angefiihrt, dass gute Ergebnisse er-
zielt werden konnten. GNRI wird im Vergleich zu BMI-Kalkulation, Albumin,
Prealbumin, Morbiditdt und Mortalitdt dargestellt (Boullianne et al. 2005)
Konstruktvalidit:it
Keine Studien identifiziert
Responsiveness
Keine Studien identifiziert
Praktikabilitit
Bouillanne und Kolleginnen (2005) fiihren an, dass der GNRI ein einfaches Tool
ist, wenig zeitintensiv ist und von Pflegenden gut angenommen wird (Bouillanne

et al. 2005).
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Geriatric Nutrition Risk Index (GNRI)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e con P I bilitat eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? v ? v ? v ?

V' Angaben vorhanden

? keine Angaben vorhanden
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Innsbruck Nutrition Score (INS)
Name
Innsbruck Nutrition Score (INS)
OriginalautorInnen
Hackl & Balogh 1997
Publikationsjahr
1997
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Osterreich
Verfiigbare Sprachen
Deutsch
Zweck
Das Ziel des Assessmentinstrumentes ist es eine Mangelerndhrung im KH und in der
LZP zu erkennen und MaBnahmen zu empfehlen (Hackl & Balogh 1997)
Population & Setting
Alte Patientlnnen im KH und in der LZP (Hackl & Balogh 1997)
Beschreibung des Instrumentes
Er besteht aus 2 Doménen (Erndhrungszustand und Nahrungskarenz) und insgesamt 5
Items (BMI, Gewichtsabnahme, Serumalbumin, Harnstoff-/Kreatininwert, Nahrungska-
renz) (Hackl & Balogh 1997)
Charakteristik des Instrumentes
Keine Angaben
Anzahl der Items
Das Instrument besteht aus insgesamt 5 Items (Hackl & Balogh 1997)
Inhalt
Er besteht aus 2 Doménen (Erndhrungszustand und Nahrungskarenz) und insge-
samt 5 Items (BMI, Gewichtsabnahme, Serumalbumin, Harnstoff-
/Kreatininwert, Nahrungskarenz). Beim Erndhrungszustand werden der BMI,

Gewichtsabnahme in den letzten drei Monaten, Serumalbumin und Harnstoff-
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/Kreatininwert bewertet. Diese werden getrennt bewertet, jeweils mit 0-4 Punk-
ten beurteilt und dann wird der hochste erreichte Wert verwendet. Die Dauer der
Nahrungskarenz wird mit Tagen angegeben (< 2 Tage = 0 Punkte, 2-7 Tage = 1
Punkte, Langzeit = 2 Punkte). Die Punkte werden am Ende summiert und es er-
gibt sich ein Maximalwert von 6 Punkten (Hackl & Balogh 1997).
Antwortmoglichkeiten

Die Items werden mit Scores bewertet (Hackl & Balogh 1997)

Bezugszeitraum

Keine Angaben.

Punktevergabe und Zusammenfassung

Die Items werden mit Scores bewertet und im Anschluss summiert. Danach wird
eine Entscheidung beziiglich der Erndhrungstherapie getroffen:

e <2nein
e 3-4eventuell
e >5ja(Hackl & Balogh 1997)

Akzeptanz
Stratton und KollegInnen (2004) fiihren in ihrer Studie an, dass die Anwende-
rInnen des Instrumentes es fiir ein einfaches und gutes Tool halten. Fiir die An-
wendung werden 3-5 Minuten benétigt (Stratton et al. 2003).
Handbuch
keine Angaben
Reliabilit:it
Stabilitiit (Test-Retest-Reliabilitit)
Keine Studien identifiziert
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitit)
Keine Studien identifiziert
Validitit
Inhaltsvaliditit

Keine Studien identifiziert
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Kriteriumsvaliditit

Keine Studien identifiziert
Konstruktvaliditit

Vergleich BMI mit INS (Galvan et al. 2004)
Responsiveness

Keine Studien identifiziert

Praktikabilitit

Keine Studien identifiziert

Innsbruck Nutrition Score (INS)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e o .. . bilitéit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? ? ? ? v ? ?

V' Angaben vorhanden

? keine Angaben vorhanden
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Mini Nutritional Assessment (MNA)
Name
Mini Nutritional Assessment (MNA)
OriginalautorInnen
Guigoz et al. 1994
Publikationsjahr
1990-1993
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Frankreich
Verfiigbare Sprachen
16 Sprachen: Chinese, Dutch, English, Farsi, French, German, Greek, Italian, Japanese,
Korean, Portuguese, Polish, Romanian, Sinhala, Spanish, Turkish und Thai
Zweck
Das MNA ist ein Instrument, welches von Pflegekriften angewendet wird, um Mangel-
erndhrung bei Menschen iiber 65 Jahren im Krankenhaus und in der Langzeitpflege zu
erheben (Soderhamn & Séderhamn 2001).
Population & Setting
Personen iiber 65 Jahre im Krankenhaus und in der Langzeitpflege (
Beschreibung des Instrumentes
Das MNA setzt sich aus zwei Teilen zusammen, aus einer Vor-Anamnese in dem In-
formationen zur Person, Geschlecht, Gewicht, Korpergrofe erfasst werden und aus ei-
ner Anamnese in dem spezifischere Informationen gesammelt werden.
Charakteristik des Instrumentes
Das MNA ist eine Ordinalskala
Anzahl der Items
Es Das MNA setzt sich aus 18 Item-Gruppen zusammen, welche sich wie folgt
gliedern: Anthropometrische Priifung (dazu gehort Gewicht, Grofe und Ge-
wichtsverlust), Allgemeine Einschitzung (dazu gehort Lifestyle, Mobilitdt, Me-

dikation), Erndhrungserhebung (dazu gehort Anzahl der Mahlzeiten, Autonomie
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beim Essen) und subjektive Einschitzung (dazu gehort Selbstwahrnehmung der
Gesundheit bzw. Erndhrung) (Vellas et al. 1999)

Inhalt

Das Instrument ist wie folgt aufgebaut (in Anlehnung an Hardenacke 2009):

Erster Teil MNA
Items Items Detail max. Score
1 Verminderter Appetit 2
2 Gewichtsverlust in den letzten 3 3
Monaten
3 Mobilitét 2
4 Akute Krankheit 2
5 Demenz, Depression 2
6 BMI 3

Jedem dieser Items sind zwei bis vier Antwortmdglichkeiten zugeteilt und jede
Antwortmoglichkeit ist mit einer Punkteanzahl versehen. Wenn nach der Vor-
Anamnese die Punkte addiert werden und als Ergebnis 12 Punkte oder mehr
vorhanden sind, handelt es sich um einen normalen Erndhrungszustand. Wenn
jedoch als Ergebnis 11 Punkte oder weniger vorhanden sind, handelt es sich um
die Gefahr einer Mangelerndhrung und man geht weiter zum zweiten Teil, dem

sogenannten Anamnese.

Zeiter Teil MNA
Items Items Detail max. Score
1 Wohnsituation: unabhéngig zu 1

Hause lebend

2 Medikamentenkonsum: mehr als 3 1

Priparate pro Tag

3 Hautprobleme: Schorf oder 1
Druckgeschwiire

4 Anzahl der Hauptmahlzeiten: bis 2
zu 3 pro Tag

5 Haufigkeit tidglicher Lebensmit- 1

telauswahl (Milchprodukte,
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Fleisch, Gemiise, Obst)

6 Zweimal tiglich Obst- oder Ge- 1
miiseverzehr

7 Trinkmenge: bis zu 5 Gldser pro 1
Tag

8 Essensaufnahme mit/ohne Hilfe 2

9 Selbsteinschitzung der Ernéh- 2
rungssituation

10 Selbsteinschitzung der Ernéh- 2

rungssituation im Vergleich mit

anderen gleichaltrigen Personen

11 Oberarmumfang 1
12 Wadenumfang 1
Maximalscore (Vor-Anamnese und Anamnese) maximal Score von 30

Durch den Gesamtscore der Vor-Anamnese und der Anamnese werden die Be-

troffenen wie folgt kategorisiert:

1. MNA > 23,5 Punkte normalerndhrt

2. MNA 17-23,5 Punkte = Risiko einer Mangelernédhrung

3. MNA < 17 Punkte mangelerndhrt (Bauer et al. 2008)
Antwortmoglichkeiten

Den einzelnen Items werden Punkte vergeben. Es werden Items mit Ja oder Nein
beantwortet oder mit Auswahlmdglichkeiten, dazu zwei Beispiele:
e Isst der Patient mindestens zwei Mal am Tag Obst und Gemiise? Ja: 1

Punkt, Nein: 0 Punkte

e Wieviele Hauptmahlzeiten isst der Patient pro Tag? 1 Mahlzeit: 0 Punkte,
2 Mabhlzeiten: 2 Punkte, 3 Mahlzeiten: 3 Punkte (mna-elderly.com)

Bezugszeitraum
Bei Verdacht auf Mangelernéhrung sollte das Instrument angewendet werden
(Bauer et al. 2008)

Punktevergabe und Zusammenfassung
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Alle 18 Items werden zwischen 0 und 3 bewertet. Je niedriger die Punkteanzahl
am Ende, desto hoher ist das Risiko fiir Mangelernédhrung. (Bauer et al. 2008)
Handbuch
Im Internet gratis herunterzuladen: www.mna-elderly.com

Reliabilit:it
Stabilitit (Test-Retest-Reliabilitiit)
Die Stabilitdt wurde mehrmals bei 46 Personen (n=46) durch dieselben Ein-
schitzerInnen erhoben. Es ergab sich ein ICC von 0,85 (Bastiaanse et al. 2012).
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Der Cronbach's Alpha erzielte bei der Einschédtzung von 64 Pfegeheimbewohne-
rInnen Werte zwischen 0,74 und 0,83 (Bleda et al. 2002). Guigoz wendeten das
MNA bei Menschen iiber 65 Jahren mit Demenz an und erzielten Werte von o=
0.65 (Guigoz 2006). Bastiaanse und Kolleglnnen (2012) untersuchten das MNA
und zeigten einen Cronbach’s Alpha von 0,61 (Bastiaanse et al. 2012). Die Ho-
mogenitit wurde auch in der Studie von Amirkalali und Kolleglnnen (2010) ge-
messen und es wurde ein Alpha Wert von 0,6 erreicht (Amirkalali et al. 2010).
Aquivalenz (Interrater-Reliabilit:t)
Zwei unabhingige BeobachterInnen schitzten 175 PatientInnen in einem Kran-
kenhaus ein. Bei den BeobachterInnen handelte es sich um zwei geriatrisch aus-
geblidete MedizinerInnen. In der Studie ist angegeben, dass bei der Erfassung
mit dem Instrument der Zeitabstand zwischen der ersten und der zweiten Erhe-
bung zehn bis 55 Tage betrédgt. Es wird ein Pearson Wert von 0,51 angegeben
(p<0,01) (Gazotti et al. 1997). Weiters untersuchten et al. 2002 die Interrater-
Reliabilitit indem sie die Ubereinstimmung von zwei Pflegepersonen, die das
Instrument bei 64 BewohnerInnen in einem Pflegeheim einschitzten. Es wurde
ein Pearson Wert von 0,83 angefiihrt. (Bleda et al. 2002). Auch Young und Kol-
leginnen (2012) untersuchten das MNA beziiglich ihrer Aquivalenz und fiihrten
einen Kappa Wert von 0,53 an (Young et al. 2012).

Validitit
Inhaltsvaliditit
Bei der Entwicklung des MNA waren Pflegende aus der Geriatrie beteiligt
(MNA Webseite 0.J.).
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Kriteriumsvaliditit

Concurrent validity: Die Kriteriumsvaliditit wurde erhoben, indem Mangeler-
ndhrung gleichzeitig mit dem MNA und dem BMI eingeschétzt wurde (n = 221).
AnschlieBend wurde der Spearman Rang-Korrelationskoeffizient berechnet (rs =
0,30; p <0,001) (Amirkalali et al. 2010)

Konstruktvaliditit

Es konnten signifikante Ergebnisse aufgezeigt werden (p < 0,001) (Amirkalali et
al. 2010)

Responsiveness

Keine Studien identifiziert

Praktikabilitat

Es wird eine Schulung benoétigt, um das MNA richtig anwenden zu konnen (Ru-
benstein et al. 2001). Fiir die Durchfiihrung der Vor-Anamnese und der Anam-
nese werden im Durchschnitt 10 bis 15 Minuten benétigt (Guigoz 2006; Guigoz
et al. 2002).

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Reliabilitit Validitit Praktikabilitit | Responsiv-
gt sce e g e 1 . 0 0 eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- | Kriteriums- | Konstrukt-
v v v v ? v ?
V' Angaben vorhanden ? keine Angaben vorhanden
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Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)

Name
Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF)
OriginalautorInnen
Rubenstein et al. 2001
Publikationsjahr
2001
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Grofbritannien
Verfiigbare Sprachen
16 Sprachen: Chinese, Dutch, English, Farsi, French, German, Greek, Italian, Japanese,
Korean, Portuguese, Polish, Romanian, Sinhala, Spanish, Turkish und Thai (MNA-SF
Webseite, 0.J.)
Zweck
um eine einfache und rasche Methode zur Erkennung von mangelernihrten Patientlnnen
bzw. Bewohnerlnnen anwenden zu kénnen. Es handelt sich dabei um die Vor-
Anamnese des MNA und ist die Kurzversion des MNA (Rubenstein et al. 2001, MNA
Webseite 0.J.)
Population & Setting
Personen iiber 65 Jahre im Krankenhaus und in der Langzeitpflege (Rubenstein et al.
2001)
Beschreibung des Instrumentes
Das MNA-SF ist die sogenannte Vor-Anamnese des MNA. Es ist die Kurzform des
MNA. Es besteht aus Appetit, Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten, Mobili-
tat/Beweglichkeit, Akute Krankheit/psychischer Stress in den letzten 3 Monaten, Psy-
chische Situation und BMI (Rubenstein et al. 2001; MNA Webseite 0.].)

Charakteristik des Instrumentes

Das MNA ist eine Ordinalskala
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Anzahl der Items

Es Das MNA-SF setzt sich aus 6 Items zusammen (Rubenstein et al. 2001).
Inhalt

Das Instrument ist wie folgt aufgebaut (in Anlehnung an MNA Webseite 0.].):

MNA-SF
Items Items Detail max. Score
1 Verminderter Appetit 2
2 Gewichtsverlust in den letzten 3 3
Monaten
3 Mobilitét 2
4 Akute Krankheit 2
5 Demenz, Depression 2
6 BMI 3

Jedem dieser Items sind zwei bis vier Antwortmdglichkeiten zugeteilt und jede
Antwortmoglichkeit ist mit einer Punkteanzahl versehen.
Antwortmoglichkeiten

Den einzelnen Items werden Punkte vergeben. Es werden Items mit Ja oder Nein
beantwortet oder mit Auswahlmdglichkeiten, dazu zwei Beispiele:

e Mobilitit:

0 Punkte > bettldgrig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 Punkte = in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 Punkte = verldsst die Wohnung
o Akute Krankheit oder psychischer Stress wéahrend der letzten 3 Monate:

1 Punkte = Ja
2 Punkte = Nein
Bezugszeitraum

Bei Verdacht auf Mangelernéhrung sollte das Instrument angewendet werden
(Bauer et al. 2008)

Punktevergabe und Zusammenfassung

Alle 18 Items werden zwischen 0 und 3 bewertet. Je niedriger die Punkteanzahl
am Ende, desto hoher ist das Risiko fiir Mangelernédhrung. (Bauer et al. 2008)
Handbuch
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Im Internet gratis herunterzuladen: www.mna-elderly.com
Reliabilit:it
Stabilitiit (Test-Retest-Reliabilitit)
Keine Studien identifiziert
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitiit)
Auch Poulia und Kolleglnnen (2012) errechneten zur Bestimmung der Interra-
ter-Reliabilitdt Kappa Werte. Das Instrument wurde nach den ersten 48 Stunden
des Eintritts der PatientInnen in die Einrichtung bei den PatientIlnnen angewen-
det. Die PatientInnen waren im Durchschnitt 75,2 Jahre alt. Das MNA-SF zeigte
einen Kappa Wert von x = 0,545 (p = 0,000) bei n = 248. (Poulia et al. 2012)
Validitit
Inhaltsvalidit:it
Bei der Entwicklung des MNA-SF waren Pflegende aus der Geriatrie beteiligt
(MNA Webseite 0.J.).
Kriteriumsvaliditiit
Poulia und Kolleglnnen (2012) verglichen das MNA-SF mit einem sogenannten
,»Combined Index*. Das MNA-SF erzielte eine Validity concurrent von: VC =
0,633 (Poulia et al. 2012). Neelemaat und Kolleglnnen geben an, dass die Krite-
riumsvaliditit des Instrumentes angemessen ist. Es werden keine Werte angege-
ben, nur darauf hingewiesen, dass ein Vergleich mit BMI und unbeabsichtigter
Gewichtsverlust stattgefunden hat (Neelemaat et al. 2011).
Konstruktvaliditit
Keine Studien identifiziert
Responsiveness
Keine Studien identifiziert
Praktikabilitit
Fiir die Durchfiihrung des MNA-SF werden weniger als 5 Minuten benotigt
(Guigoz 2006).
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Mini Nutritional Assessment — Short Form (MNA-SF)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e con P I bilitat eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? v v v ? v ?

V' Angaben vorhanden

? keine Angaben vorhanden
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Malnutrition Screening Tool (MST)

Name
Malnutrition Screening Tool (MST)
OriginalautorInnen
Ferguson et al. 1999
Publikationsjahr
1999
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Australien
Verfiigbare Sprachen
Englisch
Zweck
Das Ziel des Assessmentinstrumentes ist es eine Mangelerndhrung im KH zu erkennen
und MaBnahmen zu empfehlen (Ferguson et al. 1999)
Population & Setting
Erwachsene und alte Patientlnnen im KH (Ferguson et al. 1999)
Beschreibung des Instrumentes
Das MST besteht aus dem Gewichtsverlust, Gewichtsverlust in kg und verminderten
Appetit. Es wurde entwickelt um ein Instrument fiir die Praxis zu haben, dass schnell,
einfach, valide und reliabel ist (Gibsen et al. 2012).
Charakteristik des Instrumentes

Das MUST ist eine Ordinalskala.

Anzahl der Items

Das Instrument besteht aus insgesamt 3 Items (Ferguson et al. 1999)

Inhalt

Das MST besteht aus Gewichtsverlust, Gewichtsverlust in kg und verminderten

Appetit, welche wie folgt bewertet werden (Ferguson et al. 1999):
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Gewichtsverlust Punkte | Gewichtsverlust in kg Punkte verm. Appetit Punkte
Ja 0 1-5 1 Nein 0
Nein 2 6-10 2 Ja 1
11-15 3
>15 4
unsicher 2
Antwortmoglichkeiten

Die Items werden mit Scores bewertet und im Anschluss summiert und wenn der
Score 2 oder mehr betrdgt handelt es sich um eine/n Patientin/Patienten mit ei-
nem Risiko fiir Mangelerndhrung (Ferguson et al. 1999).
Bezugszeitraum
Keine Angaben.
Punktevergabe und Zusammenfassung
Zu jedem Item werden Punkte von 0 bis 4 vergeben. Die Maximalpunkteanzahl
betrdgt 6 Punkte. Je nach Outcome werden Interventionen gesetzt (Ferguson et
al. 1999)
Akzeptanz
Stratton und KollegInnen (2004) fiihren in ihrer Studie an, dass die Anwende-
rInnen des Instrumentes es flir ein einfaches und gutes Tool halten. Fiir die An-
wendung werden 3-5 Minuten benétigt (Stratton et al. 2003).
Handbuch
Im Internet gratis herunterzuladen:
http://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf

Reliabilitit
Stabilitiit (Test-Retest-Reliabilitit)
Keine Studien identifiziert
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitit)
Die Interrater-Reliabilitit wurde mittels prozentualer Ubereinstimmung von
zwei DiiitassistentInnen bei BewohnerInnen kalkuliert. Dabei lag die Uberein-
stimmung bei 96 % (k = 0,88; p <0,01) AuBerdem wurde die Interrater-
Reliabilitit mittels prozentualer Ubereinstimmung von einem Diitassistenten

und einem Erndhrungswissenschaftler bei BewohnerInnen kalkuliert. Hierbei lag
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die Ubereinstimmung bei 93% (i = 0,84; p < 0,01) (Ferguson et al. 1999). Auch
Stratton und Kolleginnen (2003) fiihren einen Kappa Werte des MST von k =
0,70 an. (Stratton et. al. 2004).

Validitit

Inhaltsvaliditit

Keine Studien identifiziert

Kriteriumsvaliditat

Neelemaat und Kolleglnnen geben an, dass die Kriteriumsvaliditit des Instru-
mentes angemessen ist. Es werden keine Werte angegeben, nur darauf hingewie-
sen, dass ein Vergleich mit BMI und unbeabsichtigter Gewichtsverlust stattge-
funden hat (Neelemaat et al. 2011).

Konstruktvaliditit

Vergleich mit SGA (Subject Global Assessment) r = 0,57; p<0,01. Es wurden
moderate Zusammenhinge mit dem MST aufgezeigt. Weiters wurde das MST
mit dem MUST verglichen und zeigte signifikant positive Zusammenhinge: r =
0,77; p<0,01 (Gibson et al. 2012).

Responsiveness

Keine Studien identifiziert

Praktikabilitit

Fiir das Ausfiillen des MST werden bei n = 100 ca. 5 Stunden benétigt (Fergu-
son et al. 2010). Das betrédgt in etwa 3,5 Minuten (Berechnung: Lerchegger
2014). Fiir das Ausfiillen des MST werden in der Studie von Gibson und Kolle-
glnnen (2012) 2 Minuten benétigt. Es wird von den AnwenderInnen angefiihrt,
dass das MST leicht und versténdlich ist (Gibson et al. 2012). Das MST ist ein
sehr einfaches Tool, das nur wenig Zeit in Anspruch nimmt (Isenring et al. 2009,
Neelemaat et al. 2011). Es wird angefiihrt, dass das MST ein einfaches und gutes
Instrument ist (Kondrup et al. 2005).

Malnutrition Screening Tool (MST)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e o . . bilitit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? v ? v v v ?

V' Angaben vorhanden

? keine Angaben vorhanden
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Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Name
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
OriginalautorInnen
Kondrup et al. 2003
Publikationsjahr
2003
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Grofbritannien
Verfiigbare Sprachen
Englisch, Deutsch, Franzosisch, Italienisch, Portugiesisch, Spanisch
Zweck
Das Ziel des Assessmentinstrumentes ist es eine Mangelerndhrung im KH zu erkennen
und MafBnahmen zu empfehlen (Kondrup et al. 2003)
Population & Setting
Erwachsene und alte Patientlnnen im KH (Kondrup et al. 2003)
Beschreibung des Instrumentes
Das MUST wurde urspriinglich fiir das KH entwickelt, jedoch fiihrt Elia (2003) an, dass
es in allen ,,health care* Settings verwendet werden kann (Elia 2003). Es dient dazu, um
eine Mangelerndhrung ausfindig zu machen bzw. um das Risiko zur Entwicklung einer
Mangelerndhrung friithzeitig zu erkennen (Elia 2003). Weiters werden Mallnahmen
empfohlen (Kondrup et al. 2003).

Charakteristik des Instrumentes

Das MUST ist eine Ordinalskala.

Anzahl der Items

Das Instrument besteht aus insgesamt 3 Items (Elia 2003; Kondrup et al. 2003).
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Inhalt

Das MUST besteht aus BMI, Gewichtsverlauf in den letzten 3 Monaten und
Schwere der Erkrankung, welche wie folgt bewertet werden (MUST Webseite
0.J.; Kondrup et al. 2003; Elia 2003):

BMI Gewichtsverlust Nahrungskarenz von (vor-
aus.) <5 Tagen
Scores Scores Scores
e >20,0 0 o <5% 0 e 2 Punkte
e 18,5200 1 e 5-10% 1
o <185 2 e >10% 2
Antwortmoglichkeiten

Die Fragen werden mit Scores bewertet, im Anschluss summiert und wie folgt

interpretiert:
o 0: Risiko gering = Screening wiederholen
o 1: Risiko mittel > Beobachten

° > 2: Risiko hoch = Behandeln

Bezugszeitraum

Keine Angaben. Bei einem geringen Risiko wird das Screening wochentlich
wiederholt, bei einem mittleren Risiko werden Erndhrungs- und Fliissigkeitspro-
tokolle gefiihrt und bei einem hohen Risiko werden Erndhrungstherapien ange-
wendet (Stanga et al. 2009).

Punktevergabe und Zusammenfassung

Zu jedem Item werden Punkte von 0 bis 2 vergeben. Die Maximalpunkteanzahl
betrdgt 6 Punkte. Je nach Outcome werden Interventionen gesetzt. Das Assess-
ment wird entweder wiederholt, der Betroffene wird beobachtet oder es werden

MalBnahmen gesetzt bzw. eine Behandlung eingeleitet (MUST Webseite 0.J.)
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Akzeptanz
Stratton und KollegInnen (2004) fiihren in ihrer Studie an, dass die Anwende-
rInnen des Instrumentes es fiir ein einfaches und gutes Tool halten. Fiir die An-
wendung werden 3-5 Minuten benétigt (Stratton et al. 2003).
Handbuch
Im Internet gratis herunterzuladen:
http://www.bapen.org.uk/pdfs/must/must_full.pdf

Reliabilitit
Stabilitiit (Test-Retest-Reliabilitéit)
Keine Studien identifiziert
Homogenitiit (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitt)
Elia (2003) fiihrt an, dass das MUST eine ,,gute Reliabilitdt™ aufweist. Mehrere
Pflegende fiihrten das MUST bei PatientInnen durch. Es werden Kappa-Werte
zwischen 0,80 und 1,00 angefiihrt (Elia 2003). Auch Poulia und Kolleglnnen
(2012) errechneten zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitit Kappa Werte. Das
Instrument wurde nach den ersten 48 Stunden des Eintritts der Patientlnnen in
die Einrichtung bei den Patientlnnen angewendet. Die Patientlnnen waren im
Durchschnitt 75,2 Jahre alt. Das MUST zeigte einen Kappa Wert von x = 0,638
(p =0,000) bei n =248. (Poulia et al. 2012). Auch Stratton und Kolleginnen
(20034fiihren Kappa Werte zwischen 0,809 und 1,000 an und weisen auf eine
sehr gute Interrater-Reliabilitdt des MUST hin (Stratton et. al. 2004). In einer
weiteren Studie von Lawson und Kolleginnen (2012) wurde die Aquivalenz des
MUST angefiihrt. Das Instrument wurde bei PatientInnen (n = 276) mit einem
Durchschnittsalter von 80 Jahren getestet und ergab einen Kappa Wert von =
0,58 (Lawson et al. 2012).

Validitit
Inhaltsvaliditit
Basierend auf Literaturrecherche. (Es werden keine Werte und weitere Angaben

angegeben) (Wood et al. 2004).
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Kriteriumsvaliditit

Poulia und Kolleglnnen (2012) verglichen das MUST mit einem sogenannten
,Combined Index*. Das MUST erzielte eine Validity concurrent von: VC =
0,766. Es stellte sich heraus, dass das MUST signifikante Korrelationen mit dem
Combined Index aufwies (Poulia et al. 2012). Neelemaat und Kolleglnnen geben
an, dass die Kriteriumsvaliditét des Instrumentes angemessen ist. Es werden kei-
ne Werte angegeben, nur darauf hingewiesen, dass ein Vergleich mit BMI und
unbeabsichtigter Gewichtsverlust stattgefunden hat (Neelemaat et al. 2011).
Konstruktvalidit:it

Vergleich mit SGA (Subject Global Assessment) r = 0,63; p<0,01. Es wurden
moderate Zusammenhénge mit dem MUST aufgezeigt. Weiters wurde das
MUST mit dem MST verglichen und zeigte signifikant positive Zusammenhén-
ge: r=0,77; p<0,01 (Gibson et al. 2012).

Responsiveness

Keine Studien identifiziert

Praktikabilitat

Fiir das Austiillen des MUST werden 3-5 Minuten benétigt und Anwenderlnnen
empfinden die Verwendung des Instrumentes als ,,leicht* bzw. ,,sehr leicht*
(Stratton et al. 2004). Fiir das Ausfiillen des MUST werden in der Studie von
Gibson und Kolleglnnen (2012) 5-7 Minuten benétigt Im Bezug auf die Prakti-
kabilitdt wird in einer Studie angefiihrt, dass das Instrument wenig praktikabel
ist (Neelemaat et al. 2011). Die Kalkulation des BMI und Berechnung Ge-
wichtsverlust in den letzten 3 Monaten wird als zu zeitaufwéndig eingestuft

(Kruizenga et al. 2005).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
o . P . bilitit eness
Stabilitiit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? v v v v v ?
V' Angaben vorhanden ? keine Angaben vorhanden
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Nursing Nutritional Screening Tool (NNST)

Name
Nursing Nutritional Screening Tool (NNST)
OriginalautorInnen
Cotton 1996
Publikationsjahr
1996
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Grofbritannien
Verfiigbare Sprachen
Englisch
Zweck
Das NNST dient zur Einschitzung des Risikos fiir Mangelernéhrung bei élteren Perso-
nen ( Jordan et al. 2003).
Population & Setting
Alte und Erwachsene Patientlnnen im KH (Green & Watson 2005)
Beschreibung des Instrumentes
Das NNST besteht aus 7 Items (kognitive/mentale Verfassung, Gewichtsverlust, Appe-
tit, Fahigkeit zu Essen, Verdauungsfunktion, Gesundheitszustand und Dekubitus), wel-
che mit einem Score von 1 bis 4 bewertet werden (Jordan et al. 2003).
Charakteristik des Instrumentes

Das NNST ist eine Ordinalskala

Anzahl der Items

Das NNST besteht aus sieben Items (Jordan et al. 2003)

Inhalt

Es besteht aus folgenden Items, welche mit Scores bewertet werden:

1. kognitive/mentale Verfassung
2. Gewichtsverlust

3. Appetit
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4. Fahigkeit zu Essen
5. Verdauungsfunktion
6. Gesundheitszustand
7. Dekubitus

Diesen Items werden Punkte von 1 bis 4 vergeben. Diese Scores werden dann
summiert und Betroffene eingestuft.
Antwortmoglichkeiten
Die Beantwortung erfolgt mit Scores (Jordan et al. 2003; Green & Watson 2005)
Bezugszeitraum
Keine Angaben
Punktevergabe und Zusammenfassung
Die Punktevergabe erfolgt von 1 (Risiko ist hoch) bis 4 (Risiko ist gering). Diese
Punkte werden nach dem Assessment zusammengezahlt und wie folgt interpre-
tiert:

e < 15: Risiko fiir Mangelerndhrung ist hoch

e 16-21: Risiko fiir Mangelernéhrung ist maBig

e 22-28: Risiko fiir Mangelerndhrung ist gering (Jordan et al. 2003)

Akzeptanz
Keine Angaben
Handbuch
Keine Angaben

Reliabilit:it
Stabilitit (Test-Retest-Reliabilitéit)
Keine Studien identifiziert
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitit)
Keine Studien identifiziert

Validitit
Inhaltsvaliditit

Keine Studien identifiziert
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Kriteriumsvaliditét

Keine Studien identifiziert

Konstruktvaliditat

Keine Studien identifiziert

Responsiveness

Keine Studien identifiziert

Praktikabilitat

Keine Studien identifiziert

Nursing Nutrition Screening Tool (NNST)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e o .. . bilitéit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? ? ? ? ? ? ?

V' Angaben vorhanden

? keine Angaben vorhanden
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Nutrition Risk Index (NRI)
Name
Nutrition Risk Index (NRI)
OriginalautorInnen
Buzby et al. 1980
Publikationsjahr
1980
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
USA
Verfiigbare Sprachen
Englisch
Zweck
Das Ziel des Assessmentinstrumentes ist es eine Mangelerndhrung bei PatientInnen im
KH festzustellen (Buzby et al. 1980)
Population & Setting
Erwachsene und alte PatientInnen im KH (Buzby et al. 1980)
Beschreibung des Instrumentes
Der NRI ist ein Index um die Mangelerndhrung bei Personen im Krankenhaus zu erfas-
sen mit einer Kombination aus zwei Indikatoren:

e Serumalbumin
e Gewichtsverlust (Buzby et al. 1980)

Charakteristik des Instrumentes
Das NRI ist ein Instrument mit einer Berechnungsformel (Buzby et al. 1980)
Anzahl der Items
Das Instrument besteht aus keinen Items, sondern einer Berechnungsformel
(Buzby et al. 1980)
Inhalt
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Der NRI beinhaltet zwei Ernédhrungsrelevante Indikatoren: Serumalbumin und
Gewichtsverlust. Der NRI wird wie folgt kalkuliert:
e NRI=[1,519 x Albumin (g/1)] + 41,7 x (present weight / usual weight)

Antwortmoglichkeiten

Keine Antwortmoglichkeit, sondern eine Berechnungsformel (Buzby et al.
1980):

Bezugszeitraum

Keine Angaben

Punktevergabe und Zusammenfassung

Betroffene werden nach der Berechnung wie folgt eingestutft:

» 100=normal ernéhrt
e 97,5-100= mild mangelernéhrt
e 83,5-97,5= mélig mangelerndhrt
e < 83,5=schwer mangelerndhrt (Buzby et al. 1980)

Akzeptanz
Keine Angaben
Handbuch
Keine Angaben
Reliabilit:it
Stabilitiit (Test-Retest-Reliabilitéit)
Keine Studien identifiziert
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitit)
Die Interrater-Reliabilitit wurde mittels Kappa Werten angegeben, (n = 300). x
=0.07-0.34 (p<0.05); (n = 300) (Almeida et al. 2012) Auch Poulia und Kolle-
glnnen (2012) errechneten zur Bestimmung der Interrater-Reliabilitit Kappa
Werte. Das Instrument wurde nach den ersten 48 Stunden des FEintritts der Pati-

entlnnen in die Einrichtung bei den PatientInnen angewendet. Die PatientInnen
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waren im Durchschnitt 75,2 Jahre alt. Das NRI zeigte einen Kappa Wert von x =
0,55 (p = 0,000) bei n = 248. (Poulia et al. 2012).

Validitat

Inhaltsvaliditat

Keine Studien identifiziert

Kriteriumsvaliditit

Poulia und Kolleglnnen (2012) verglichen den NRI mit einem sogenannten
,Combined Index*“. Das NRI erzielte eine Validity concurrent von: VC = 0,437,
CI: 0,360-0,514 (Poulia et al .2012).

Konstruktvaliditit

Keine Studien identifiziert

Responsiveness

Keine Studien identifiziert

Praktikabilitit

Keine Studien identifiziert

Nutrition Risk Index (NRI)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e o . . bilitéit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? v ? v ? ? ?
V' Angaben vorhanden ? keine Angaben vorhanden
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Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)

Name
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
OriginalautorInnen
Kondrup et al. 2003
Publikationsjahr
2002
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Grofbritannien
Verfiigbare Sprachen
Englisch
Zweck
Durch den NRS 2002 soll die Mangelerndhrung selbst und das Risiko eine Mangeler-
ndhrung zu entwickelt vermieden werden (Kondrup et al. 2003)
Population & Setting
Alte Patientlnnen im KH (Kondrup et al. 2003)
Beschreibung des Instrumentes
Das NRS 2002 besteht aus einem Initialscreening und aus einem Finalscreening. Das
Initialscreening besteht aus BMI, Gewichtsverlust wihrend der letzten 3 Monate, ver-
minderte Verzehrmengen und akute schwere Krankheit welche ohne Scores, sondern
mit Ja oder mit Nein beantwortet werden. Wenn ein Item mit Ja beantwortet wird, muss
das Finalscreening durchgefiihrt werden. Das Finalscreening gliedert sich in ,,Impaired
nutritional status“ und in ,,Severity of disease* (Kondrup et al. 2003)
Charakteristik des Instrumentes

Das NRS 2002 ist eine Ordinalskala

Anzahl der Items

Das Instrument besteht aus insgesamt 10 Items. Das Initialscreening enthilt 4

Items und das Finalscreening enthélt 6 Items (Kondrup et al. 2003).
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Inhalt

Das Initialscreening besteht aus 4 Items (BMI, Gewichtsverlust wéhrend der

letzten 3 Monate, verminderte Verzehrmengen und akute schwere Krankheit)

welche ohne Scores, sondern mit Ja oder mit Nein beantwortet werden. Wenn

ein Item mit Ja beantwortet wird, muss das Finalscreening durchgefiihrt werden.

Das Finalscreening gliedert sich in ,,Impaired nutritional status und in ,,Severity

of disease* und wird wie folgt bewertet:

Impaired nutritional status

Severity of disease

Score 0

Normaler Erndhrungsstatus

Score 0

Keine Krankheitsschwere

Score 1

Gewichtsverlust > 5% in den letz-
ten 3 Monaten oder Nahrungsauf-
nahme zwischen 50-75% unter
normalen Bedingungen in der letz-

ten Woche

Score 1

Hiiftfraktur, chronische Erkrankun-
gen, Diabetes

Score 2

Gewichtsverlust > 5% in den letz-
ten 2 Monaten oder BMI 18,5-20,5,
oder Nahrungsaufnahme zwischen
25-60% unter normalen Bedingun-

gen in der letzten Woche

Score 2

Bauchchirurgischer Eingriff,

Schlaganfall, Pneumonie

Score 3

Gewichtsverlust > 5% in den letz-
ten 1 Monaten oder BMI < 18,5
oder Nahrungsaufnahme zwischen
0-25% unter normalen Bedingun-

gen in der letzten Woche

Score 3

Kopfverletzung, Transplantation,

PatientInnen auf der Intensivstation,

Antwortmoglichkeiten

Die Beantwortung erfolgt mit Ja oder mit Nein (Kondrup et al. 2003)

Bezugszeitraum

Keine Angaben

Punktevergabe und Zusammenfassung

Betroffene werden nach der Berechnung wie folgt eingestutft:

e 100=normal erndhrt

e 97,5-100= mild mangelernéhrt

e 83,5-97,5= maBig mangelernihrt
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e < 83,5=schwer mangelerndhrt (Buzby et al. 1980)

Akzeptanz
Keine Angaben
Handbuch
Keine Angaben
Reliabilitit
Stabilitit (Test-Retest-Reliabilitiit)
Keine Studien identifiziert
Homogenitiit (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitt)
Poulia und Kolleglnnen (2012) errechneten zur Bestimmung der Interrater-
Reliabilitidt Kappa Werte. Das Instrument wurde nach den ersten 48 Stunden des
Eintritts der PatientInnen in die Einrichtung bei den PatientInnen angewendet.
Die PatientInnen waren im Durchschnitt 75,2 Jahre alt. Der NRS 2002 zeigte ei-
nen Kappa Wert von x = 0,888 (p = 0,000) bei n = 248. (Poulia et al. 2012).
Validitit
Inhaltsvaliditit
Keine Studien identifiziert
Kriteriumsvaliditiit
Poulia und Kolleglnnen (2012) verglichen den NRS 2002 mit einem sogenann-
ten ,,Combined Index*. Der NRS 2002 erzielte eine Validity concurrent von: VC
=0,060; 95% CI: 0,029-0,091 (Poulia et al .2012).
Konstruktvalidit:it
Keine Studien identifiziert
Responsiveness
Keine Studien identifiziert
Praktikabilitit

Keine Studien identifiziert
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NRS 2002
Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e con P I bilitat eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? v ? v ? v ?

V' Angaben vorhanden

? keine Angaben vorhanden
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Nutritional Screening Tool (NST)

Name
Nutritional Screening Tool (NST)
OriginalautorInnen
Burden et al. 2001
Publikationsjahr
2001
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Grofbritannien
Verfiigbare Sprachen
Englisch
Zweck
Es sollte ein Instrument zur Erfassung der Mangelerndhrung entwickelt werden, auf-
grund der steigenden Priavalenz der Mangelerndhrung. Um die Mangelerndhrung ein-
fach, schnell und zuverldssig zu erfassen wurde das NST entwickelt (Burden et al.
2001).
Population & Setting
Alte Patientlnnen im KH (Burden et al. 2001)
Beschreibung des Instrumentes
Das NST besteht aus Kategorien, die den Erndhrungsstatus beeinflussen: Alter, Geistes-
zustand, Gewicht, Nahrungsaufnahme, Fihigkeit zu essen, Gesundheitszustand und
Funktionen. Jede Kategorie wird in vier Level aufgeteilt und mit einem Score von 1 bis
4 bewertet (Burden et al. 2001)
Charakteristik des Instrumentes

Das NST ist eine Ordinalskala

Anzahl der Items

Das NST besteht aus acht Items (Burden et al. 2001)

Inhalt

Das Instrument ist wie folgt aufgebaut (Burden et al. 2001):

Seite 34



Anhang 3: Bewertung der einzelnen Screening- und Assessmentinstrumente

Alter Geistes- Gewicht Nahrungs- Fihigkeit | Gesundheits- Funktionen
zustand aufnahme Zu essen zustand
4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte 4 Punkte
75+ Koma- abgemagert Verweigert Nicht im ernste Infektion, | Diarrho
zustand Essen und Stande Ulkus, ernste (> 4 Mal Stuhl
Trinken selbst zu Schmerzen am Tag)
Essen / Erbrechen
Trinken
3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte 3 Punkte
65-74 Verwirrtheit | unter- ge- unterbricht die | Schluck- Krebs, Gastro- Diarrho
37 Depressionen | wichtig meisten Es- beschwer- intestinalerkran- | (<4 Mal Stuhl
Gewichts- senszeiten, hat | den, Kau- kung am Tag)
verlust > keinen Appetit | probleme
3,5kg im will nichts
letzten Monat | trinken
2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte 2 Punkte
4 leicht ver- Gewichts- Isst nur kleine braucht leichte Infektion, | Ubelkeit
50-6 wirrt verlust < Portionen Hilfe beim Diabetes
3,5kg im Essen
letzten Monat
1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt 1 Punkt
<50 voll orientiert | normales Isst normal Kann Normal normal
Gewicht selbststin-
dig Essen
und Trin-
ken

Je nach Punkte werden MaBBnahmen aufgezeigt (Burden et al. 2001).
Antwortmoglichkeiten

Die Beantwortung erfolgt mit Scores (Burden et al. 2001)

Bezugszeitraum

Innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Aufnahme sollte das Assessment
durchgefiihrt werden (Burden et al. 2001)

Punktevergabe und Zusammenfassung

Die Punktevergabe erfolgt von 1 (normal erndhrt) bis 4 (mangelernédhrt). Diese

Punkte werden nach dem Assessment zusammengezihlt und wie folgt interpre-

tiert:
e 7-9 Punkte: minimales Risiko fiir Mangelernédhrung
e 10-14 Punkte: mittleres Risiko fiir Mangelerndhrung
e 15 Punkte: Mangelerndhrung (Burden et al. 2001)
Akzeptanz

Wurde gut von den Pflegenden angenommen (Burden et al. 2001)
Handbuch
Keine Angaben
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Reliabilit:it
Stabilitit (Test-Retest-Reliabilitiit)
Es wird eine Ubereinstimmungsrate von 95% aufgezeigt (Burden et al. 2001).
Mirmiran und Kolleglnnen (2011) testeten die Intrarater Reliabilitdt durch die
Einschitzung von BewohnerInnen durch dieselben Pflegenden. Die Intrarater
Reliablitat wies ein ICC von 0,70 und 0,81 auf (Mirmiram et al. 2011).
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitt)
Die Interrater-Reliabilitdt wurde mittels Kappa Werten aufgezeigt, k = 0,74
(Mirmiram et al. 2011).

Validitit
Inhaltsvalidit:it
Das Instrument wurde mit Pflegenden und Diétologlnnen in einem Zeitraum von
sechs Monaten entwickelt. Wahrend der sechs Monate fanden regelméfig Mee-
tings statt, um die Ideen bzw. Anregungen der Pflegenden / DiédtologInnen ein-
zubringen und dadurch ein schnelles, einfaches und effektives Instrument zu
entwickeln (Burden et al. 2001).
Kriteriumsvaliditit
Keine Studien identifiziert
Konstruktvalidit:it
Keine Studien identifiziert
Responsiveness
Keine Studien identifiziert

Praktikabilitat
Das NST ist von den AnwenderInnen als einfaches und schnelles Tool einge-

schétzt worden (Burden et al. 2001)

Nutrition Screening Tool (NST)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e o . . bilitit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
v ? v v ? ? v ?
V' Angaben vorhanden ? keine Angaben vorhanden
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Nutrition Form For the Elderly (NUFFE)

Name
Nutrition Form For the Elderly (NUFFE)
OriginalautorInnen
Séderhamn & Séderhamn
Publikationsjahr
2001
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Schweden
Verfiigbare Sprachen
Schwedisch, Englisch
Zweck
Das NUFFE ist ein Selbstbeobachtungsinstrument, welches von Patienten selbst ange-
wendet wird, um Mangelerndhrung zu erheben (Séderhamn & Séderhamn 2001).
Population & Setting
Alte Patienten im Krankenhaus, Pflegeheim (S6derhamn & Soderhamn 2001)
Beschreibung des Instrumentes
Das NUFFE ist zusammengesetzt aus 15 Items, welche die ,,dietary history*, ,,dietary
assessment® und ,,general assessment* beurteilen und jeweils mit einer Punktevergabe
von 0 bis 2 versehen (S6derhamn & Soderhamn 2001). ,,Two questions about weight
loss and changes in dietary intake, nine questions related to appetite, food and fluid in-
take an eating difficulties and four questions about possibility of obtaining, food pro-
ducts, company at meals, activity, and number of drugs* (S6derhamn & S6derhamn
2001, pp. 29-30).

Charakteristik des Instrumentes

Das NUFFE ist eine Ordinalskala.

Anzahl der Items

Besteht aus 15 Items und fiir jedes Item gibt es drei Optionen welche spezifisch

fiir das jeweilige Item sind. Diese drei Optionen werden mit einer Score von 0
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bis 2 bewertet. Wobei null die ,,favorisierte®, zwei der ,,unfavorisierte* und eins
der ,,mittlere, dazwischenliegende Auswahl ist. 0-13 ist kein bis vorhandenes
Risiko fiir Mangelerndhrung und 13-30 ist ein hohes Mal} an Mangelerndhrung.
(S6derhamn & Soderhamn 2000)

Inhalt

Das Instrument besteht aus folgenden 15 Items:

1. Weight loss

2. Changes in dietary intake

3. Appetite

4. Intake of cooked food

5. Portion size

6. Intake of fruit and vegetables

7. Possibility of obtaining food products
8. Company at meals

9. Activity

10. Tooth/mouth and swallowing difficulties
11. Fluid intake

12. Gastrointestinal problems

13. Help with eating

14. Number of drugs

15. Health status

(Soderhamn & Séderhamn 2001, p. 31)
Antwortmoglichkeiten
Alle 15 Items werden zwischen 0 und 2 bewertet. Je hoher die Punkteanzahl am
Ende, desto hoher ist das Risiko fiir Mangelernédhrung.
Bezugszeitraum
Laut S6derhamn und Kolleglnnen (2001) sollte die NUFFE bei Verdacht auf

Mangelerndhrung durchgefiihrt werden bzw. bei Eintreffen eines neuen Bewoh-
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nerlnnen/PatientInnen und vor Verlassen der Institution (S6derhamn & So-
derhamn 2001)
Punktevergabe und Zusammenfassung
Fiir jedes einzelne Item kann ein Wert von null (favourable option), eins (inter-
mediate option) und zwei (favourable option) vergeben werden. Das bedeutet, es
kann ein maximaler Gesamtwert von 30 Punkten erreicht werden. Ein Punkte-
wert von 13 bis 30 Punkten weist auf ein erh6htes Risiko fiir Mangelerndhrung
bzw. bereits bestehende Mangelerndhrung hin und es miissen Maflnahmen ge-
troffen werden. (Soderhamn & Séderhamn 2001)
Praktikabilitit
Fiir die Anwendung von NUFFE benétigt eine qualifizierte Pflegeperson eine
Zeit von ca. 15 Minuten (Soderhamn & Séderhamn 2001).
Akzeptanz
Keine Angaben
Handbuch
Keine Angaben

Reliabilit:it
Stabilitiit (Test-Retest-Reliabilitéit)
Keine Studien identifiziert
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Ein Cronbach's Alpha wurde kalkuliert und lag bei 0,62 (Soderhamn et al.
2007). Die Homogenitéat wurde ermittelt und ein Cronbach's Alpha von 0,70
kalkuliert (S6derhamn & Soderhamn, 2002)
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitt)
Keine Studien identifiziert

Validitit
Inhaltsvaliditit
Zur Generierung der Items wurde eine systematische Literatursuche durchge-
fiihrt (S6derhamn & S6derhamn 2001)
Kriteriumsvaliditiit
Die Kriteriumsvaliditidt wurde erhoben, indem die Mangelernédhrung gleichzeitig
mit NUFFE und MNA eingeschétzt wurde. Es wurde der Spearman Rangkorre-
lationskoeffizient berechnet, welcher bei rs=0,74 liegt (S6derhamn et al. 2012).
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Séderhamn und Kolleglnnen (2003) berechneten fiir alle 15 Items den Spearman

Rangkorrelationskoeffizient, welcher bei allen Items, bis auf Aufnahme frisch

gekochter Speisen, Gesellschaft bei Mahlzeiten, Aktivitét, Hilfe beim Essen und

Anzahl der Medikamente Homogenitét aufwies. Der rs lag zwischen 0,06 und

0,56. Betrachtet man die Items, bei der Homogenitit nachgewiesen werden

konnte, lag der rs zwischen 0,20 und 0,56. Betrachtet man die Items, bei der kei-

ne Homogenitéit nachgewiesen werden konnte, lag er rs zwischen 0,06 und 0,16.

(S6derhamn & So6derhamn 2003). Ein Vergleich mit EQ-5D und NUFFE ergab

einen Spearman Rangkorrelationskoeffizient von: rs= 0.59 Gesamtscore (p <

0,001). Es wurden anthropometrischen Messungen verglichen, wobei das Ge-

wicht signifikant war, rs= -0,44 (Gombos et al. 2008).

Konstruktvaliditat

Keine Studien identifiziert

Responsiveness

Keine Studien identifiziert

Praktikabilitit
Einfaches Tool fiir PraktikerInnen (S6derhamn & S6derhamn 2002)

Nutrition Form For the Elderly (NUFFE)

Reliabilitiat

Validitit

Stabilitiit

Homogenitiit

Aquivalenz

Inhalts-

Kriteriums-

Konstrukt-

Praktika-
bilitit

Responsiv-

eness

?

?

\/

\/

\/

?

\/

?

v Angaben vorhanden

? keine Angaben vorhanden
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Pflegerische Erfassung von Mangelernahrung und deren Ursachen
(PEMU)

Name

Pflegerische Erfassung von Mangelerndhrung und deren Ursachen (PEMU)
OriginalautorInnen

Schreier, Volkert & Bartholomeyczik 2009

Publikationsjahr

2008

groflere Revisionen

keine Angaben

Copyright

keine Angaben

Ursprungsland

Deutschland

Verfiigbare Sprachen

Deutsch

Zweck

Das PEMU ist ein Instrument zur Erfassung der Erndhrungssituation bei pflegebediirfti-
gen und tliber 65 jdhrigen Menschen (Schreier, Volkert & Bartholomeyczik 2009)
Population & Setting

Personen iiber 65 Jahre in der LZP

Beschreibung des Instrumentes

Das PEMU besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil des Assessmentinstrumentes werden
BewohnerInnen identifiziert, die ein Risiko fiir Mangelerndhrung bzw. ein bereits be-
stehendes Erndhrungsdefizit aufweisen. Der erste Teil gliedert sich in ,,Risiko fiir Nah-
rungsmangel* und ,,Risiko fiir Fliissigkeitsmangel®, welche jeweils aus drei Items be-
stehen. Bei diesem Instrument gibt es keine Scores, die Fragen werden mit ,,Ja* bzw.
mit ,,Nein* beantwortet. Wenn ein Item mit ,,Ja* beantwortet wird, ist der jeweilige
zweite Teil des Instrumentes durchzufiihren. Der zweite Teil der PEMU gliedert sich
wieder in ,,Risiko fiir Nahrungsmangel* und ,,Risiko fiir Fliissigkeitsmangel®. ,,Risiko
fiir Nahrungsmangel* gliedert sich in vier Doménen (Korperliche oder kognitiv beding-
te Beeintrachtigung; fehlende Lust zum Essen, kein Appetit, ablehnen des Essens; Um-

gebungsfaktoren; Essensangebot) mit insgesamt 14 Items. ,,Risiko fiir Fliissigkeitsman-
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gel* gliedert sich ebenfalls in vier Doméanen (Korperliche oder kognitiv bedingte Beein-
trachtigung; fehlende Lust zum Trinken; Umgebungsfaktoren; Trinkangebot) mit insge-
samt 9 Items. Schreier, Volkert & Bartholomeyczik 2009

Charakteristik des Instrumentes

Das PEMU ist eine Ordinalskala.

Anzahl der Items

Der erste Teil umfasst insgesamt 6 Items und der zweite Teil umfasst insgesamt 21
Items.

Inhalt

Das Instrument besteht aus folgenden Items:

Teil 1
Risiko fiir Nahrungsmangel Risiko fiir Fliissigkeitsmangel
e Zeichen von Nahrungsmangel (Aufe- 1. Zeichen von Fliissigkeitsmangel (z.B
rer Eindruck: unterer- plotzliche  Verwirrtheit, trockene
néhrt/untergewichtig, Gewichtsverlust, Schleimhiute, konzentrierter Urin)

BMI)
2. Auffillig geringe Trinkmenge

e  Geringe Essmenge o
3. Erhohter Flissigkeitsbedarf oder

e  Erhohter Energie/-Néhrstoffbedarf krankheitsbedingte ~ Verluste ~ von
oder krankheitsbedingte Verluste von Fliissigkeit (z.B Fieber, Sommerhit-
Energie (z.B Dekubitus, akute Krank- ze, Diarrhd)

heit, Fieber, Diarrho)

Teil 2
Risiko fiir Nahrungsmangel Risiko fiir Fliissigkeitsmangel
Umgebungsfaktoren Umgebungsfaktoren
1. Esssituation wird als unangenehm 1. Hilfsmittelangebot

empfunden
2. Beziehung zu Versorgungspersonen

2. Inadédquate Essenszeiten
3. Andere Griinde/Ursachen

3. Hilfsmittelangebot
Trinkangebot

4. Beziehung zu Versorgungspersonen 1. Allgemeine Unzufriedenheit

5. Andere Griinde/Ursachen 2. Andere Griinde/Ursachen
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Essensangebot
1. Unzufriedenheit mit dem Angebot

Griinde erhohten Fliissigkeitsbedarf

1.

Starkes Schwitzen

2. Unangemessene Konsistenz 2. Hitze
3. Nicht akzeptierte verordnete Didt 3. UnzweckmiBige Kleidung
4. Verdacht auf inaddquate Didt 4. Andere Griinde/Ursachen

5. Ander Griinde/Ursachen

Griinde erhohter Energiebedarf
6. Krankheit

7. Hyperaktivitit

6. Andere Griinde/Ursachen

(Schreier, Volkert & Bartholomeyczik 2009)
Antwortmoglichkeiten
Die Fragen in Teil 1 werden mit Ja oder mit Nein beantwortet. Im zweiten Teil werden
Verzehrmengen erfasst und Griinde fiir Risiko fiir Fliissigkeitsmangel bzw. Nahrungs-
mangel aufgezeigt. Durch die Griinde werden Ansatzpunkte fiir erforderliche Interven-
tionen gegeben. Schreier, Volkert & Bartholomeyczik 2009
Bezugszeitraum
Keine Angaben.
Punktevergabe und Zusammenfassung
Es werden keine Punkte vergeben.
Akzeptanz
Hohe Akzeptanz des Instrumentes. (Schreier, Volkert & Bartholomeyczik 2009)
Handbuch
Keine Angaben
Reliabilit:it
Stabilitit (Test-Retest-Reliabilitiit)
Keine Studien identifiziert
Homogenit:it (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert

Aquivalenz (Interrater-Reliabilitiit)
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Cramer (2006) testete die Interrater Reliabilitét in 3 Pflegeheimen. Zwei Pfle-

gende wurden angewiesen, den ein und denselben Bewohnerlnnen unabhéngig

voneinander mit dem Instrument einzuschitzen. Der Kappa Wert liegt bei 0,8

und einer absoluten Ubereinstimmung von 95% (Cramer 2006)
Validitit

Inhaltsvaliditit

Schreier und Kolleglnnen (2009) geben an, dass das Instrument wihrend der

Entwicklung Pflegepersonen vorgelegt wurde um die Angemessenheit der Items

zu testen (Schreier, Volkert & Bartholomeyczik 2009).

Kriteriumsvaliditit

Keine Studien identifiziert

Konstruktvaliditit

Keine Studien identifiziert

Responsiveness

Keine Studien identifiziert
Praktikabilitit
Das PEMU wurde in der Studie von Schreier, Volkert & Bartholomeyczik 2009 auf ihre
Praktikabilitdt gepriift. Das PEMU wurde in fiinf Testeinrichtungen eingefiihrt. Die
MitarbeiterInnen wurden geschult und das Instrument wurde von 105 MitarbeiterInnen
angewendet. Um die Praktikabilitit zu bewerten wurden von den MitarbeiterInnen halb-
standardisierte Fragebogen ausgefiillt und ca. 40% beteiligten sich an Gruppeninter-
views. Die Akzeptanz des PEMU war hoch und es wurde angefiihrt, dass es gut anzu-
wenden ist. Die Tatsache, dass das das PEMU aus zwei Schritten besteht empfanden die
MitarbeiterInnen als sehr praktikabel und hilfreich (Schreier, Volkert & Bartholomeyc-
zik 2009)

Pflegerische Erfassung von Mangelernihrung und deren Ursachen (PEMU)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
o . A L. bilitit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? v v ? ? v ?
V' Angaben vorhanden ? keine Angeben vorhanden
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Qualititssicherungskonzept Essen/Trinken im Alter (QuETiA)

Name
Qualititssicherungskonzept Essen/Trinken im Alter (QuETiA)
OriginalautorInnen
Becker, 2003
Publikationsjahr
2003
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Deutschland
Verfiigbare Sprachen
Deutsch
Zweck
Durch QuETiA sollen Erndhrungsrisiken erkannt werden. Weiters soll durch deren Ein-
satz die Planung, Umsetzung und Dokumentation von Maflnahmen zur Erndhrungszu-
standsverbesserung erreicht werden (Becker, 2003)
Population & Setting
Alte Personen in der LZP
Beschreibung des Instrumentes
Zu Beginn des Instruments soll mit Hilfe einer BMI Tabelle der Ernédhrungszustand der
BewohnerInnen und der Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten erfasst werden.
Dieser Anfangsteil besteht aus zwei Items, welche mit ,,Ja* oder ,,Nein* beantwortet
werden. Wenn ein Item mit ,,Ja* beantwortet wird, empfiehlt es sich im Rahmen des
QuETiA Konzeptes den Fragebogen zu Erndhrungsrisiken und Erndhrungsverhaltens-
weisen auszufiillen. Die Erndhrungsrisiken werden anhand von 8 Items beurteilt und die
Erndhrungsverhaltensweisen anhand von 5 Items (Becker 2003).

Charakteristik des Instrumentes

Das QuETiA ist eine Ordinalskala.

Anzahl der Items

Das Instrument besteht aus insgesamt 15 Items (Becker 2003).
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Inhalt

Der erste Teil umfasst die Erhebung des Gewichtsstatus mit einer BMI Tabelle.
In diesem Teil wird der Name, das Geschlecht, das Geburtsdatum, den Heimauf-
enthalt in Jahren, das Korpergewicht und die Korpergrof3e eingetragen. Es ist ei-
ne BMI Tabelle angegeben, mit der der BMI bestimmt werden kann. Zur Beur-
teilung sind am Ende des ersten Teiles zwei Fragen, welche mit Ja oder Nein be-
antwortet werden:

1. Liegt der Body Mass Index unter 227

2. Haben Sie in letzter Zeit auffillig an Gewicht verloren (mehr als 3 kg in

den Letzten drei Monaten)?

Wenn eine der Fragen mit Ja beantwortet wird, dann wechselt man weiter zum
zweiten Teil des Assessments. Der zweite Teil beinhaltet einen Fragebogen zu

Erndhrungsrisiken und Erndhrungsverhaltensweisen (Becker 2003).

Erniihrungsrisiken

Items Antworten MafBinahmen
Hat der Bewohner Schwierigkeiten beim jeweils: z.B: Wundpflege, Schlucktraining,
Kauen? Ja / Nein Zahnbehandlung, Mundhygiene,
Liegen Probleme beim Schlucken vor? Mundpflege, Hilfe beim Essen,
Bestehen Probleme beim Schneiden von Gesellschaft beim Essen,
Lebensmitteln?
Gibt es Probleme bei der Heilung von Wun-
den?

Hat der Bewohner Orientierungsstérungen,
die auf eine Demenz hinweisen?

Leidet der Bewohner unter Stimmungs-
schwankungen oder Depressionen?

Liegt verminderter Appetit vor?

Nimmt der Bewohner mehr als fiinf Medi-
kamente pro Tag ein?

Ernidhrungsverhalten

Items Antworten MaBnahmen
Wird bei den Hauptmahlzeiten ausreichend | jeweils: z.B: Motivation zum Essen, Ener-
gegessen? Ja / Nein giereiche Mahlzeiten, immer Ge-
Werden pro Tag mindestens 1,5 Liter Fliis- trinke bereitstellen, Obst als Zwi-
sigkeit getrunken? schenmahlzeit anbieten, Obst- oder
Trinkt bzw. isst der Betroffene téglich Gemiisesifte anbieten
Milch/Milchprodukte?
Wird téglich Obst gegessen?
Wird téglich Gemiise gegessen?
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Weiters ist eine BMI Historie Tabelle angefiihrt, in der der BMI dokumentiert
werden kann und bei Abweichungen Interventionen gesetzt werden konnen (Be-
cker 2003).
Antwortmoglichkeiten
Die Fragen in Teil 1 und in Teil 2 werden mit Ja oder mit Nein Es gibt keine
Scores. Es wird jeweils die Summe der Ja Antworten gebildet. Wenn eine oder
mehrere Fragen mit Ja beantwortet werden, sollte man die angegebenen Mal3-
nahmen durchfiihren (Becker 2003).
Bezugszeitraum
Keine Angaben.
Punktevergabe und Zusammenfassung
Es werden keine Punkte vergeben.
Akzeptanz
Hohe Akzeptanz des Instrumentes, aufgrund des relativ geringen Zeitaufwandes
und der leichten Anwendung (Becker 2003).
Handbuch
Keine Angaben

Reliabilit:it
Stabilitit (Test-Retest-Reliabilitiit)
Keine Studien identifiziert
Homogenitiit (interne Konsistenz)
Keine Studien identifiziert
Aquivalenz (Interrater-Reliabilitt)
Keine Studien identifiziert

Validitit
Inhaltsvaliditit
Das QuETiA wurde in sechs Pflegewohnheimen (n = 70-120) in einer sechsmo-
natigen Testphase getestet und mit jeweils zwei ambulanten Pflegedienstleite-
rInnen iliberarbeitet. Das Instrument wurde mit Hilfe der Empfehlungen der Test-
teilnehmerInnen neu entwickelt bzw. iiberarbeitet. (Becker 2003).
Kriteriumsvaliditiit

Keine Studien identifiziert
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Konstruktvaliditit
Keine Studien identifiziert
Responsiveness

Keine Studien identifiziert

Praktikabilitit

Fiir das Ausfiillen fiir die im ersten Teil angegebene BMI Tabelle und den dazu-
gehorigen Items benodtigen die Anwenderlnnen im Durchschnitt fiinf Minuten.
Fiir den zweiten Teil, in dem die Fragebdgen zu Erndhrungsrisiken und Ernéh-
rungsverhalten ausgefiillt werden, bendtigen die Anwender im Durchschnitt elf
Minuten. Das Instrument wurde von Pflegenden mittels eines Fragebogen evalu-
iert und als ,,sehr gut* bzw. ,,gut” beurteilt. Von einem ambulanten Pflegedienst
wurden die im Instrument enthaltenen Rezepte und MaBBnahmen als ,,weniger

gut® beurteilt (Becker, 2003).

Qualititssicherungskonzept Essen/Trinken im Alter (QuETiA)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e o .. L bilitit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? ? ? v ? ? v ?
v Angaben vorhanden ? keine Angaben vorhanden
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Short Nutritional Assessment Questionaire (SNAQ)

Name
Short Nutritional Assessment Questionaire (SNAQ)
OriginalautorInnen
Kruizenga et al. 2003
Publikationsjahr
2003
groflere Revisionen
keine Angaben
Copyright
keine Angaben
Ursprungsland
Niederlande
Verfiigbare Sprachen
Niederldndisch, Englisch
Zweck
Urspriinglich wurde das Instrument entwickelt, da Instrumente wie das MNA, SGA zu
viel Zeit in Anspruch nehmen und ein ,,einfacheres* Instrument geschaffen werden soll-
te um Mangelerndhrung friihzeitig zu erkennen (Kruizenga et al. 2005).
Population & Setting
Erwachsene und alte PatientInnen im KH (Kruizenga et al. 2005; Rolland et al. 2012)
Beschreibung des Instrumentes
Das SNAQ besteht aus unerwiinschten Gewichtsverlust, Appetitverlust und Erndh-
rungsnahrung/Supplemente (Kruizenenga et al. 2005).
Charakteristik des Instrumentes

Das SNAQ ist eine Ordinalskala

Anzahl der Items

Das NST besteht aus drei Items (Kruizenga et al. 2005).

Inhalt

Aufgebaut ist das SNAQ nach Kruizenga et al. 2005 wie folgt:
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Items Scores

Haben Sie ungewollt Gewicht verloren?

mehr als 6 kg in den letzten 6 Monaten 3
mehr als 3 kg im letzten Monat 2
Hatten Sie im letzten Monat weniger Appetit? 1

Haben Sie im letzten Monat Trinknahrung zu sich
genommen oder wurden Sie mit einer Erndhrungs- | 1

sonde ernahrt?

Antwortmoglichkeiten

Die Beantwortung erfolgt mit Scores von 1 bis 3 (Kruizenga et al. 2005)
Bezugszeitraum

Keine Angaben

Punktevergabe und Zusammenfassung

Nach der Beurteilung werden die Betroffenen anhand von den Scores beziiglich
Mangelerndhrung in ,,kein Risiko®, ,,moderat mangelernéhrt* und ,,schwere
Mangelerndhrung* eingeteilt:

e (0 — 1 Punkte: normal erndhrt, keine Intervention

e 2 Punkte: leichte Mangelerndhrung, Erndhrungsinterventionen (bekom-
men Energie- und Proteinangereicherte Gerichte und zwei Mal tiglich

einen ,,Nahrstoffreichen Snack*

e >3 Punkte: schwere Mangelerndhrung, Erndhrungsintervention (bekom-
men neben den Energie- und Proteinangereicherten Gerichte und ,,Néhr-
stoffreichen Snacks* eine Behandlung durch einen Erndhrungswissen-

schaftler/Didtassistenten (Kruizenga et al. 2005)

Akzeptanz
Wurde gut von den Pflegenden angenommen (Kruizenga et al. 2005)
Handbuch
Keine Angaben
Reliabilit:it
Stabilitiit (Test-Retest-Reliabilitit)

Keine Studien identifiziert
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Homogenit:it (interne Konsistenz)

Die Homogenitit erzielte einen Cronbach's Alpha von 0,74 (n = 352) (Wilson et
al. 2005).

Aquivalenz (Interrater-Reliabilitiit)

Zwei Pflegende haben zur selben Zeit 47 PatientInnen eingeschétzt. Hierbei er-
gaben sich folgende Werte: k = 0,69 (95% CI: 0,45-0,94). Weiters wurden von
einer Pflegeperson und einem Diitassistenten zur selben Zeit 47 PatientInnen
eingeschitzt. Hierbei ergaben sich folgende Werte: x = 0,91 (95% CI: 0,80-1,03)
(Kruizenga et al. 2005).

Validitit

Inhaltsvaliditat

Das Instrument wurde mit Pflegenden und DiétologInnen zusammen entwickelt.
Die Items des SNAQ wurde von den Pflegenden und Didtologlnnen evaluiert
und bestitigt (Kruizenga et al. 2005).

Kriteriumsvaliditat

Wurde erhoben, indem Mangelerndhrung gleichzeitig mit MNA und SNAQ ein-
geschitzt wurde (n = 165). Anschliefend wurde der Spearman Rang-
korrelationskoeffizient berechnet (rs = 0,48; p < 0,001) (Rolland et al. 2012).
Konstruktvaliditit

Keine Studien identifiziert

Responsiveness

Keine Studien identifiziert

Praktikabilitit

Das SNAQ ist von den AnwenderInnen sehr gut angenommen worden, es
braucht nimmt weniger als 5 Minuten Zeit in Anspruch und es ist nichts zu kal-
kulieren, was als positiv wahrgenommen wird. Auch das ein sogenannter ,,Be-

handlungsplan* vorhanden ist, wird positiv beurteilt (Kruizenga et al. 2005).

Short Nutritional Assessment Questionaire (SNAQ)

Reliabilitit Validitit Praktika- | Responsiv-
e o . . bilitit eness
Stabilitit | Homogenitit | Aquivalenz | Inhalts- Kriteriums- | Konstrukt-
? v v v v ? v ?
V' Angaben vorhanden ? keine Angaben vorhanden
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