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Glossar

Abstract: Kurze Beschreibung einer durchgefilhrten oder geplanten Studie, typischer-

weise am Beginn eines Berichts oder Forschungsantrages (Polit & Beck 2012, p. 719).

Convenience Sampling: deutsch: Gefalligkeits-/Gelegenheitsstichprobenauswahl; Die
Auswahl der Studienteilnehmerinnen erfolgt aufgrund ihrer einfachen Verfugbarkeit
(Burns & Grove 2005, p. 288).

Kruskal-Wallis Test: Ein statistischer Test um Differenzen zwischen drei oder mehr un-
abhangigen Gruppen, basierend auf Rangordnungen, zu testen (Polit & Beck 2012, p.
732).

MeSH-Term/s: Begriffe zur Indexierung von wissenschaftlichen Artikeln, die Autorinnen
helfen um Schlisselbegriffe flur ihre Artikel zu identifizieren (Polit & Beck 2012, p. 733).

Mittelwert: Mal} fur eine zentrale Tendenz, berechnet durch das Summieren aller Werte
und anschliefendes Dividieren durch die Gesamtzahl der Falle (Polit & Beck 2012, p.
733).

Mixed-Method Studiendesign: Forschungsansatz, in welchem sowohl qualitative als
auch quantitative Daten erhoben und analysiert werden, um verschiedene aber zusam-

menhangende Forschungsfragen zu bearbeiten (Polit & Beck 2012, p. 734).

Population: Die gesamte Gruppe an Individuen oder Objekten, die bestimmte gleiche
Charakteristika aufweisen (Polit & Beck 2012, p. 738).

Power-Analyse: Vorgehen zur Berechnung der fir die Studie bendtigten Stichproben-
grofe vor der Durchfiihrung der Studie (Polit & Beck 2012, p. 738).

p-Wert: Die Wahrscheinlichkeit bei statistischen Tests, dass das erhaltene Ergebnis rein
auf den Zufall zurGckzufihren ist (Polit & Beck 2012, p. 736).

Purposive Sampling: deutsch: gesteuerte bzw. zweckorientierte Stichprobenauswahl;
Die Studienteilnehmerinnen werden bewusst aufgrund bestimmter Kriterien ausgewahlt
(Burns & Grove 2005, p. 297).

Qualitatives Studiendesign: Die Untersuchung eines Phanomens in einer tiefgehenden
und ganzheitlichen Weise durch die Sammlung von narrativen Daten mit einem flexiblen
Forschungsdesign (Polit & Beck 2012, p. 739).

Quantitatives Studiendesign: Die Untersuchung eines Phanomens durch prazise Mes-
sung und Quantifizierung (Polit & Beck 2012, p. 739).

Reliabilitat (reliabel): Der Grad der Konsistenz oder Zuverlassigkeit mit welchem ein
Instrument ein Attribut misst (Polit & Beck 2012, p. 741).



Setting: Die physikalische Lokation, in welcher im Rahmen einer Studie Daten erhoben
werden (Polit & Beck 2012, p. 743).

Standardabweichung: Grad der Variabilitdt in einer Gruppe von Werten (Polit & Beck
2012, p. 743).
t-Test: Statistischer Test zur Analyse von Differenzen zwischen zwei Mittelwerten (Polit &

Beck 2012, p. 745).

Validitat (valide): Grad, zu welchem ein Instrument misst, was es messen soll (Polit &
Beck 2012, p. 745).
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Zusammenfassung

Das Problem Mangelerndhrung wird international und multidisziplinar wissenschaftlich
behandelt. Die Folgen von Mangelerndhrung, wie etwa erhdhte Mortalitdt oder langere
Krankenhausverweildauer, sind sowohl fir die Betroffenen als auch flir das gesamte Ge-
sundheitssystem weitreichend. Pflegepersonen tGbernehmen unterschiedlichste Aufgaben
in der ernahrungsbezogenen Betreuung, wie etwa Screening und Assessment oder Si-
cherstellung regelmafRiger und angemessener Ernahrung. Um eine adaquate ernah-
rungsbezogene Betreuung leisten zu kdnnen, bedarf es sowohl einer positiven Einstellung
dem Problem Mangelernahrung gegeniber, wie auch ausreichendem ernahrungsspezifi-
schen Wissen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand einer umfassenden Literaturrecherche und der
kritischen Bewertung sowie Synthese der ausgewahlten Studien, darzustellen, was von
1997 bis 2012 international zu Wissen und Einstellung von Pflegepersonen zu Mangeler-

nahrung bei Erwachsenen wissenschaftlich erhoben wurde.

Es wurde eine Literaturrecherche in wissenschaftlichen Datenbanken, Suchmaschinen
und mittels Handsuche in Referenzlisten, durch die Verwendung von Schlisselbegriffen,
MeSH-Terms und Booleschen Operatoren durchgefiihrt. Anhand vordefinierter Ein- und
Ausschlusskriterien und mittels Bewertung der methodischen Studienqualitat wurden fur
die Analyse im Volltext insgesamt 20 Studien ausgewahlt.

Im Themengebiet der ,objektiven Wissensmessung® mussten inhomogene Ergebnisse
festgestellt werden, mit Prozentwerten richtiger Antworten zwischen <1 % (Kim & Choue
2009, Teilbereich ,BMI“) und 100 % (Crogan, Shultz & Massey 2001a, Teilbereich ,As-
sessment”) und in Teilgebieten mit Differenzen von mehr als dem Sechsfachen von Ein-
zelergebnissen. Im Mittel konnten, ohne extreme Ausreil3er betrachtet, eher maRige Wis-
sensergebnisse erzielt werden, mit Tendenzen zu durchschnittlich etwa 40 % richtiger
Antworten. Diese Inhomogenitat setzte sich auch in den Ergebnissen der ,subjektiven
Wissenseinschatzung® fort, bei welchen die Teilnehmerlnnen sich je nach Studie nicht
einig waren, ob ihr ernahrungsbezogenes Wissen nun ausreichend oder unzureichend
sei. Im Bereich der ,Einstellung der Pflegepersonen zu Mangelerndhrung“ konnten hinge-
gen homogene Ergebnisse festgestellt werden, wonach die befragten Pflegepersonen
erndhrungsbezogene Pflege als relevant einstuften, jedoch meist andere Tatigkeiten im
Arbeitsalltag priorisierten.

Um langfristig eine adaquate erndhrungsbezogene Betreuung sicherstellen zu kénnen,
bedarf es Strategien und MalRnahmen in Wissenschaft und Praxis, um das Wissen und

die Einstellung der Pflegepersonen zu verbessern.
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Abstract

International and multidisciplinary studies have addressed the problem of malnutrition.
The consequences of malnutrition, like mortality or extended hospital stay, have an im-
portant impact on the concerned parties and the health system in general. Nursing staff
are undertaking different tasks in nutritional care, for instance screening and assessment
or ensuring continuous and appropriate nutrition. To guarantee an adequate nutritional
care it is necessary to have a positive attitude towards malnutrition and sufficient nutri-

tional knowledge.

The aim of this thesis is to depict, on the basis of a comprehensive literature search, eval-
uation and synthesis of the chosen literature, what kind of research on the knowledge and
attitude of nursing staff towards malnutrition in adults has been done internationally be-
tween 1997 and 2012.

A literature search with keywords, MeSH-terms and Boolean operators was conducted in
scientific databases, search engines and as a manual search in reference lists. By use of
predefined inclusion and exclusion criteria and after evaluation of the methodological qual-

ity of the studies, a total of 20 studies were included for analysis of the full text.

The topic of ‘objective knowledge measurement’ revealed inhomogeneous results, in
terms of percentages of correct answers between <1 % (Kim & Choue 2009, subtopic
‘BMI’) and 100 % (Crogan, Shultz & Massey 2001a, subtopic ‘assessment’), with differ-
ences of more than the six-fold of single values for subtopics. In average, excluding ex-
treme values, there have been moderate knowledge results, with a tendency to a mean of
40 % correct answers. This inhomogeneity is also found in the results for ‘subjective
knowledge assessment’, where participants of different studies had discordant opinions in
terms of whether their nutritional knowledge was sufficient or not. However, concerning
the ‘attitude of nursing staff towards malnutrition’ results have been homogeneous. Show-
ing that the nursing staff classified nutritional care to be relevant, but also that most of
their time is dedicated to other tasks during daily routine.

In order to guarantee an adequate nutritional care, strategies and specific actions have to
be adopted in science and daily practice, with the aim of improving knowledge and atti-

tudes of nursing staff.
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Einleitung

1. Demografischer Wandel und Gesundheit

1.1 Bevolkerungszahlen

In den letzten 30 Jahren, von 1981 bis 2011, ist die Bevdlkerungszahl Osterreichs von
insgesamt 7 568 710 auf 8 420 900 Personen, um mehr als elf Prozent, gestiegen. Be-
trachtet man dies fiir unterschiedliche Altersklassen kann festgestellt werden, dass sich
die Zahl der bis 19-Jahrigen stetig verringert hat, von 2 172 002 im Jahr 1981 minus
20,7 % auf 1 721 501 im Jahr 2011. In der Altersgruppe der 20- bis 64-Jahrigen waren im
Jahr 1981 4 252 896 und im Jahr 2011 5 212 958 Personen vertreten, was einem Zu-
wachs von 22,6 % entspricht. Die Gruppe der Personen im Alter von 65 oder mehr Jahren
konnte in diesem Zeitraum einen Zuwachs um knapp 30 %, von 1 143 812 auf 1 486 441

Personen verzeichnen (Statistik Austria 2012a).

Vergleicht man diese Veranderungen in Prozentwerten, so ergibt sich folgendes Bild. Wa-
ren im Jahr 1981 noch 28,7 % der Bevolkerung 19 Jahre oder jinger, so waren es 2011
nur noch 20,4 %. Die Gruppe der 20- bis 64-Jahrigen ist von 56,2 % auf 61,9 % gestie-
gen. Ebenso vergroRerte sich die Gruppe der Personen, die 65 Jahre oder alter sind, von
15,1 % im Jahr 1981 auf 17,7 % im Jahr 2011 (Statistik Austria 2012b).

Prognosen der Statistik Austria (2012c) zufolge werden sich diese Entwicklungen fortset-

zen und die Zahl der alteren Menschen somit stetig steigen.
1.2 Gesundheitszustand der adlteren Bevolkerung

Im Jahr 2006 lag die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Geburt fur Manner bei
77,1 Jahren und fur Frauen bei 82,6 Jahren. Der Anteil der davon subjektiv gesunden
Lebensjahre lag fur Mannern bei 80 % (entspricht 61,68 Jahren) und fiir Frauen bei 76 %
(entspricht 62,78 Jahren) (Statistik Austria 2009).

Bei der Gesundheitsbefragung 2006/07 wurden unterschiedliche Probleme erhoben (Sta-
tistik Austria 2007). In nachfolgender Tabelle 1 sind die finf am haufigsten genannten
Probleme fur die Altersgruppen 60 bis unter 75 Jahre und 75 Jahre und &lter, getrennt
nach Geschlecht, dargestellit.



Tabelle 1: Probleme bei funktionalen Tatigkeiten in Prozent

60 bis unter 75 Jahre 75 Jahre und élter
Problem
Manner Frauen Manner Frauen
BeiRen und Kauen 11,6 % 13,5 % 28,3 % 321 %
Biicken und Niederknien 22,6 % 25,8 % 39,3 % 58,3 %
Gehen 10,4 % 12,7 % 40,8 % 61,1 %
Treppen steigen 10,8 % 14,1 % 36,6 % 58,8 %
volle Taschen hochhe- o o o o
ben und tragen 8,6 % 21,2 % 28,2 % 57,0 %

(Statistik Austria 2007)

Es kann resiimiert werden, dass neben der groflen Kategorie der allgemeinen Mobilitat,
dazu zahlen die Bereiche Bicken und Niederknien, Gehen, Treppen steigen, volle Ta-
schen hochheben und tragen, lediglich das Beiften und Kauen und somit die Thematik der

Ernahrung als Problem genannt wurden.

Die Erndhrung zahlt gemal der Bedurfnispyramide nach Maslow zu den Grundbedurfnis-
sen jedes Menschen. Stérungen in der Erflllung dieser Bedirfnisse kdnnen massive
Auswirkungen auf den gesamten Gesundheitszustand der betroffenen Person haben
(Menche ed. 2007).

Der Fokus dieser Arbeit soll folglich auf Probleme im Zusammenhang mit Ernahrung bei

Erwachsenen gelegt werden.

2. Ernahrung

2.1 Ernahrungszustand der Bevolkerung

Betrachtete man den erndhrungsbezogenen Gesundheitszustand der Bevdlkerung, so
kénnen generell zwei Richtungen der Fehlernahrung festgestellt werden: Ubererndhrung
und Untererndhrung. Die Ubererndhrung, die bei mehr als 30 % der Normalbevdlkerung
vorkommt, erhéht die Morbiditat und Mortalitat, die Rate an Komplikationen, die Infekti-
onsgefahr und Wundheilungsstérungen, fuhrt zu Begleitfolgen wie Diabetes mellitus oder
Hypertonie, zu einer langeren Krankenhausaufenthaltsdauer und bedingt damit vermehrte
Kosten fur das Gesundheitssystem. Fur Unterernahrung kénnen dieselben Folgen, abge-
sehen von den Begleitfolgen welche hier Eiweilmangel, Immunschwache und Funktions-

verluste sind, festgestellt werden (Hackl 2004).

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht sollte vor allem der Untererndhrung besondere Auf-
merksamkeit geschenkt werden, denn davon sind meist Menschen betroffen, die sich
selbststandig nicht mehr in ausreichendem Malie versorgen kénnen und damit auf die

Hilfe und Unterstitzung von anderen Personen angewiesen sind. Dies sind vor allem
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Menschen mit chronischen oder onkologischen Erkrankungen, sowie altere Menschen
(Loser 2011).

2.2 Begriffsbestimmung Untererndhrung

In der Literatur findet man fir Unterernahrung eine Vielzahl an Begrifflichkeiten, wie etwa
Mangelernahrung, Fehlerndhrung, Kachexie, Sarkopenie oder Protein-Energie-
Mangelernahrung (Chen, Schilling & Lyder 2001; Drey & Kaiser 2011). Durch die bislang
vorherrschende Uneinigkeit bzgl. der Definition des weit verbreiteten Begriffs Mangeler-
nahrung werden die Begriffe oft synonym verwendet. In der vorliegenden Arbeit werden

diese Begriffe nicht gesondert betrachtet und differenziert behandelt.

Der Begriff, der am haufigsten in Zusammenhang mit Unterernahrung verwendet wird, ist
Mangelernahrung. Dieser hat seinen Ursprung im englischen Wort ,malnutrition®, welches
grundsatzlich als Fehlernahrung zu Ubersetzen ist. Somit verbirgt sich hinter dem Begriff
Mangelerndhrung jede Erndhrungsstérung. Dies kann eine Uber- oder Unterernahrung,

aber auch jede Art von unausgewogener Ernahrung sein (Allison 2000).

Aufgrund der Problematik, dass die pflegerisch relevante Gruppe der betreuungsbedurfti-
gen Personen mit akuten und/oder langfristigen Selbstpflegedefiziten von Untererndhrung
betroffen ist, soll sich diese Arbeit im Folgenden vornehmlich der Mangelernahrung als

Unterernahrung widmen.
2.2.1 Formen der Mangelernahrung

Es kann zwischen Mangelerndhrung ausgelost durch soziale und umweltbedingte Um-

stande und jener in Zusammenhang mit Erkrankungen unterschieden werden.

Sozial- und umweltbedingte Mangelerndhrung

Diese Form der Mangelernahrung entsteht, wenn Nahrung aufgrund von sozialen oder
umweltbedingten Umstanden nicht verflgbar ist. Sie entwickelt sich langsam und kann
durch Missbrauch, Vernachlassigung, Hungersnot, Armut, limitiertes Verstandnis einer
adaquaten Ernahrung oder gestdrtes Essverhalten entstehen. Wenn eine adaquate Nah-
rungs- und Nahrstoffaufnahme wieder vorherrscht, verbessert sich die Mangelernahrung,
allerdings langsam (Skipper 2012).

Auf diese Form der Mangelerndhrung wird im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter einge-
gangen, da sie primar kein gesundheitswissenschaftliches, sondern ein soziales Problem

darstellt.



Mangelerndhrung in Zusammenhang mit Erkrankungen

In diesem Fall gibt es unterschiedliche Ansichten:

1. Mangelernahrung verursacht Krankheit. Dies kann der Fall sein, wenn beispielsweise
chronisch inadaquate Nahrungs- und Nahrstoffaufnahme die Anfélligkeit fur Infektio-

nen erhoht.

2. Krankheit resultiert in Mangelernahrung. Dies kann bejaht werden in Fallen in denen
Krankheit den Appetit, die Nahrungs- oder Nahrstoffaufnahme verhindert bzw. er-

schwert.

3. Mangelernahrung und Krankheit treten simultan auf, was vor allem bei akut verletzten
Personen zutrifft, bei denen Entziindungen durch Infektionen den Beginn von Mangel-

ernahrung beschleunigen (Skipper 2012).

Die vorliegende Arbeit fokussiert sich auf die krankheitsassoziierte Mangelerndhrung.
Hierbei ist zu beachten, dass unter Krankheiten nicht nur akute behandlungsbeduirftige,

sondern auch chronische Erkrankungen zu verstehen sind.
2.2.2 Definition von Mangelernahrung

Wie erwahnt, konnte bislang keine einheitlich anerkannte Definition von krankheitsassozi-
ierter Mangelernahrung gefunden werden. Die Amerikanische Gesellschaft fir Parentera-
le und Enterale Ernahrung (A.S.P.E.N., American Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion) hat sich in den letzten Jahren in den USA und international fur eine einheitliche Defi-

nition eingesetzt (Skipper 2012).
Eine Mangelernahrung liegt vor, wenn

die Aufnahme von Nahrung und Né&hrstoffen dauerhaft unzureichend ist, um die individu-

ellen Erndhrungsbediirfnisse erfiillen zu kénnen (Skipper 2012).
2.3 Ursachen fiir krankheitsassoziierte Mangelernahrung

Nachfolgend sind Ursachen flr Mangelernahrung dargestellt, wobei zu beachten ist, dass
Mangelerndhrung meist durch eine Vielzahl dieser bedingt wird und nicht nur einer einzi-
gen Ursache zugeschrieben werden kann (Anmerkung der Autorin: nachfolgende Gliede-

rung angelehnt an Saunders & Smith 2010).
2.3.1 Verringerte Nahrungsaufnahme

Der vermutlich wichtigste ursachliche Faktor fur die Entstehung einer krankheitsassoziier-
ten Mangelerndhrung ist die verringerte Nahrungsaufnahme. Diese ist haufig bedingt

durch eine Reduktion des Appetites, Schluckstérungen, Kauprobleme, Obstipationsnei-



gung, faserarme Ernahrung und reduziertes Durstempfinden (Saunders & Smith 2010;
Drey & Kaiser 2011).

2.3.2 Reduzierte Aufnahme von Makro- und/oder Mikronahrstoffen

Dieser Risikofaktor ist, bedingt durch die herabgesetzte Aufnahmefahigkeit der Nahrstof-
fe, fur Personen mit intestinalen Stérungen und jenen welche einen abdominalen chirurgi-
schen Eingriff erfahren relevant (Saunders & Smith 2010). Des Weiteren ist er im Zu-
sammenhang mit einer reduzierten Nahrungsaufnahme von Bedeutung. Diese wird durch
eine verminderte korperliche Aktivitat verursacht, die vor allem im Alter auftritt, aus wel-
cher in weiterer Folge eine Abnahme des Gesamtenergiebedarfs resultiert. Da jedoch der
Bedarf an Nahrstoffen nahezu unverandert bleibt, kommt es haufig zu einem Mangel die-
ser Nahrstoffe (Drey & Kaiser 2011).

2.3.3 Nahrstoffverluste oder veranderte Bedurfnisse

Unter einigen Umstanden, wie etwa Verbrennungen, haben Personen erhdhte Nahr-
stoffverluste, wodurch sich ihre Nahrungs- und Nahrstoffbedlrfnisse generell stark von

jenen gesunder Personen unterscheiden (Saunders & Smith 2010).
2.3.4 Energieumsatz

Es konnte wissenschaftlich belegt werden, dass der gesamte Energieumsatz im Krank-
heitsfall nicht grofRer, sondern geringer als bei normaler Gesundheit ist. Grund dafur ist
die reduzierte physische Aktivitat, die den erhohten krankheitsassoziierten Energieumsatz
ausgleicht. Davon ausgenommen sind jedoch Personen mit schwerem Trauma, Kopfver-
letzungen oder Verbrennungen. Bei diesen Personengruppen ist zumindest fur eine kurze

Zeit der Energieumsatz hoher als bei Gesunden (Saunders & Smith 2010).
2.3.5 Ursachen in der Geriatrie

Ursachen von Mangelernahrung, die vor allem in der Geriatrie auftreten, kdnnen altersbe-
dingte Veranderungen der Kdrperzusammensetzung, Multimorbiditat, funktionelle Ein-

schrankungen und Polypharmazie sein (Drey & Kaiser 2011).

Durch die oben dargestellten Ursachen von Mangelerndhrung ist klar ersichtlich, dass
diese Stérung von unterschiedlichsten Faktoren in unterschiedlichstem Ausmal} beein-
flusst wird. Es besteht jedoch auch eindeutig groRes Potenzial in der Friherkennung von

Risikofaktoren und damit der Pravention von Mangelernahrung.



2.4 Folgen krankheitsassoziierter Mangelernahrung

Generell kann festgestellt werden, dass Mangelernahrung die Funktion und die Regene-
rierung jedes Organsystems beeinflusst (Saunders & Smith 2010). Dadurch ist es nach-
vollziehbar, dass Mangelernahrung nicht nur die betroffene Person selbst, sondern auch
deren Umgebung massiv beeinflussen kann (Anmerkung der Autorin: nachfolgende Glie-

derung angelehnt an Saunders & Smith 2010).
2.4.1 Mortalitat, Krankenhausverweildauer und Kosten

Mangelernahrung ist nachweislich assoziiert mit erhohtem Mortalitatsrisiko (Middleton et
al. 2001; Correia & Waitzberg 2003; Elia, Zellipour & Stratton 2005; Stratton et al. 2006;
Saunders & Smith 2010; Burgos et al. 2012; Koifman et al. 2012), verlangerter Kranken-
hausverweildauer (Braunschweig, Gomez & Sheean 2000; Middleton et al. 2001; Correia
& Waitzberg 2003; Elia, Zellipour & Stratton 2005; Stratton et al. 2006; Saunders & Smith
2010; Burgos et al. 2012; Koifman et al. 2012), vermehrten Komplikationen (Braun-
schweig, Gomez & Sheean 2000; Correia & Waitzberg 2003; Saunders & Smith 2010)
und in weiterer Folge hoheren (Krankenhaus-)Kosten (Braunschweig, Gomez & Sheean
2000; Correia & Waitzberg 2003; Elia, Zellipour & Stratton 2005; Saunders & Smith 2010).

2.4.2 Muskelfunktion

Die Muskelfunktion nimmt als Folge eines Abbaus von Fett und Muskelmasse ab (Saun-
ders & Smith 2010), was mitunter zu Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen
Lebens fuhren kann (Elia, Zellipour & Stratton 2005).

2.4.3 Kardio-respiratorische Funktion

Eine Reduktion der Herzmuskelmasse fuhrt zu einer verminderten Herzleistung, was wie-
derum einen Einfluss auf die Nierenfunktion hat. Zusatzlich kbnnen Defizite an Mikronahr-
stoffen und Elektrolyten die Herzfunktion beeinflussen (Saunders & Smith 2010). Es wur-
de nachgewiesen, dass ein erhdhtes Mangelernahrungsrisiko mit akutem Myokardinfarkt
(Correia & Waitzberg 2003; Koifman et al. 2012), akutem Nierenversagen und Schock bei

der Einweisung assoziiert ist (Koifman et al. 2012).

Eine niedrige Funktion des Zwerchfells und der Atemmuskulatur reduziert den Husten-
druck und den Sekretauswurf, was sich verzégernd auf eine Regenerierung des Respira-
tionstraktes nach einer Infektion auswirkt (Saunders & Smith 2010). Somit werden Pneu-
monien begunstigt (Koifman et al. 2012) und dadurch das Risiko eines akuten Lungenver-

sagens gesteigert (Correia & Waitzberg 2003).



2.4.4 Gastrointestinale Funktion

Chronische Mangelernahrung fihrt zu Veranderungen der pankreatischen exokrinen
Funktion, des intestinalen Blutflusses, des Zottenaufbaus und der intestinalen Permeabili-
tat, sowie der Absorptions- und Sekretionsfunktion des Darms, was Diarrhoe verursachen
kann (Saunders & Smith 2010).

2.4.5 Immunitat und Wundheilung

Das Risiko einer Infektion wird durch eine verminderte Immunfunktion erhéht (Correia &
Waitzberg 2003; Elia, Zellipour & Stratton 2005; Saunders & Smith 2010) und die Wund-
heilung ist nachgewiesen beeintrachtigt (Elia, Zellipour & Stratton 2005; Saunders &
Smith 2010).

2.4.6 Psychosoziale Effekte

Als Folge einer Mangelernahrung kénnen neben den physischen auch psychosoziale Ef-
fekte wie Apathie, Depression, Angstzustidnde und Selbstvernachlassigung auftreten
(Saunders & Smith 2010).

2.5 Diagnostik und klinische Charakteristika von Mangelernahrung

Eine Methode zur systematischen Erkennung von Mangelernahrung bzw. Mangelernah-
rungsrisiko bei Erwachsenen stellt die Verwendung von Screeninginstrumenten dar. Diese
erfullen den Zweck die Wahrscheinlichkeit fur das Eintreten von positiven oder negativen
Ereignissen aufgrund von erndhrungsbezogenen Faktoren vorherzusagen sowie einzu-
schatzen, ob ernahrungsbezogene MalRnahmen diese Wahrscheinlichkeit beeinflussen
kénnen (Kondrup et al. 2003; Skipper et al. 2012). Stellt sich beim Screening ein Mangel-
ernahrungsrisiko heraus oder ergeben sich Hinweise auf eine manifeste Mangelernah-
rung, sollte mit Hilfe von Assessmentinstrumenten eine tiefgehende Einschatzung des
Erndhrungszustandes erfolgen. So kdnnen gezielt MalRnahmen zur Verbesserung des

Erndhrungszustandes geplant und umgesetzt werden (Tannen & Schitz ed. 2011).

In der Praxis wird eine Vielzahl unterschiedlicher Screening- und Assessmentinstrumente
verwendet (Mueller et al. 2011; Skipper 2012). In einem Review von Green und Watson
(2005) konnten insgesamt 71 erndhrungsbezogene Screening- und Assessmentinstru-
mente identifiziert werden. Davon wurden in acht Instrumenten hauptséachlich biochemi-
sche Messmethoden angewendet, 35 Instrumente waren allgemeine Screening- und As-
sessmentinstrumente fur Erwachsene und Kinder, vier fokussierten sich auf Nahrungs-
aufnahme und 21 waren flr den Einsatz bei alteren Personen bestimmt (Green & Watson
2005). Zumindest eines der funf Gitekriterien Validitat, Reliabilitat, Sensitivitat, Spezifitat

oder Akzeptanz wurde fur 29 der 35 Instrumente fir Erwachsene und Kinder (Green &
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Watson 2005) und fur 14 der 21 Instrumente fur altere Personen getestet (Green &
Watson 2006). Je nach Instrument werden unterschiedliche Parameter, wie etwa Gewicht,
Kdrpergrolle, Body Mass Index (BMI), Gewichtsverlust, Nahrungsaufnahme, Appetit,
Schluckstérungen, Mundgesundheit oder Medikamenteneinnahme, verwendet (Green &
Watson 2005; Green & Watson 2006; Mueller et al. 2011).

2.6 Pravalenz zu Mangelernahrung

Die oben genannten Ursachen und Folgen von Mangelernahrung und die damit verbun-
denen weitreichenden Konsequenzen flr die betroffene Person und deren soziale Umge-
bung, wie auch der Gesellschaft als Ganzes, zeigen deutlich die Relevanz dieser Thema-
tik. Um zudem aufzuzeigen, wie viele Personen von dieser Erkrankung betroffen sind, soll
nachfolgend ein Uberblick Uber internationale Pravalenzzahlen zu Mangelerndhrung ge-

geben werden.
2.6.1 International und Europa

In Tabelle 2 und Tabelle 3 werden internationale bzw. europaische Studien und deren

Ergebnisse zu Mangelernahrungspravalenz dargestellt.

Tabelle 2: Mangelerndhrungspravalenzen internationaler Studien

Stich- % % Risiko
Artikel Land Setting Instrument mangel- Mangel-
probe » "
erndhrt erndhrung
Aquino & strukturierter Fragebogen, basie-
Philippi Brasilien KH n =300 rend auf Kriterien der American 60,7 % -
2011 Dietetic Association
Gaskill et Australien PH n = 346 Subjective Global Assessment 495 % )
al. 2008 Tool
i:ryzeg'ét Israel KH n=500 | Nutrition Risk Screening 2002 - 31,5 %
Koifman _ Malnutrition Universal Screening o
ot al. 2012 Israel KH n=1000 Tool - 25,4 %
Thomas | ;qp PZ | n=104 Mini Nutritional Assessment 28,8 % 62,5 %
et al. 2002

KH: Krankenhaus; PH: Pflegeheim; PZ: Pflegezentrum




Tabelle 3: Mangelernahrungspravalenzen europaischer Studien

Stich- % man- % Risiko
Artikel Land Setting Instrument gel- Mangel-
probe = e
ernahrt ernahrung
Burgos et . KH n =800 Nutritional Risk Screening o
al.2012 | Spanien 2002 28,9 %
Loépez- PH n=213 Nahrungsaufnahme, anthro- 2-57 %
Contreras Spanien pometrische, biochemische -
etal. 2012 Messungen
Saletti et PH n=3872 Mini Nutritional Assessment 36 %
Schweden -
al. 2000
KH n=9336 28 %
Russel & UK
Elia 2008 PH n=1610 30 %
Russel & KH n=5089 28 %
Elia 2009 U
1a PH n=614 42 %
UK KH n=29668 34 %
Russel & PH n = 857 basierend auf Malnutrition 37 %
; Universal Screening Tool )
Elia 2011 KH | n=1602 g 33%
Irland
PH n=154 32%
KH n=7541 25 %
UK
Russel & PH n =523 41 %
Elia 2012 KH n=1102 27 %
Irland
PH n=29 21 %

KH: Krankenhaus; PH: Pflegeheim

2.6.2 Osterreich

Fur Osterreich liegen Mangelernahrungspravalenzen durch die Européische Pflegequali-
tétserhebung vor. Diese sind fur die Erhebungsjahre 2009, 2010, 2011 und 2012 betref-

fend die Einschatzung des Mangelernahrungsrisikos mit dem Malnutrition Universal

Screening Tool in nachfolgender Tabelle 4 zusammengefasst (Lohrmann ed. 2009; 2010;
2011; 2012).




Tabelle 4: osterreichische Mangelernahrungspravalenzen der Europdischen Pflegequali-
tdtserhebung

Risiko fiir Mangel- s Erhebungsjahr
shrun etting
€rna 9 2009 2010 2011 2012
Krankenhaus 76,0 % 80,5 % 84,1 % 83,3 %
geringes Risiko
Pflegeheim 76,4 % 79,7 % 79,5 % 77,8 %
Krankenhaus 8,3 % 7.4 % 52 % 5,8 %
mittleres Risiko
Pflegeheim 8,4 % 8,8 % 8,7 % 9,0 %
Krankenhaus 15,7 % 12,1 % 10,7 % 10,9 %
hohes Risiko
Pflegeheim 15,2 % 11,5 % 11,8 % 13,2 %
Krankenhaus n=1640 n=2324 n=2087 n=3574
Gesamt
Pflegeheim n =690 n=1485 n=677 n =688

(Lohrmann ed. 2009, p. 35; 2010, p. 55; 2011, p.83; 2012, p.91)

2.6.3 Besondere Patientlnnengruppen

Ein Mangelernahrungsrisiko wurde bei 90,4 % eines Samples von 83 taiwanesischen
Pflegeheimbewohnerlinnen mit Demenz festgestellt, erhoben mit der Mini Nutritional As-

sessment Screening Form (Chang & Roberts 2011).

Sheard und Kolleglnnen (2011) konnten in ihrem Review insgesamt elf Studien zum Man-
gelernahrungsrisiko bzw. zur Mangelernahrungspravalenz bei Parkinsonscher Erkrankung
einschlieen. Diese wurden international, in Krankenhausern, Langzeitpflegeeinrichtun-
gen und im ambulanten Bereich und mit Samplegréften von n =7 bis n = 364 durchge-
fuhrt. Es konnten Mangelerndhrungspravalenzen von 0 % bis 24 % resUmiert werden.
Zwischen 3 % und 60 % der Parkinsonpatientinnen wiesen ein Mangelernahrungsrisiko
auf (Sheard et al. 2011).

Ein Review von Foley und Kolleglnnen (2009) beschéaftigte sich mit Mangelernahrung
nach Schlaganfall. Es konnten insgesamt 17 Studien eingeschlossen werden, die Man-
gelernadhrungspravalenzen zwischen 6,1 % und 62 % erzielten. Nur jeweils eine Studie
verwendete die vorab validierten Assessmentinstrumente Subjective Global Assessment,
mit einer Pravalenz von 16 % (Teilnehmerlnnen: n = 185), und Mini Nutritional Assess-

ment, mit einer Pravalenz von 26,3 % (Teilnehmerinnen: n = 76) (Foley et al. 2009).

Diese unterschiedlichen Pravalenzzahlen konnten dadurch erklart werden, dass eine Viel-
zahl an unterschiedlichen Instrumenten zur Erhebung dieser verwendet wurde. Die Pra-
valenzzahlen einzelner Studien zu Mangelernahrung sind damit nur schwer vergleichbar
(Neelemaat et al. 2011).

Nichts desto trotz zeigen die oben angefuhrten Pravalenzzahlen deutlich, dass Mangeler-

nahrung nicht nur eine Randgruppe der betreuungsbediirftigen Bevdlkerung betrifft. Es

10




konnte festgestellt werden, dass diese Ernahrungsstérung international sowohl in Kran-
kenhausern wie auch in Pflegeheimen und in Verbindung mit unterschiedlichen Erkran-

kungen auftritt.
2.7 Rolle der Pflegenden

Die von Mangelernahrung Betroffenen werden in unterschiedlichen Settings, z. B. Senio-
renheimen, Krankenhausern oder zuhause, sowohl von Laienpflegenden als auch von

professionell Pflegenden betreut.

Professionell Pflegende haben in Bezug auf Mangelernahrung umfassendere Aufgaben
als Laienpflegende, denn sie mussen nicht nur selbst betreuen, sondern sind auch fur die
adaquate Schulung von Betroffenen und pflegenden Angehorigen zustandig. Aufgrund
dieser umfangreichen Verantwortung soll der Gruppe der professionell Pflegenden be-

sonderes Augenmerk geschenkt werden.

Als Pflegende werden in der vorliegenden Arbeit professionell Pflegende bezeichnet. Da-
runter sind sowohl diplomiertes Pflegepersonal, als auch Pflegehilfsdienste (bzw. Pflege-
helferinnen, PH) zu verstehen. Informell Pflegende (Laienpflegende) werden im Folgen-

den nicht weiter berucksichtigt.

Die Unterstutzung bei der Nahrungsaufnahme, also beim Essen und Trinken, ist ein
Hauptaufgabenbereich der professionellen Pflege. Dies hielt schon Florence Nightingale
(1860) in ihrem Buch ,Notes on nursing — What it is, and what it is not* fest und widmete

der Erndhrung ein gesamtes Kapitel (Kapitel VI — Taking Food).

Durch die generelle Differenzierung der im Gesundheitswesen beteiligten Berufe wurden
auch Aufgaben, die mit der Nahrungsaufnahme assoziiert sind, spezialisiert, wodurch sich
Berufe wie Diatassistentln, Logopadin oder hauswirtschaftlicher Dienst entwickelten. Die-
se sind in der ernahrungsbezogenen Betreuung beispielsweise beratend oder therapeu-
tisch tatig oder Ubernehmen hauswirtschaftliche Tatigkeiten. Es hat den Anschein, als ob
die professionelle Pflege durch diese Arbeitsteilung lediglich mit der Unterstitzung bei der
Nahrungsaufnahme beauftragt ist, wodurch sie sich ausschlief3lich bei hilfsbedurftigen
Personen mit dem Thema Erndhrung auseinanderzusetzen hat. Dies flhrte dazu, dass
Erndhrung fir Pflegende im taglichen Arbeitsfeld an Bedeutung verlor. Aufgrund der Nahe
der Pflegenden zu den Patientinnen und der Zeit, die sie mit ihnen verbringen, sind Pfle-
gende jedoch in einer optimalen Position sich an allen Teilaspekten der erndhrungsbezo-

genen Betreuung von Patientinnen zu beteiligen (Schreier & Bartholomeyczik 2008).

Zur Verdeutlichung sind in Tabelle 5 exemplarisch Tatigkeiten aufgelistet, die Pflegende

im Zusammenhang mit Ernahrung leisten bzw. leisten sollten.
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Tabelle 5: pflegerische Tatigkeiten im Zusammenhang mit Erndhrung

Tatigkeitsfeld Tatigkeit
Screening und | Erfassung der Ernahrungssituation im Rahmen des pflegerischen Assessments (Ko-
Assessment wanko 1997; Schreier & Bartholomeyczik 2008; Jefferies, Johnson & Ravens 2011)

Uberwachung der | Erhebung und Uberwachung der Nahrungs-/Fliissigkeitsaufnahme (Schreier & Bartho-
Erndhrungssituation | lomeyczik 2008)

Sicherstellung re- | Speisenauswahl und Bestellung (Kowanko 1997; Schreier & Bartholomeyczik 2008;
gelmaRiger und | Jefferies, Johnson & Ravens 2011)

ElgfE el Bringen des Essens und Abrdumen des Geschirrs (Kowanko 1997)

Ernahrun
e Nachholen versdumter Mahlzeiten (Kowanko 1997; Schreier & Bartholomeyczik 2008;

Jefferies, Johnson & Ravens 2011)

Wunschkost und spezielle Diaten (Kowanko 1997; Schreier & Bartholomeyczik 2008)

Unterstitzung bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme (Kowanko 1997; Schreier
& Bartholomeyczik 2008; Jefferies, Johnson & Ravens 2011)

Erhalt und Forderung der selbstéandigen Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme (Ko-
wanko 1997; Schreier & Bartholomeyczik 2008)

Stoérungen wahrend der Mahlzeiten vermeiden (Schreier & Bartholomeyczik 2008)

Organisation, Ma- | Schnittstellenmanagement und mitverantwortliche Teilnahme in der interdisziplinaren
nagement, Pflege- | erndhrungsbezogenen Versorgung (Kowanko 1997; Schreier & Bartholomeyczik
planung 2008; Jefferies, Johnson & Ravens 2011),

individuelle ernahrungsbezogene Pflegeplanung fiir jede/n Patientln (Jefferies, John-
son & Ravens 2011)

sonstige relevante | Unterstiitzung und Motivation zur Mundpflege (Jefferies, Johnson & Ravens 2011)

Tatigkeiten Einnehmen einer angenehmen Position (Jefferies, Johnson & Ravens 2011)

Um dieses weite Spektrum an Aufgaben professionell erfiillen zu kénnen, bedarf es einer-
seits spezifischem Fachwissen betreffend Erndhrung im Allgemeinen und Mangelernah-
rung im Speziellen sowie andererseits einer positiven Grundeinstellung dem Problem ge-
genuber. Nachfolgend soll eine Erdrterung der Begriffe Wissen und Einstellung dargestellt

werden.

3. Konzeptueller Rahmen — Wissen und Einstellung

Die pflegerische Tatigkeit wird von den drei zusammenhangenden Begriffen Handlung-
Wissen-Einstellung geleitet. Als Grundvoraussetzung fir eine reflektierte und professionell
geleitete Handlung bedarf es fachspezifischem Wissen in Bezug auf die geplante oder
gesetzte Handlung und einer positiven Einstellung der Handlung bzw. dem Problem an

sich gegenuber. Diese Konzepte werden im Folgenden naher erlautert.
3.1 Wissen

Um Wissen zu definieren soll ein Exkurs in die Erkenntnistheorie unternommen werden.

Im Englischen ist unter dem Begriff ,knowledge“ sowohl Wissen als auch Erkenntnis zu
verstehen. Diese Bedeutungen sollten jedoch, wie schon Platon feststellte, nicht gleichge-
setzt verwendet, sondern als getrennt betrachtet werden. So ist zwischen Erkenntnis als
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zufélliger wahrer Uberzeugung (Anmerkung der Autorin: im Folgenden als ,wahre Uber-
zeugung“ bezeichnet) und Wissen als gerechtfertigter wahrer Uberzeugung (Anmerkung
der Autorin: im Folgenden als ,Wissen® bezeichnet) zu unterscheiden. Betrachtet man im
Zusammenhang mit Handlungen lediglich das Ziel der Beiden, so sind beide als gleich-
wertig anzusehen, denn sie fuhren beide zur Wahrheit. Platon stellt jedoch das Wissen
Uber die wahre Uberzeugung, da es durch Begriindungen greifbare Anhaltspunkte fir die
Wahrheit liefert. So ist das Ziel von Wissen und wahrer Uberzeugung ident — die Wahr-
heit. Wissen hat jedoch mit der Rechtfertigung ein Mittel um dieses Ziel zu erreichen bzw.

ein Kriterium um festzustellen, ob dieses Ziel erreicht wurde (Beckermann 2001).

Diese Uberlegungen zu Wissen und wahren Uberzeugungen kénnten auch auf die pflege-
rische bzw. pflegewissenschaftliche Praxis umgelegt werden. Dies ist vor allem interes-

sant, wenn es darum geht sich flr oder gegen eine bestimmte Handlung zu entscheiden.

So koénnte man die teils sehr subjektive Erfahrung der Pflegenden in der pflegerischen
Praxis theoretisch mit dem Begriff der zufélligen wahren Uberzeugungen aus der Er-
kenntnistheorie in Verbindung bringen und die Verwendung pflegewissenschaftlicher Er-
kenntnisse mit gerechtfertigter wahrer Uberzeugung, also Wissen assoziieren. Das er-
reichte Ziel, etwa eine Verhinderung einer Erkrankung durch eine erfolgreiche Praventi-
onsmalinahme, ware fir beide Falle identisch, doch der Weg dorthin unterscheidet sich.
Denn Wissen — in diesem Vergleich also pflegewissenschaftliche Erkenntnis aus wissen-
schaftlichen Studien — hat die Rechtfertigung bzw. objektive Begrindung weshalb diese
Handlungen in der Regel zum gewlnschten Ziel fiihren. Die Uberzeugung entbehrt dieser
objektiven und formulierbaren Begrindungen. Das Wissen schafft es also, im Gegensatz
zur zufélligen wahren Uberzeugung, durch das Mittel bzw. Kriterium der Rechtfertigung

die Wahrheit leichter fassbar zu machen.

Zudem muss festgehalten werden, dass die Uberzeugung bzw. die Erfahrung der Pfle-
genden im Gegensatz zur objektiven wissenschaftlichen Erkenntnis, subjektiv, etwa von
Tagesverfassung, personlicher Wahrnehmung oder vorangegangenen Erlebnissen, ge-
pragt ist und so theoretisch eher dem Risiko falsch zu sein unterlegen ist als das objektive

Wissen.

Aufbauend auf diese Uberlegungen sollte in der Regel, vor allem zum Wohle der betreu-
ten Personen, dem objektiven Wissen der Vorzug vor der subjektiven Erfahrung gegeben
werden, wobei selbstverstandlich fur jede/n Patientln individuelle Abweichungen nétig

sein konnen.
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3.2 Einstellung

3.2.1 Konzeptualisierung von Einstellung

Unter Einstellung ist eine zusammengefasste Bewertung oder Evaluierung eines psycho-
logischen Objekts zu verstehen, welche Einstellungsdimensionen wie gut - schlecht, vor-
teilhaft - unvorteilhaft, angenehm - unangenehm oder etwa sympathisch - unsympathisch
annehmen kann. Es wurde neurologisch bewiesen, dass sich evaluative Urteile bzgl. der
Gehirnaktivitaten entscheidend von nicht-evaluativen Urteilen unterscheiden und dass
Personen eine individuelle Tendenz flr bzw. gegen das Machen von evaluativen Aussa-

gen aufweisen (Ajzen 2001).

Grundsatzlich kénnte man aufgrund der genannten Einstellungsdimensionen annehmen,
dass man nur jeweils eine Einstellung gegenilber einem bestimmten Objekt haben kann,
z. B. Objekt A ist mir sympathisch. Je nach eingenommener Perspektive, eingeschatzter
Relevanz oder etwa unterschiedlichem vorliegenden Kontext im Zusammenhang mit ei-
nem Objekt kann es jedoch vorkommen, dass eine Person multiple Einstellungen zu ein
und demselben Objekt aufweist (Ajzen 2001).

3.2.2 Vorhersage von Verhalten — Theorie des geplanten Verhaltens (,Theory of
Planned Behavior*)

Die Theorie des geplanten Verhaltens wurde zur Vorhersage und Erklarung des mensch-

lichen Verhaltens in spezifischen Kontexten entwickelt (Ajzen 1991).

Sie besagt, dass Menschen gemal ihren Intentionen handeln, wobei Intentionen wiede-
rum von Einstellungen zu dem Verhalten, subjektiven Normen und wahrgenommener
Verhaltenssteuerung beeinflusst werden (Ajzen 2001). Die einzelnen Punkte sind nach-

folgend erlautert und die Zusammenhange sind in Abbildung 1 dargestellt.

Einstellung gegeniiber
dem Verhalten
A N

A\ 4

wahrgenommene Ver- _— Intention —_—
haltenssteuerung

N\
v \/

subjektive Norm

Abbildung 1: Theorie des geplanten Verhaltens
(Quelle: eigene Darstellung basierend auf Ajzen 1991)
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Einstellung gegentiber dem Verhalten: Dies ist die erste Determinante der Intention und
der Grad, zu welchem die Person eine positive oder negative Evaluation des Verhaltens
aufweist (Ajzen 1991).

Subjektive Norm: Als zweite Determinante ist die subjektive Norm zu nennen, welche der
empfundene soziale Druck die Handlung durchzufuhren oder zu unterlassen ist (Ajzen
1991).

Wahrgenommene Verhaltenssteuerung: Unter der dritten Determinante ist die wahrge-
nommene Leichtigkeit oder Schwierigkeit das Verhalten umzusetzen zu verstehen. Sie
soll vergangene Erfahrungen und erwartete Hindernisse reflektieren. Diese ist nicht stabil,
sondern kann je nach Situation und Handlung unterschiedlich sein (Ajzen 1991).

Intention: Dies ist der zentrale Faktor der Theorie. Die Intention ist der motivierende Fak-
tor, der das Verhalten beeinflusst und ist somit Indikator dafiir, wie sehr sich die Person
die MUhe macht das Verhalten umzusetzen. Aligemein qilt, je starker die Intention ist, um-

so eher sollte die Durchfiihrung des Verhaltens erfolgen (Ajzen 1991).

Je positiver die Einstellung gegenliber dem Verhalten und die soziale Norm hin zur Hand-
lung sind und je gréRer die wahrgenommene Verhaltenssteuerung ist, umso starker sollte
die Intention der Person sein die Handlung durchzufiihren. Wobei die Wichtigkeit und der

Einfluss der drei Determinanten je Situation variieren kbnnen (Ajzen 1991).

Es kann somit resimiert werden, dass das Konzept der Einstellung komplex ist, von vie-
len beeinflussenden Faktoren bestimmt wird, viele weitere Faktoren, hier vor allem Hand-
lungen, beeinflussen und sich im Laufe des Lebens andern kann. Bedenkt man, dass die
Pflege eine handelnde Profession ist, so wird deutlich wie wichtig dieser Aspekt der Ein-
stellung fur eine adaquate Betreuungsqualitat ist. Demnach soll neben dem grof3en Teil-
bereich des Wissens in der vorliegenden Arbeit auch der Bereich der Einstellung behan-

delt werden.
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4. Problemdarstellung

Um Menschen mit Ernahrungsproblemen adaquat betreuen zu kénnen, bedarf es Pflege-
personen, die das Problem als solches erkennen. Mittlerweile ist das Problem Mangeler-
nahrung international und multidisziplinar wissenschaftlich belegt (siehe oben: Punkt 2.6
Pravalenz). Es gibt zahlreiche Studien zur Pravalenz, Untersuchungen zu mdglichen Ur-
sachen und Folgen sowie klare Aussagen zur Verantwortlichkeit der Pflege (siehe oben:
Tabelle 5: pflegerische Tatigkeiten im Zusammenhang mit Ernahrung). Durch gezielte
Nutzung der vorhandenen Erkenntnisse mittels Informationsweitergabe bzw. selbstandige
Information der Pflegenden sollte das Problem Mangelernahrung theoretisch als solches

erkannt sein.

Als weitere Voraussetzung fir eine angemessene ernadhrungsbezogene Betreuung mis-
sen Pflegepersonen Uber ausreichendes erndhrungsspezifisches Wissen verfligen. In der
taglichen pflegerischen Praxis herrscht ein Spannungsfeld zwischen Erfahrung und be-
grindetem Wissen (siehe oben: 3.1 Wissen). Methoden und Techniken entwickeln sich
stéandig weiter und nicht bei jedem/r Patientln spricht jede MalRnahme gleich erfolgreich
an. Wie oben ausgefihrt sollte grundséatzlich dem begriindeten Wissen der Vorzug gege-
ben werden. Um etwaigen Wissenslicken gezielt begegnen zu kénnen und so eine Ent-
wicklung weg von der bloRen Erfahrung hin zum begrindeten Wissen zu foérdern, muss
erhoben werden Uber wie viel und welches objektive und begriindete Wissen Pflegeper-

sonen verfugen.

Auch wenn die Pflegepersonen Erndhrungsprobleme als solche erkennen und Uber aus-
reichendes begriindetes Wissen verfiigen, gibt es einen weiteren beeinflussenden Faktor:
die positive Einstellung der Pflegepersonen gegeniiber dem Problem Mangelernahrung.
Aus der Theorie des geplanten Verhaltens (siehe oben: 3.2 Einstellung) geht die Wichtig-
keit von Einstellungen in Bezug auf Handlungen hervor. Sie sind als Grundlage fur Hand-
lungen zu sehen und beeinflussen damit maRgebend die Qualitat der Betreuung von pfle-

gebedurftigen Personen.

Demzufolge soll sich die vorliegende Arbeit dem Wissen und der Einstellung von profes-

sionell Pflegenden zu Mangelernahrung bei Erwachsenen widmen.
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5. Ziel der Arbeit und Forschungsfragen

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, anhand einer umfassenden Literaturrecherche und der
kritischen Bewertung und Synthese der ausgewahlten Studien, darzustellen, was von
1997 bis 2012 international zu Wissen und Einstellung von Pflegepersonen (diplomierte
Pflegepersonen und Pflegehilfsdienste) zu Mangelernahrung bei Erwachsenen wissen-

schaftlich erhoben wurde.
Somit liegen dieser Arbeit folgende Forschungsfragen zugrunde:

e Welches Wissen haben Pflegepersonen (diplomierte Pflegepersonen und Pflege-

hilfsdienste) international zu Mangelernahrung bei Erwachsenen?

o Welche Einstellung haben Pflegepersonen (diplomierte Pflegepersonen und Pfle-

gehilfsdienste) international zu Mangelernahrung bei Erwachsenen?
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Material und Methoden

6. Allgemeines

Zur Beantwortung der oben genannten Forschungsfragen wurde im Juni und Juli 2012

eine Literaturrecherche durchgefuhrt.

Es wurde sowohl in wissenschaftlichen Datenbanken, als auch in Suchmaschinen und
mittels Handsuche in Referenzlisten nach Studien, die sich mit Einstellung und/oder Wis-

sen von Pflegepersonen zu Mangelernahrung bei Erwachsenen beschaftigten, gesucht.

Die Suche wurde mit englischen Schlisselbegriffen durchgefiihrt und es wurden zudem
MeSH-Terms und Boolesche Operatoren (,AND*, ,OR" und ,NOT") verwendet.

Die Suche wurde zeitlich auf Studien, die ab 1997 bis zum Durchfiihrungszeitpunkt der

Suche (Juni und Juli 2012) in der jeweiligen Datenbank publiziert wurden, eingeschrankt.

7. Ein- und Ausschlusskriterien

FUr die Literatursuche wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien formuliert.
Es wurden Studien eingeschlossen in welchen

e diplomierte Pflegepersonen und/oder Pflegehilfsdienste befragt wurden,

e Wissen und/oder Einstellung erhoben wurde und

e eine Erhebung zu Mangelernahrung bei Erwachsenen durchgefuhrt wurde.
Ausgeschlossen wurden Studien in welchen

e Studentinnen bzw. Schulerlnnen und/oder informell Pflegende befragt wurden.

Anmerkungen zu den Ein- und Ausschlusskriterien

Diplomierte Pflegepersonen und/oder Pflegehilfsdienste: Diese beiden Gruppen wurden
gewahlt, da ihre Hauptaufgaben in der Pflege und Betreuung von pflege- und betreuungs-
bedurftigen Personen liegen. Personengruppen, wie etwa Heimhilfen, wurden ausge-
schlossen, da ihre Hauptaufgaben den hauswirtschaftlichen Bereich betreffen. Eine Ein-
grenzung auf spezielle Personengruppen (z. B. Pflegende von an Demenz erkrankten
Personen) wurde nicht getatigt, um eine mdglichst umfassende Darstellung der momen-
tanen Studienlage zu gewahrleisten und eine Fokussierung auf bestimmte Personengrup-
pen zu vermeiden.

Fir die Literaturauswahl wie auch die Ergebnisdarstellung sei folgendes angemerkt: Es
wurde grundsatzlich der Begriff ,Pflegende* (Anmerkung der Autorin: Plural) verwendet,
worunter sowohl diplomiertes Personal wie auch pflegerische Hilfsdienste zu verstehen

sind. Sofern in Studien eine genauere Qualifikationsbezeichnung angegeben war, wurde
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diese im Folgenden zumindest einmal pro Studie erwahnt (siehe Tabelle 7). Sofern keine
vergleichenden Auswertungen der Studienergebnisse hinsichtlich Qualifikation madglich
waren, wurde auf genauere Qualifikationsbezeichnungen verzichtet und von ,Pflegende/r

bzw. Pflegenden® gesprochen.

Mangelernéhrung bzw. Erndhrung bei Erwachsenen: Kinder wurden gezielt ausgeschlos-
sen, da sie aufgrund physiologischer Aspekte in Bezug auf Mangelernahrung bzw. Ernah-
rung schwer mit Erwachsenen vergleichbar sind. Des Weiteren weicht das, zur Betreuung
dieser beiden Gruppen notwendige erndhrungsbezogene Fachwissen teilweise voneinan-
der ab. Somit ist ein direkter Vergleich von Studienergebnissen zu Wissen und/oder Ein-

stellung von, fir diese beiden Gruppen zustandigen, Pflegepersonen nicht sinnvoll.

8. Schlusselbegriffe

In Tabelle 6 sind die verwendeten Schllsselbegriffe und deren deutsche Bedeutung, wel-
che bei der Suche in den Datenbanken und Suchmaschinen verwendet wurden, darge-

stellt.

Tabelle 6: Verwendete Schliisselbegriffe der Suchen in Datenbanken und Suchmaschinen

Deutsch Englisch

Pflegeperson OR Kran-
kenschwester/-pfleger
OR Pflegehelferlnnen

MeSH nurses OR MeSH (nursing staff) OR MeSH caregivers OR MeSH (nurses’
aides) OR nurs* OR (care worker) OR (healthcare assist*) OR (auxiliar* nurs*)

Mangelerndhrung OR | MeSH malnutriton OR MeSH (weight loss) OR malnutr* OR malnourish* OR

Unterernahrung OR | undernutr* OR undernourish* OR (nutr* deficienc*) OR ((deficienc* OR decreas*

Fehlernahrung OR lack*) AND (nutr* OR nourish* OR protein* OR fat* OR energ*))

Wissen MeSH (professional competence) OR MeSH knowledge OR know* OR expertise*
OR skill* OR competenc* OR fact* OR qualifi*

Einstellung OR  Be- | MeSH attitude OR MeSH awareness OR MeSH perception OR attitud* OR

wusstsein OR Meinung

aware™* OR percept* OR recogn* OR opinion OR convict* OR view* OR belief* OR
think* OR perspective* OR position*

OR Anmerkung: Englische Aquivalenz zum deutschen Wort ,oder“, bei den Suchen wurde somit je
nach Gegebenheiten in den Datenbanken bzw. Suchmaschinen einer oder alle der mit ,OR" ver-
bundenen Begriffe verwendet.

* Anmerkung: Kennzeichnet einen Platzhalter, mit welchem in den Datenbanken und Suchmaschi-
nen mit offener Endung des Wortes gesucht wurde.
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9. Methodisches Vorgehen zur Auswahl der Literatur

Es wurde in den Datenbanken PubMed via Medline; CINAHL; EMBASE, Medline,
PASCAL, EBM Reviews via OvidSP; Web of Science, BIOSIS Citation Index, BIOSIS
Previews via IS| Web of Knowledge und mit Hilfe der Suchmaschinen dogpile und google

scholar, sowie mittels Handsuche in Referenzlisten gesucht.

Eine detaillierte Darstellung der Suchen in den Datenbanken und Suchmaschinen mit

Schlisselbegriffen, Limits und Trefferanzahl ist in Anhang 1 zu finden.

Die Auswahl der Literatur wurde wie in Abbildung 2 und im Folgenden dargestellt durch-
gefuhrt.
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Suche in den Daten-
banken

4 096 Treffer’
eingeschlossen

3 875 Titel'
ausgeschlossen

1. Titel gelesen und
bewertet

221 Titel' ein-
geschlossen

80 Abstracts
ausgeschlossen

2. Abstract gelesen und
bewertet

/

141 Abstracts
eingeschlossen

/ 3. 96 Treffer
. (Duplikate) & 5
< 4. Handsuche >H Ausschiuss Duplikate Treffer (kein Voll-
und Volltexte beschafft
text) ausge-
schlossen
\ 4

5 Volltexte
eingeschlossen

40 Volltexte
eingeschlossen

20 Volltexte
ausgeschlossen

\

25 Volltexte
eingeschlossen

< 6. Volltexte bewertet >

20 Volltexte
eingeschlossen

5 Volltexte aus-
geschlossen

Abbildung 2: Literaturauswahl
' Anmerkung: ohne Suchmaschinen und Handsuche
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9.1 Auswahl nach Titel

Die Titel der Treffer aus den Suchen wurden nach dem Lesen und Bewerten zur weiteren

Begutachtung eingeschlossen wenn

¢ Mangelernahrung bzw. Ernahrung bei Erwachsenen oder ein verwandtes globale-
res Thema erwahnt wurde und/oder
o die Erhebung von Wissen und/oder Einstellung erwahnt wurde oder dies hinter
dem Titel zu vermuten war und
e zumindest eine der folgenden Informationen enthalten waren: Population, Setting,
abhangige Variable/n, unabhangige Variable/n oder Methode.
Bei jenen Treffern, die aufgrund des Titels eingeschlossen worden sind, wurde als nachs-

ter Schritt der Abstract gelesen und bewertet.
9.2 Auswahl nach Abstract

Zum weiteren Einschluss des Artikels sollten folgende Kriterien erfullt worden sein:

e generelles Thema war Mangelernahrung bzw. Ernahrung bei Erwachsenen

o Wissen und/oder Einstellung bei Pflegenden (diplomierte Pflegepersonen bzw.
Pflegehilfsdienste) oder zumindest Gesundheitspersonal (Anmerkung: Berufsbe-
zeichnung bei der Pflegende eingeschlossen sind) wurde erhoben

o Zweck der Studie, Design, Setting, StichprobengréfRe, wichtigste Ergebnisse und

Schlussfolgerungen wurden zumindest teilweise beschrieben

Von jenen Studien, die anhand des Abstracts eingeschlossen werden konnten, wurde der

Volltext beschafft und fiir das Screening eingeschlossen.

9.3 Ausschluss von Abstracts aufgrund fehlender Volltexte und Dupli-
kate

An dieser Stelle mussten funf Treffer ausgeschlossen werden, da zur durchgefuhrten Stu-
die keine Informationen in Volltextversion erhaltlich waren. Eine Auflistung dieser Treffer
mit erganzenden Kommentaren zum Ausschluss ist in Anhang 2 angeflhrt.

Etwaige Duplikate wurden an dieser Stelle ausgeschlossen, da hier erstmals die Ergeb-
nisse aller Suchen gemeinsam betrachtet wurden. Die Suche, das Lesen und die Bewer-
tung von Titel und Abstracts wurden fir jede Datenbank gesondert und unabhangig von-

einander durchgefuhrt.
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9.4 Durchfiihrung der Handsuche

Nachdem die Volltexte durch die Bewertung des Abstracts eingeschlossen und gelesen
worden sind, wurde die Handsuche in den Referenzlisten der ausgewahlten Volltexte
durchgeflhrt. Bei der Durchsicht wurden dieselben Kriterien wie bei der Datenbanksuche
und Suche mithilfe der Suchmaschinen (siehe Punkte 9.1 und 9.2) verwendet. Auch das
Vorgehen des Ein- bzw. Ausschlusses nach Titel und Abstract wurde wie bei den Suchen
in Datenbanken und Suchmaschinen angewendet. Auf diese Weise konnten drei weitere
relevante Artikel (Warber, Warber & Simone 2000; Moore & Adamson 2002; Christensson
et al. 2003) fur das Screening eingeschlossen werden. Aufgrund der methodischen Be-
wertung musste das Review von Fletcher & Carey (2011) ausgeschlossen werden. Durch
die Handsuche in der Referenzliste konnte allerdings ein weiterer Artikel (Holst, Ras-
mussen & Unosson 2009) und eine Masterarbeit (Kobe 2006) eingeschlossen werden.

Mit der Durchfiihrung der Handsuche konnte die Chance erhéht werden, auch jene Stu-

dien, die nicht in den verwendeten Datenbanken oder Suchmaschinen zu finden waren, in

die Literaturtbersicht einzuschlieRen.
9.5 Artikelscreening

Die ausgewahlten Volltexte wurden auf das Vorhandensein folgender Punkte Gberpruft

e generelles Thema war Mangelerndhrung bzw. Ernahrung bei Erwachsenen

o Erhebung von Wissen und/oder Einstellung der Pflegenden (diplomierte Pflege-
personen bzw. Pflegehilfsdienste) wurde durchgefuhrt

e Instrument zur Erhebung von Wissen und/oder Einstellung wurde beschrieben

o Ergebnisse von Pflegenden (diplomierte Pflegepersonen bzw. Pflegehilfsdienste)
wurden in den Ergebnissen getrennt von jenen anderer Berufsgruppen bzw. von
Studentinnen/Schilerinnen dargestellt

Eine Aufzahlung der gescreenten Artikel, die an dieser Stelle des Auswahlprozesses aus-

geschlossen wurden, ist in Anhang 2 inklusive Ausschlussgrund dargestellit.

Die nach dem Screening eingeschlossenen Volltexte wurden gelesen und bewertet.
9.6 Bewertung der Artikel

Die Bewertung der Artikel erfolgte nach Polit & Beck (2012). Es wurden je nach Studien-
design (quantitativer, qualitativer oder Mixed-Method Forschungsansatz) die Bewertungs-
kriterien flr quantitative (pp. 112-114) und/oder qualitative (pp. 115-117) Studien heran-
gezogen.

Das eingeschlossene Review von Fletcher & Carey (2011) wurde nach den Kriterien von
Ciliska, Dobbins & Thomas (2007, pp. 245-253) bewertet.
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Eine detaillierte Darstellung der verwendeten Bewertungskriterien und die Bewertungen
der einzelnen eingeschlossenen und ausgeschlossenen Studien sind in Anhang 3 darge-

stellt.
Folgende Bewertungen wurden vergeben:

J Ja, die Informationen zur Beantwortung der Frage sind vollstandig vorhanden bzw.
der Studienaspekt entspricht den in der Frage geforderten Mindestkriterien.

JIN  Ja/Nein (Teilweise), die Informationen sind nur teilweise angegeben bzw. der Stu-
dienaspekt entspricht nicht vollstandig den in der Frage geforderten Mindestkriterien.

N Nein, es liegen keine Informationen zur Beantwortung der Frage vor bzw. der Stu-

dienaspekt entspricht nicht den in der Frage geforderten Mindestkriterien.

Die bewertete Studie wurde eingeschlossen, wenn mehr als die Halfte aller beantworteten

Kriterien mit ,Ja“ bewertet wurde.

Ausgeschlossen wurden Studien, bei welchen im Rahmen der Bewertung mehr als ein

Drittel mit ,Nein“ oder mehr als die Halfte mit ,Nein“ oder , Teilweise“ bewertet wurde.

Da nicht alle Bewertungskriterien gleich relevant fur die Qualitadt der Studie sind, wurde
der Ausschluss zudem auf Angemessenheit geprift, in dem analysiert wurde, welche Kri-
terien mit ,Nein“ oder , Teilweise“ bewertet wurden. So wurde mehr Gewicht auf die Krite-
rien zur Methoden- und Ergebnisdarstellung gelegt, als auf die Literatursuche bzw. Einlei-

tung oder Diskussion.
9.7 Volitexte

Die Ergebnisse der nach der Bewertung der Volltexte eingeschlossenen Artikel werden in

dieser Arbeit dargestellt und kritisch diskutiert.

10.Ergebnisse der Suche und Bewertung

Am Ende des Auswahlprozesses wurden insgesamt 25 Volltexte auf ihre methodische
Qualitat dberpruft. Funf Volltexte mussten aufgrund mangelhafter Qualitat fur die Ergeb-
nisdarstellung dieser vorliegenden Arbeit ausgeschlossen werden (Details siehe Anhang
3). Somit wurden fur die Ergebnisdarstellung dieser Literaturiibersicht 20 Artikel herange-

zogen.

In Anhang 1 ist eine Zusammenfassung der erzielten Treffer der durchgeflihrten Suchen

in den Datenbanken, Suchmaschinen und mittels Handsuche dargestellit.
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Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der 20 eingeschlossenen Studien dargestellt.

Grundséatzlich erfolgt die Darstellung anhand der zwei Forschungsfragen, die diese Arbeit
leiteten. Somit werden jeweils jene Studienergebnisse gesondert zusammengefasst dar-
gestellt, die sich mit Wissen und jene die sich mit Einstellungen beschaftigten. Der Be-
reich des Wissens wird weiter untergliedert in Ergebnisse der ,objektiven Wissensmes-
sung“ und jene der ,subjektiven Wissenseinschatzung®. Unter ,objektiver Wissensmes-
sung® werden in dieser Arbeit Erhebungen zusammengefasst, bei welchen auf eine Frage
richtig oder falsch geantwortet werden konnte. Ein Beispiel dafur ist, ob die befragte Per-
son den BMI richtig berechnen konnte. Als ,subjektive Wissenseinschatzungen® sind sub-
jektive Bewertungen anzusehen, bei welchen die befragten Personen angaben ob sie aus

ihrer Sicht Uber z. B. ausreichendes Wissen verfligen.

In Tabelle 7 wurden Eckdaten wie etwa das jeweilige Setting, die Stichprobengréf3e und
das verwendete Erhebungsinstrument der 20 eingeschlossenen Studien zusammenge-
fasst. In Anhang 6 ist dazu eine detaillierte Darstellung der Erhebungsinstrumente mit

gestellten Fragen und moéglichen Antworten angefiihrt und einzusehen.

Eine Aufstellung aller Ergebnisse der eingeschlossenen Studien zu den Themenberei-

chen Wissen und Einstellung ist in Anhang 4 dargestellt.
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Tabelle 7: Darstellung der methodisch relevanten Aspekte der fiir die Ergebnisdarstellung eingeschlossenen Volltexte

Studiendesign,

Artikel Lant_j - Samplingmethode | Studienziel Erhebungsinstrument
Setting ;
& Stichprobe
Adams et Australien; Mixed-Method; Erhebung des Levels der Instrument: von den Forscherlnnen entwickelter Fragebogen (FB) mit offenen Fragen,
al. (2008) ¥ | krankenhaus Consecutive Samp- Erkennung von ernéh- gleicher FB fur Arztinnen und Pflegende;
(Aligemeine ling; ;ulr(wtgsbezogder'&en .Rr']st'ko' psychometrische Eigenschaften: keine Informationen dazu vorhanden;
Medizinische | 20 Arztinnen, 37 da cérefn ur; nsic ﬁtn Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
Station) Pflegende (NUrses) | moy . oo ogon 21 WICTIIEN
9 Faktoren, die Einfluss auf
Mangelerndhrung und die
verfiigbaren Behand-
lungsoptionen haben.
Bachrach- Schweden; quantitativ; Analyse der Einstellung Originalinstrument: Staff Attitudes to Nutritional Nursing Care scale (SANN scale): ur-
Lindstrém Krankenhaus, | Convenience Samp- | VOn Pflegepersonen zu sprunglich entwickelt fir Pflegende in Pflegeheimen, spater weiterentwickelt und getestet
et al. Pflegeheim ling; wichtigen Faktoren der fir alle Einrichtungen der Pflege &lterer Personen; 62 Items;
(2007) 188 Pflegende (Re- | Srmanrungsbezogenen psychometrische Eigenschaften Originalinstrument: Konstruktvaliditat wurde anhand der
gistered Nurses), 64 pfleg'?trlschel\r;l Betrt;uung Faktoranalyse getestet mit Werten > 1 fir fiinf Dimensionen mit 54 % Varianz;
Pflegehilfsdienste \Jz?e? d‘ae:'e\r}enzgiguig der verwendetes Instrument: SANN-G scale (G fiir geriatrische Pflege), 18 Items mit Likert-
(Nurse Aids) - type Antworten, Dimensionen: Normen, Gewohnheiten, Assessment, Intervention und
SANN-Skala die fir ver- s o - - . . I
: Individualisation, 18 Punkte reprasentiert negativste Einstellung und 90 Punkte positivste
schiedene Typen der Einstell keine Anaab den And .
Seniorenbetreuung adap- instellung, keine Angaben zu den Anderungen;
tiert wurde. psychometrische Eigenschaften verwendetes Instrument: keine Angaben;
Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
Bjerrum, Déanemark; qualitativ; Untersuchung wie Trai- Instrument: zweistiindige Fokusgruppeninterviews (vor der Intervention und nach Ende
Tewes & Krankenhaus | keine Angaben zum | Ningsprogramm, bestimmt | der Intervention) mit halbstrukturiertem Interviewleitfaden, wobei alle Themen bei jedem
Pedersen (Herzzentrum) | Sampling im Artikel; | fur Pflegende mit beson- Interview diskutiert wurden; keine Angaben zur Entwicklung des Interviewleitfadens;
(2012) " | deren Verantwortungen fiir Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
1_6tPer§]?\lnde (Re- Ernahrung, Wissen iiber 9%
gistered Nurses) Ernhrung, Bewusstsein
und Einstellung gegeniiber
erndhrungsbezogenem
Management der Pflegen-
den beeinflusst.
Cadman & UK; quantitativ; Erhebung, ob Practice Instrument: Fragebogen adaptiert von ,,Oxford Prevention of Heart Attack and Stroke Pro-
Findlay primare Ge- keine Angaben zum | Nurses nach dem Training | jekt", dieser wurde bereits in anderen Studien verwendet um den Einfluss von Erndhrungs-
(1998) sundheitsver- mehr wissen und selbstsi- | training zu erheben,

Sampling im Artikel;
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sorgung, 59 Pflegende (Prac- | cherer in der ernahrungs- 1. Teil: Einstellung der Pflegenden zu ihrem ernahrungsbezogenen Wissen und Selbst-
Hausarztpra- tice Nurses) aus 30 | bezogenen Beratung sind vertrauen.
xen Hausarztpraxen als vor dem Training. 2. Teil: ernahrungsbezogenes Wissen der Pflegenden (Fragen und Fallbeispiel).
keine Angaben zur Adaption;
psychometrische Eigenschaften: keine Angaben;
Detaildarstellung des Interviewleitfadens: keine des Erhebungsinstruments oder des zu-
grundeliegenden Instruments des ,Oxford Prevention of Heart Attack and Stroke Projekt"
verflugbar;
Crogan, USA; quantitativ; Erhebung von wissensba- | Instrument: von den Forscherlnnen entwickelter getesteter Fragebogen, drei RNs und drei
Shultz & Pflegeheim Convenience Sam- sierten ernahrungsbezo- registrierte Diatassistentinnen entwarfen Wissensfragen fur Pflegende; unabhangige Er-
Massey pling; genen Kompetenzen von stellung von Wissensitems zu den Themengebieten: erndhrungsbezogene Defizite von
(2001a) 44 Pfl de- 9 Pflegenden und Beschrei- | institutionalisierten alteren Erwachsenen (13 Items), Effekte des Alterns auf erndhrungs-
Li eg:g e.t' | bung der bendtigten er- bezogene Bedurfnisse (18 ltems), PCM bei alteren Erwachsenen (6 ltems), Prinzipien des
Nlcense Lpﬁc gg nahrungsbezogenen Aus- | erndhrungsbezogenen Assessments (13 Items); Diskussion der ltems; Sicherstellung von
Rg;Si:tSeged N)l;rses bildung um Protein- Augenschein- und Inhaltsvaliditat;
(RN) Kalorien-Mangelernahrung | psychometrische Eigenschaften: Inhaltsvaliditat: Bewertung von Inhalt und Komplexitét
(PCM) bei Pflegeheimbe- | ger [tems durch Diatologlnnen und RNs; Reliabilitit: Testung von Klarheit, Lesbarkeit und
wohnerinnen zu reduzie- Relevanz durch vier Pflegende; Interne Konsistenz: Cronbach’s alpha (a = 0,5213);
ren. Detaildarstellung des Interviewleitfadens: keine verflgbar;
Endevelt et | Israel; quantitativ; Erhebung von Wissen und | Instrument: von Forscherlnnen entwickelter Fragebogen auf Basis der Ergebnisse vorher-
al. (2009) Krankenhaus | Convenience Samp- | Einstellung zu Erahrung | gehender Forschung;
ling; der alteren Bevolkerung Fragen zu 9 Themengebieten: sozio-demografische Charakteristika, professionelle Cha-
159 Pflegende bei israelischen Pflegen- | rakteristika, Prozentsatz an behandelten alteren Personen, empfundene Effektivitat der
den. ernahrungsbezogenen Beratung, empfundener Einfluss von Faktoren die die Erndhrung
der alteren Personen beeinflusst, empfundene Effektivitdt der ernahrungsbezogenen Be-
ratung bei alteren Personen, Einstellung gegenuber der Rolle der Gesundheitsdienstleiste-
rinnen in der Leistung von ernahrungsbezogener Beratung bei dlteren Personen, Wissen
bzgl. Erndhrung bei alteren Personen, Einstellung gegenliber dem Effekt von unterschied-
lichen Zustéanden auf die Ernahrung alterer Personen;
psychometrische Eigenschaften: jeder Satz von Fragen (nach Themengebieten) hatte
einen inneren Index der Reliabilitat, ermittelt anhand des Cronbach’s alpha (keine naheren
Angaben dazu im Artikel);
Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
Holst, Danemark, quantitativ; Beschreibung der Einstel- | Instrument: vorab getesteter und verwendeter Fragebogen (keine ndheren Angaben dazu
Rasmussen | Schweden, Convenience Samp- | lung von Pflegenden zu im Artikel oder dem zitierten Artikel [Mowe et al. 2006]):
& Unosson | Norwegen; ling; guter ernahrungsbezoge- | 32 Fragen zu den Themengebieten: Einstellungen und Routinen (erndhrungsbezogenes
(2009) Krankenhaus ner Praxis gemal der Screening, Monitoring, Behandlungsplan, Wissen, Ausbildung, Instrumente und Leitlinien,

2 759 Pflegende

ESPEN-Leitlinien versus
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jener von den Pflegenden
selbst berichteten aktuel-

len erndhrungsbezogenen
Praxis.

Wichtigkeit von ausge-
wahlten Barrieren fur den
Umgang mit klinischer
Ernahrung.

Vergleich des Manage-
ments von klinischer Er-
nahrung, wie von den
ESPEN-Leitlinien empfoh-
len zwischen Abteilungen
mit einer gut bzw. schlecht
definierten organisationa-
len Struktur.

Organisation, mdgliche Barrieren bzgl. der Implementierung von guten ernahrungsbezo-
genen Standards), Barrieren (Ausbildung und Wissen zu klinischer Erndhrung, Wichtigkeit
einer adaquaten Ernahrung, Erfahrung im Umgang mit Sonden- und parenteraler Ernah-
rung, Schwierigkeiten bzgl. dem Management des erndhrungsbezogenen Pflegeprozes-
ses),

psychometrische Eigenschaften: keine Angaben dazu;
Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;

Johansson | Danemark, quantitativ; Erhebung der Einstellung Instrument: von den Forscherlnnen entwickelter Fragebogen basierend auf den ,ESPEN
etal. Schweden, Convenience Samp- | Und Routinen in der ernah- | standards of nutritional practice” empfohlen vom Europaischen Rat: 61 Fragen und 68
(2009) Norwegen; ling; rungsbezogenen Praxis Statements zu den Themengebieten: ernahrungsbezogenes Screening, Monitoring, Be-
Krankenhaus 1348 Arztl q unter Arztlnnen und Pfle- handlungsplan, Wissen, Ausbildung, Instrumente und Leitlinien, Organisation und mégli-
Pflegen(rize (nanbeer)ILLJth]e genden auf Stationen der che Barrieren bzgl. der Implementierung von guten ernahrungsbezogenen Standards,
Zahlen im Artikel medizinischen Gastroente- | psychometrische Eigenschaften: keine Angaben in diesem und anderen zusammenhan-
nur gemeinsam rologie. genden Artikeln;
dargestellt) Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
Kennelly et | Irland; quantitativ; Evaluation einer Ernah- Instrument: von den Forscherlnnen entwickelter Fragebogen: Wissens-Multiple-Choice-
al. (2010) Gemeinde- Convenience Samp- | fungslehre-Intervention Fragebogen: zu allen drei Erhebungszeitpunkten verwendet, acht Fragen um Effektivitat
pflege ling; entwickelt fiir Gesund- der Intervention zu evaluieren, mdgliche Antworten erstellt anhand der Antworten von
(Hauarztpra- H ¢ 15 heitspersonal, das im Healthcare Professionals in vorhergehenden Studien, zusétzliche Fragen am ersten Erhe-
xen, Gemein- H:Egg;ﬁ:ﬁ:ﬁné Gemeindesetting arbeitet. | bungszeitpunkt zu vorab erhaltenem erndhrungsbezogenem Training zu oralen Nahrungs-
deschwestern, | practice Nurse’s; 53 supplementen,
Pflegeheime) | Gemeindeschwes- psychometrische Eigenschaften: vorab an einem gemischten Sample an Health Professi-
tern (Community onals pilotgetestet;
Nurses); Pflegehei- Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
me: 20 Pflegende
(Staff Nurses)
Kgaphola, Siidafrika; quantitativ; Erhebung des momenta- urspringliches Instrument: adaptierter erndhrungsbezogener Wissenstest, urspriinglich
Wodarski & | Kiinik und Convenience Sam- | nen ernéhrungsbezoge- entwickelt im ,Department of Human Nutrition“ der Pennsylvania State University in den
Garrison Krankenhaus pling; nen Wissens von klini- USA, psychometrische Eigenschaften: gute Validitdt und Reliabilitat (Interne Konsis-
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(1997)

99 Pflegende (Clinic
Nurses)

schen Pflegenden oder
Gemeindepflegenden.

tenz = 0,82; Anmerkung: keine naheren Informationen im Artikel),

adaptierter Wissenstest: Wortlaut wurde teilweise an stidafrikanische Population und Kul-
tur angepasst; 40 Multiple-Choice-Fragen, abgedeckte Themengebiete (Anzahl der Fra-
gen): Funktion von Nahrstoffen (n = 7), Nahrstoffquellen (n = 5), Zahngesundheit (n = 2),
ernahrungsbezogene Richtlinien (n = 7), Gewichtszunahme (n = 2), Nahrungsgruppen

(n = 3), Kaloriengehalt (n = 3), ernahrungsbezogener Metabolismus (n = 6), erndhrungs-
bezogene Kennzeichnung ,nutrient labelling“ (n = 2), Nahrungssicherheit (n = 1);

psychometrische Eigenschaften: aufgrund der Schwierigkeit der Erreichbarkeit von Test-

personen konnte kein Pretest durchgefiihrt werden, Adaptionen wurden von einem siidaf-
rikanischen Health Professional getatigt und bzgl. Augenscheinvaliditat von Diatassisten-
tinnen aus Sidafrika und USA reviewed;

Detaildarstellung einer Auswahl an Fragen/Antworten des Instruments: siehe Anhang 6;

Kim & Korea; quantitativ; Erhebung von Einstellung | Instrument: auf in zuvor durchgefiihrten Studien (z. B. Perry 1997a) verwendeten und
Choue Krankenhaus | Convenience Samp- | und Wissen zu ernah- getesteten Instrumenten aufbauender Multiple-Choice-Fragebogen, 3 Themengebiete:
(2009) (Interne Medi- | ling; rungsbezogenem Ma- demografische Daten, Einstellungen und Verantwortlichkeiten (ernahrungsbezogene Un-
zin, Chirurgie, | 201 pfi d nagement von hospitali- terstitzung, erndhrungsbezogenes Assessment, Verantwortlichkeiten fiir ernéhrungsbe-
Intensiv) egende sierten Patientinnen unter | zogenes Screening, Assessment und Monitoring), Wissen (erndhrungsbezogene Unter-
Pflegenden. stlitzung, Energiebedirfnisse, Assessment und Monitoring),
psychometrische Eigenschaften: Pilottestung mit 8 Pflegenden bzgl. Klarheit und Einfach-
heit;
Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
Kobe Sidafrika; quantitativ; Untersuchung der Aspekte | Instrument: von der Forscherin entwickelter getesteter Fragebogen:
(2006) Krankenhaus | Purposive Samp- von Einstellungen, emah- | 47 jtems: 9 sozio-demografische Fragen, 13 emnahrungsbezogene Wissensfragen, 13
(Chirurgie) ling; rur:jgi'bezogl;enem Vt\/lsser] Fragen zu Einstellung, 12 Fragen zu durchgefiihrte Praktiken der Pflegenden,
101 Pflegende (Re- :Jérliger?rl;ﬂige\;\%ner? ationar psychometrische Eigenschaften: Pilottestung in zwei Runden bzgl. Verstandnis und Klar-
gistered Nurses) ’ heit (Augenschein- und Inhaltsvaliditat) mit 10 (erste Runde) bzw. 8 (zweite Runde) Pfle-
genden;
Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
Kowanko, Australien; qualitativ; Erhebung von Einstellung | Instrument: halb-strukturierter Interviewleitfaden basierend auf Literatur (keine néheren
Simon & Krankenhaus Convenience und und Wissen von Pflegen- Angaben dazu im Artikel), Dauer etwa 45 Minuten, angesprochene Themengebiete: Wis-
Wood (Interne Medi- | Purposive Sam- den bzgl. Erndhrung und sen bzgl. erndhrungsbezogener Prinzipien fir Gesundheit und in Relation zu Krankheit
(1999) Zinische) pling; Bereitstellung von Essen und Unfall, Fahigkeiten des Assessments des Erndhrungsstatus des Patientinnen, Identi-

7 Pflegende (En-
rolled Nurses, Reg-
istered Nurses, 1
Graduate Nurse, 1
Clinical Nurse)

bei Patientinnen im Kran-
kenhaus.

fikation und Behandlung von Mangelerndhrung, Einstellung bzgl. der Unterstiitzung bei
der Nahrungsaufnahme, Meinung zur Rolle und Verantwortlichkeiten von Pflegenden und
Cateringpersonal, Gestaltung der Essenszeiten am Studienort;

Detaildarstellung des Interviewleitfadens: keine verfugbar;
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Nightingale | UK; quantitativ; Erhebung von Wissen zu Instrument: von den Forscherlnnen entwickelter Multiple-Choice Fragebogen: keine néhe-
& Reeves Krankenhaus | Convenience Samp- Sch!ijsselfaktoren von ren Angaben zur Instrumententwicklung im Artikel, 20 Fragen, .t.)ehandelte Themengeb.i.e-
(1999) ling; erndhrungsbezogenem te: erndhrungsbezogenes Assessment, orale und enterale Erndhrung, parenterale Ernah-
29 Arztinnen. 65 Assessment und Bedlirf- rung;
Medizinstudentin- | Missen von Erwachsenen | hqychometrische Eigenschaften: Pilottestung auf Angemessenheit der Themen, Ausdruck
nen, 45 Pflegende und zu praktischen Prob- | \ng genereller Inhalt von sechs Arztinnen, Pflegenden, Diétassistentinnen und Pharma-
11 Diatassistentin. lemen betreffend enterale | ;e tinnen:
latassistentin- und parenterale Ernah- . .
nen, 11 Pharmazeu- rung Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
tinnen '
Perry UK; quantitativ; Untersuchung der ernah- Instrument: adaptierter, vorab verwendeter und getesteter Fragebogen: basierend auf
(1997a) Akutkranken- | Convenience Samp- | rungsbezogenen Einstel- Fragen angewendet von anderen Forscherinnen und adaptiert anhand existierender .
haus ling; lungen, Wissensbasis und | Messinstrumente, Themengebiete: Einstellungen, Tatigkeiten bzgl. Assessment und Moni-
pflegerischen Betreuung toring des Erndhrungszustandes, erndhrungsbezogenes Wissen,
92 Pflegende Pl den in ei
X?(n i eglzan hen Ineinem | psychometrische Eigenschaften: Pilottestung mit Pflegenden;
utkrankenhaus. Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
Raja et al. Australien; Mixed-Method; Erhebung der Sichtweisen | Instrument: Fokusgruppen mit einer Dauer von bis zu einer Stunde mit Fragen zu Scree-
(2008) Krankenhaus Convenience Sam- und Praktiken von Pfle- ningt!'ainir)g der Pﬂegepdep, Stationspolitik bzgl. Screening und Erfahrung der Pflegenden
pling; genden bzgl. der Anwen- zum jeweiligen Screeninginstrument;
: dung des ,Malnutrition Detaildarstellung des Instruments: keine verfiigbar;
.54 Pflg?\lende (Reg- Screening Tools* und des goar:
istered Nurses) »Malnutrition Universal
Screening Tools* (MUST)
auf einer Akutstation im
Krankenhaus.
Ross et al. | Australien; qualitativ; Untersuchung von Be- Instrument: drei Fokusgruppensitzungen mit halbstrukturiertem Themenleitfaden (keine
(2011) Krankenhaus | Purposive Samp- wusstsein, Wissen und naheren Angaben dazu im Artikel), Behandlung der Themengebiete: Bewusstsein, Wissen
(Interne Medi- | ling; Einstellung von Mitarbeite- | und Einstellung bzgl. erndhrungsbezogener Betreuung und Barrieren bzgl. der Unterstit-
zinische) . s rinnen bzgl. der ernéah- zung bei der Nahrungsaufnahme;
3 interdisziplinare runasbezogenen Pflege . ) i )
Fokusgruppen gsbezogene 9 Detaildarstellung des Interviewleitfaden: sieche Anhang 6;
. t 22 T i von alteren Patientinnen
Ir:]:r?rizarlrznen g;' auf einer Station des Stu-
von 9 Pflegende (8 dienkrankenhauses.
Registered Nurses,
1 Clinical Nurse)
Schaller & Australien; quantitativ; Erhebung allgemeiner Originalinstrument: 50 Multiple-Choice Items,
James Krankenhaus | Convenience Sam- | érnahrungsbezogener psychometrische Eigenschaften Originalinstrument: Inhalts- und Konstruktvaliditat wurde
(2005) pling; Wissensscores bei einem | nachgewiesen, Reliabilitat fiir die Wissenstest-ltems war 0,70 (Cronbach’s standardised
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103 Pflegende (Di-
vision 1 Registered
Nurses)

Sample von Pflegenden in
einem regionalen Gebiet
des Staates Victoria.

Identifizierung der von den
Pflegenden genutzten
Quellen fir erndhrungsbe-
zogene Information.

alpha coefficient);

Modifikation: 48 Multiple-Choice Wissens-Fragen und neun demografische und didakti-
sche Fragen, Modifikation um Instrument an australische Terminologie anzupassen und
aktuelle wissenschaftliche Angemessenheit und Relevanz der Fragen im australischen

Kontext zu erreichen;

psychometrische Eigenschaften Modifikation: Pilottestung an zehn Division 1 Pflegenden,
Testung der demografischen Fragen auf Klarheit und Relevanz;

Detaildarstellung des Instruments: keine verfiigbar;

Villalon, Kanada; quantitativ; Untersuchung der momen- | Instrument: von den Forscherlnnen entwickelter FB mit geschlossenen Fragen, Themen:
Laporte & Krankenhaus, | Convenience Samp- tanen Screeningpraktiken Einstellung gegeniiber Mangelernahrung und erndhrungsbezogenem Screening, Praktiken
Carrier Pflegheim ling; bzgl. dlteren Patientinnen/ | bzgl. erndhrungsbezogenem Screening, Barrieren zu erndhrungsbezogenem Screening,
(2011) .. Bewohnerlnnen und Iden- | Prasenz von Screening-Parametern und einem Prozess fiir erndhrungsbezogenes Scree-
;%2 Agﬁggngg’ég? tifikation von Einstellungen | ning;
assigtentlﬁnen zu und Barrieren gegen- psychometrische Eigenschaften: keine Pilottestung durchgefiihrt, Testung der Angemes-
gber SgLeinng unter senheit und Klarheit von fiinf klinischen Diatassistentinnen;
esundheitspersonen. Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;
Wong etal. | UK; quantitativ; Erhebung des Bewusst- Instrument: adaptierter und getesteter Fragebogen: basierend auf vorangegangener publi-
(2012) Zentrum fiir Convenience Samp- seins und Wissens bzgl. zierter Arbeit (Nightingale & Reeves 1999) bestehend aus vier Teilen: 1. demografische
Riickenmark- | ling; Ernéhrung von Personal in | Daten, 2. Bewusstsein bzw. Einstellung, 3. Wissen (14 Multiple-Choice Fragen) und 4.
verletzungen 10 Arztinnen. 41 Zentren fir Ruckenmark- Feedback,

Pflegende, 9 Diat-
assistentinnen

verletzungen.

psychometrische Eigenschaften: Satzstellung und Grammatik Uberprift von lokalem ,clinic

audit department” und Pilottestung mit 3 Teilnehmerlnnen bzgl. Inhalt und bendtigter Zeit;
Detaildarstellung des Instruments: siehe Anhang 6;

T Anmerkung: Es wurden nur Informationen zu Studiencharakteristika und Instrumenten, die den Fokus Wissen bzw. Einstellung betreffen, dargestellt. For-
schungsfragen oder Instrumente zur Erhebung von z. B. Patientinnendaten wurden nicht dargestellt.
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11. Studiencharakteristika

Zunachst sollen einige methodisch relevante Aspekte der Studien dargestellt und vergli-

chen werden.
11.1 Publikationsjahr

Nachfolgende Tabelle 8 fasst die Studien nach Publikationsjahr und mit dem jeweiligen

Fokus auf Wissen bzw. Einstellung zusammen.

Tabelle 8: Publikationsjahr und Wissen bzw. Einstellung

Publ;l;?‘t:ons- Wissen Einstellung Wissen & Einstellung
1997 bis 2001 | Kgaphola, Wodarski & Garrison | - Perry 1997a; Kowanko, Simon & Wood
1997; Cadman & Findlay 1998; 1999
Nightingale & Reeves 1999;
Crogan, Shultz & Massey 2001a
2002 bis 2006 | Schaller & James 2005 - Kobe 2006
2007 bis 2012 | Adams et al. 2008; Kennelly et Bachrach- Endevelt et al. 2009; Holst, Rasmussen
al. 2010; Wong et al. 2012 Lindstrom et & Unosson 2009; Johansson et al. 2009;
al. 2007; Raja | Kim & Choue 2009; Ross et al. 2011;
et al. 2008 Villalon, Laporte & Carrier 2011;
Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012

11.2 Land, in dem die Studie durchgefiihrt wurde

Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass die Erhebungen zu Wissen und Einstellung
im Themengebiet Mangelernahrung international durchgeflihrt wurden. Tabelle 9 gibt ei-
nen Uberblick iber die Studienlander. In Osterreich wurde bislang keine Studie zu Wissen

und/oder Einstellung durchgefiihrt.

Tabelle 9: Publikationsland der Studien

Publikationsland Artikel
Australien Kowanko, Simon & Wood 1999; Schaller & James 2005; Adams et al.
2008; Raja et al. 2008; Ross et al. 2011
Vereinigtes Koénigreich (United Perry 1997a; Cadman & Findlay 1998; Nightingale & Reeves 1999;
Kingdom, UK) Wong et al. 1012
Schweden Bachrach-Lindstrém et al. 2007
Danemark Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012
Danemark, Schweden, Norwegen | Holst, Rasmussen & Unosson 2009; Johansson et al. 2009
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11.3 Setting

In Bezug auf das Setting kann eine deutliche Haufung im Bereich der Krankenhauser

festgestellt werden. In Tabelle 10 ist eine zusammenfassende Darstellung der Settings zu

finden.

Tabelle 10: Setting der Studien

Setting

Artikel

Krankenhaus

Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Perry 1997a; Kowanko, Simon &
Wood 1999; Nightingale & Reeves 1999; Schaller & James 2005; Kobe
2006; Adams et al. 2008; Raja et al. 2008; Endevelt et al. 2009; Holst,
Rasmussen & Unosson 2009; Johansson et al. 2009; Kim & Choue 2009;
Ross et al. 2011; Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012; Wong et al. 2012

Krankenhaus und Pflegeheim

Bachrach-Lindstrém et al. 2007; Villalon, Laporte & Carrier 2011

primare Gesundheitsversorgung

Cadman & Findlay 1998

primare Gesundheitsversorgung
und Pflegeheim

Kennelly et al. 2010

Pflegeheim

Crogan, Shultz & Massey 2001a

Zentrum fir Rickenmarkverlet-
zungen

Wong et al. 2012

Herzzentrum

Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012

11.4 Studiendesign

Bezlglich des Studiendesigns wurden vor allem quantitative Studien durchgefihrt (15 der

20 Studien). Ein qualitatives Studiendesign wurde in drei Fallen (Kowanko, Simon &
Wood 1999; Ross et al. 2011; Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012) und ein Mixed-Method
Design in zwei Fallen (Adams et al. 2008; Raja et al. 2008) gewahit.

11.5 Stichprobe und Samplingmethode

Die StichprobengréfRe variierte zwischen sieben und 2 759 befragten Pflegepersonen. Fur

die qualitativen Studien lag die SamplegroRe zwischen sieben und 22 Befragten, bei

Mixed-Method Studien knapp Uber 50 Personen. Ein Vergleich der Stichprobengrofie der

quantitativen Studien ist in nachfolgender Abbildung 3 dargestellt.
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StichprobengroRRe quantitativer Studien

Wong et al. 2012 60
Villalon, Laporte & Carrier 2011 457
Schaller & James 2005 103
Perry 1997a 92

Nightingale & Reeves 1999 161
Kobe 2006 101
Kim & Choue 2009 221
Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997 99 . .
Kennelly et al. 2010 97 StichprobengroRe
Johansson et al. 2009 1348
Holst, Rasmussen & Unosson 2009 2759
Endevelt et al. 2009 159
Crogan, Shultz & Massey 2001a 44
Cadman & Findlay 1998 59
Bachrach-Lindstrém et al. 2007 252
0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Abbildung 3: StichprobengréBe quantitativer Studien

Das Sample setzte sich bei zehn der 20 Studien (Kowanko, Simon & Wood 1999;

Nightingale & Reeves 1999; Crogan, Shultz & Massey 2001a; Bachrach-Lindstrém et al.
2007; Adams et al. 2008; Johansson et al. 2009; Kennelly et al. 2010; Ross et al. 2011;
Villalon, Laporte & Carrier 2011; Wong et al. 2012) aus Angehdrigen unterschiedlicher

Berufsgruppen oder pflegerischer Ausbildungsgrade zusammen. In 15 der 20 Studien

wurde ein Convenience Sampling angewendet.

11.6 Erhebungsinstrument

In nachfolgender Tabelle 11 werden die Artikel nach Entwicklungsart des verwendeten

Erhebungsinstruments dargestellt.

Tabelle 11: Entwicklungsart des Erhebungsinstruments

Entwicklungsart des
Instruments

Artikel

von jeweiligen Forscherln-
nen entwickelt

Kowanko, Simon & Wood 1999; Nightingale & Reeves 1999; Crogan, Shultz &
Massey 2001a; Kobe 2006; Adams et al. 2008; Endevelt et al. 2009; Johans-
son et al. 2009; Kennelly et al. 2010; Villalon, Laporte & Carrier 2011

Instrumente von Forsche-
rinnen adaptiert

Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Perry 1997a; Cadman & Findlay 1998;
Schaller & James 2005; Bachrach-Lindstrom et al. 2007; Wong et al. 2012

bestehende Instrumente
verwendet

Holst, Rasmussen & Unosson 2009; Kim & Choue 2009

Interviewleitfaden zu Fokus-
gruppensitzungen

Raja et al. 2008; Ross et al. 2011; Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012
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Die Testung psychometrischer Eigenschaften der verwendeten Erhebungsinstrumente

wird in Tabelle 12 zusammengefasst.

Tabelle 12: Testung psychometrischer Eigenschaften

Testung psychometrischer

Eigenschaften LU
Pilottestung; Reliabilitat, Validitat Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Perry 1997a; Nightingale &
beschrieben Reeves 1999; Crogan, Shultz & Massey 2001a; Schaller & James

2005; Kobe 2006; Bachrach-Lindstrom et al. 2007; Endevelt et al.
2009; Kim & Choue 2009; Kennelly et al. 2010; Villalon, Laporte &
Carrier 2011; Wong et al. 2012

Testung erwahnt Holst, Rasmussen & Unosson 2009

keine Angaben zu einer Testung Cadman & Findlay 1998; Adams et al. 2008; Johansson et al. 2009
Interviews bzw. Fokusgruppensit- Kowanko, Simon & Wood 1999; Raja et al. 2008; Ross et al. 2011;
zungen — keine Informationen zu Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012

Testung

halbstrukturierte Interviewleitfaden - Kowanko, Simon & Wood 1999; Ross et al. 2011; Bjerrum, Tewes &
keine Informationen zu Testung Pedersen 2012

Beim naheren Vergleich der in den Studien gestellten Fragen bzw. verwendeten Instru-
mente (siehe Anhang 6) konnte festgestellt werden, dass drei Instrumente jeweils ein an-
deres Instrument der im Rahmen dieser Literaturtibersicht gefundenen Studien verwende-
ten bzw. adaptierten. So wandten Holst, Rasmussen & Unosson (2009) den von Mowe et
al. (2006; Anmerkung: im Rahmen des Screenings ausgeschlossen) verwendeten Frage-
bogen an, die von Kim & Choue (2009) verwendeten Fragen beinhalteten mitunter jene
von Perry (1997a) und Wong et al. (2012) adaptierten den Fragebogen von Nightingale &
Reeves (1999). Aufgrund der verwendeten Instrumente waren somit theoretisch lediglich
jeweils zwei Studien in Einzelwerten direkt miteinander vergleichbar. Dies ist flr aussage-
kraftige Vergleiche eine zu geringe Anzahl, weshalb in der vorliegenden Ergebnisdarstel-
lung von diesem direkten Vergleich abgesehen wurde. Zudem kann im Fall von Holst,
Rasmussen & Unosson (2009) und Mowe et al. (2006) aufgrund des Ausschlusses von
Mowe et al. (2006) und durch die Ergebnisdarstellung in den Artikeln von Kim & Choue
(2009) und Perry (1997a) kein Vergleich der Ergebnisse erbracht werden. Eine direkte
Gegenuberstellung der vorhandenen Ergebnisse (Nightingale & Reeves 1999; Wong et al.

2012), erzielt durch identische Fragen, ist in Anhang 5 dargestellt.
11.7 Erhobener Studienfokus

In folgender Tabelle 13 wird eine Ubersicht des erhobenen Fokus der eingeschlossenen

Studien gegeben.
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Tabelle 13: Ubersicht des erhobenen Fokus der eingeschlossenen Studien

subjektive
Wissensein- Einstellung
schatzung

objektive

Artikel .
Wissensmessung

Adams et al. (2008) X - -

Bachrach-Lindstrém et al. (2007) - -

x| X

Bjerrum, Tewes & Pedersen (2012)

X
Cadman & Findlay (1998) X

Crogan, Shultz & Massey (2001a)

Endevelt et al. (2009)

Holst, Rasmussen & Unosson (2009) -

X | X | X

Johansson et al. (2009) -

Kennelly et al. (2010)

Kgaphola, Wodarski & Garrison (1997)

Kim & Choue (2009)

X | X | X

Kowanko, Simon & Wood (1999)

Nightingale & Reeves (1999)

X
X
X
Kobe (2006) X
X
X
X

Perry (1997a)

Raja et al. (2008) - -

X | X | X

Ross et al. (2011) - X

Schaller & James (2005)

Villalon, Laporte & Carrier (2011)

X | X | X
x

Wong et al. (2012)

12.Ergebnisse zum Themengebiet Wissen

Mit der Erhebung von Wissen haben sich insgesamt 18 Studien befasst, wobei sich acht
ausschlie8lich mit der Erfassung von Wissen und zehn mit Wissen und Einstellung be-
fasst haben. Fur die zehn Studien, die sich sowohl mit Wissen als auch mit Einstellung
befasst haben, werden in diesem Kapitel nur jene Aspekte zum Thema Wissen darge-

stellt. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse je Studie ist in Anhang 4 dargestellt.

Allgemein kann resimiert werden, dass sich sowohl die Ergebnisdarstellung wie auch die
Ergebnisse teilweise sehr unterscheiden. Mitunter wurden sehr genaue Aufstellungen der
erhobenen Subthemen und verwendeten Fragen, mit sehr detaillierten Auswertungen
gemacht, teilweise wurden nur Summenwerte publiziert. Die Ergebnisse selbst variierten
zwischen den Studien innerhalb einzelner Teilgebiete mitunter stark und unterschieden

sich teilweise um ein Vielfaches ihrer selbst.
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12.1 Objektive Wissensmessung

Eine objektive Wissensmessung wurde in 15 der 20 Studien durchgefuhrt. Nachfolgend
sollen die Studienergebnisse gesondert flr qualitative und quantitative Studien und wei-
terfUhrend nach Subthemen, wie Risikofaktoren, Assessment, Energiebedarf, ernah-

rungsbezogene MalRhahmen etc., dargestellt werden.
12.1.1 Beitrage mit qualitativem Studiendesign

Kowanko, Simon und Wood (1999) und Bjerrum, Tewes und Pedersen (2012) naherten
sich der objektiven Wissensmessung mit einem qualitativen Studiendesign. Durch die
Analyse der Daten, der von ihnen durchgeflihrten halbstrukturierten Interviews, konnten
sie feststellen, dass die befragten Pflegenden keine fachlich angemessene Definition von
Ernahrung geben konnten. lhre Beschreibungen waren eher umgangssprachlich gepragt
und konnten mehr dem Allgemeinwissen als dem spezifischen Fachwissen zugeordnet
werden (Kowanko, Simon & Wood 1999; Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012). Dieses Bild
bot sich auch in Bezug auf Ernahrungsgewohnheiten, Hauptnahrungsmittelgruppen, Mak-
ronahrstoffen und das Verstandnis einer gesunden Mahlzeit. Die meisten der sieben be-
fragten Pflegenden erkannten den Zusammenhang zwischen Ernahrung und Wundhei-
lung. Die Befragten waren in der Lage Mangelernahrung zu definieren und konnten An-
zeichen, Symptome sowie Risikofaktoren nennen. Betreffend das Vorherrschen von Man-
gelernahrung bei hospitalisierten Patientinnen waren sich die Befragten nicht einig. Der
GroRteil erkannte Mangelernahrung als Problem im Krankenhaussetting, einige vernein-

ten dessen Vorkommen jedoch (Kowanko, Simon & Wood 1999).
12.1.2 Beitrage mit quantitativem Studiendesign

Summenwerte

In neun Studien wurden unter anderem Summenwerte angegeben, die einen allgemeinen
Uberblick Uber das objektive Wissen von Pflegenden zu Mangelernahrung bei Erwachse-
nen liefern.

Diese Summenwerte wurden, wie folgend naher dargestellt, in sieben der neun Studien
als Prozentsatz der richtigen Antworten angegeben und in zwei Studien als durchschnittli-
cher Wissensscore.

Der erreichte Prozentsatz an richtigen Antworten reichte von 35 % (Kgaphola, Wodarski &
Garrison 1997) bis 69 % (Endevelt et al. 2009). Nachfolgende Abbildung 4 soll einen

Uberblick Uber die erzielten Prozentwerte geben.
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Schaller & James (2005)

Perry (1997a)

Kobe (2006)

Kgaphola, Wodarski & Garrison (1997)
Endevelt et al. (2009)

Crogan, Shultz & Massey (2001a)

Cadman & Findlay (1998) - nach dem | | |
Training | | |

Cadman & Findlay (1998) - vor dem Training
[ | [ |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%
B % richtiger Antworten % falscher Antworten

Abbildung 4: Summenwerte der objektiven Wissensmessung

Kennelly et al. (2010) fuhrten drei Erhebungen durch, bei welchen jeweils ein Maximal-
score von acht Punkten erreicht werden konnte. Der durchschnittliche Wissensscore vor
dem durchgefihrten Trainingsprogramm betrug 4,1. Nach dem Programm wurden Werte
von 6,8 und sechs Monate nach dem Programm Werte von 6,2 erreicht. Dies entspricht je

nach Erhebungszeitpunkt in etwa 50-85 % des Maximalscores.

Die zweite Studie mit einem angegebenen durchschnittlichen Wissensscore ergab einen
geringeren Mittelwert von flinf von maximal 14 zu erreichenden Punkten und damit etwa
35 % der Maximalpunktezahl (Wong et al. 2012).

Risikofaktoren

Objektives Wissen zum Thema Risikofaktoren von Mangelernahrung wurde in drei Stu-

dien erhoben.

So konnten beispielsweise Adams et al. (2008) darlegen, dass nur 3 % der Befragten
Gewichtsverlust als Risikofaktor flir Mangelernahrung ansahen. In der Studie von Wong et
al. (2012) erkannten 39 % der Befragten diesen Risikofaktor.

Bereits im Jahr 1997 zeigte Perry in seiner Studie (Perry 1997a), dass etwa 40 % der be-
fragten Pflegepersonen eine Nahrungskarenz Uber sechs Tagen tolerieren wirden. Die-
ses Ergebnis wurde in der Erhebung von Adams et al. (2008) bestatigt, da nur 11 % der
Befragten Nahrungskarenz/-einschrankung als Risikofaktor fiur Mangelerndhrung ein-

schatzten.
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Generell kann zusammengefasst werden, dass das Wissen zu wichtigen medizinischen
Risikofaktoren fir Mangelerndhrung gut, zu erndhrungsbezogenen Hauptrisikofaktoren
jedoch gering war (Adams et al. 2008).

Assessment

Finf Studien erfassten das Wissen bzgl. Kriterien zur Messung des Ernahrungszustan-
des. Der Prozentsatz richtiger Antworten zu diesem Thema lag zwischen 14,6 % (Wong et
al. 2012) und 100 % (Crogan, Shultz & Massey 2001a), wobei die Ubrigen vier der sieben
Ergebnisse bei unter 40 % angesiedelt waren: 16 % (Nightingale & Reeves 1999), 22 %
(Crogan, Shultz & Massey 2001a), 34,9 % (Kim & Choue 2009) und 36,7 % (Adams et al.
2008).

Body Mass Index (BMI)

Dem BMI wurden in drei Studien Fragen in Form von objektiver Wissensmessung gewid-
met. Die Einheit des BMI konnten 56 % (Nightingale & Reeves 1999) bzw. 36,6 % (Wong
et al. 2012) richtig angeben und die normale Spanne weniger als 1 % (Kim & Choue
2009) bzw. knapp uber 40 % (Nightingale & Reeves 1999; Wong et al. 2012).

Energiebedarf

Ergebnisse zum Energiebedarf unterschiedlicher Personengruppen wurden in sieben
Studien mit objektiven Wissensfragen getestet. Die Prozentwerte richtiger Antworten la-
gen zwischen 14 % (Crogan, Shultz & Massey 2001a) und 80 % (Nightingale & Reeves
1999; Schaller & James 2005; Kobe 2006), mit weiteren zwei Ergebnissen zwischen 20 %
und 45 % (Nightingale & Reeves 1999; Wong et al. 2012) und drei zwischen 60 % und
80 % (Perry 1997a; Kim & Choue 2009; Wong et al. 2012).

Néahrstoffe

In zwei Studien wurde das objektive Wissen zur Funktion von Nahrstoffen mit Ergebnis-
sen von 51 % (Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997) und 61 % bzw. 52 % (Kobe 2006)
richtiger Antworten und zu Nahrstoffquellen mit Ergebnissen von 51 % (Kgaphola, Wo-
darski & Garrison 1997) und 79 % (Kobe 2006) richtiger Antworten Uberprift. Mit Nahr-
stoffdichte bzw. -gehalt beschéaftigten sich insgesamt funf Studien, wobei der Prozentsatz
richtiger Antworten bei zwei Teilergebnissen unter 20 % (Kobe 2006; Wong et al. 2012),
bei vier zwischen 20 % und unter 30 % (Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Nightingale
& Reeves 1999; Schaller & James 2005; Wong et al. 2012), bei zwei Ergebnissen zwi-
schen 30 % und unter 40 % (Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Wong et al. 2012) und
bei zwei Uber 80 % (Schaller & James 2005; Endevelt et al. 2009) lag.
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Erndhrungsbezogener Metabolismus

Zwei Studien stellten Fragen zum erndhrungsbezogenen Metabolismus, die mit 23 %
(Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997) und 37 % (Kobe 2006) richtiger Antworten ahnli-

che Ergebnisse erlangten.

Erndhrungsbezogene MalRhahmen

In Bezug auf ernahrungsbezogene Mallnahmen, wie etwa der Indikation von Nahrungser-
ganzung, wurden in finf Studien entsprechende Wissensfragen gestellt. Die Ergebnisse
lagen bei 17,1 % (Wong et al. 2012), 70 % und knapp daruber (Kobe 2006; Kim & Choue
2009) und zwischen 80 % und 90 % (Nightingale & Reeves 1999; Endevelt et al. 2009)

richtiger Antworten.

Kinstliche Ernahrungsformen

Nur Nightingale & Reeves (1999) entschieden sich in ihrer Studie fur Wissensfragen zu
enteraler und parenteraler Erndhrung bzw. gaben diese dezidiert in ihrer Publikation an.
Das Wissen der Befragten im Themengebiet der kinstlichen Erndhrung reichte von 9 %
bis 60 % richtiger Antworten.

Erndhrungsbezogene Bedirfnisse im Alter

Zwei Studien gingen in ihren Fragen gesondert auf erndhrungsbezogene Bedurfnisse im
Alter ein und erzielten 16 % bzw. 23 % (Crogan, Shultz & Massey 2001a) und 50 % bzw.
94,3 % (Endevelt et al. 2009) richtiger Antworten.

12.2 Subjektive Wissenseinschatzung

Eine subjektive Wissenseinschatzung wurde in sieben der 20 Studien durchgefihrt.

Ausreichendes Wissen

Zwei Studien verwendeten ein qualitatives Studiendesign, um das selbst eingeschatzte
Wissen zum Thema Assessment des Erndhrungsstatus zu erheben. In beiden Studien
gab der GroRteil der Befragten an, Uber unzureichendes Wissen zu verfigen (Kowanko,
Simon & Wood 1999; Ross et al. 2011). Eine Pflegende sagte:

»1 don’t know of any set thing when (patients) come into hospital (I think) you just see it

from basic appearance.”(Ross et al. 2011, p. 43).

Kontrar dazu waren die Ergebnisse der quantitativen Studien, in welchen die Pflegeper-
sonen mit 61 % (Holst, Rasmussen & Unosson 2009; Johansson et al. 2009) und 74 %

(Kobe 2006) Zustimmung angaben Uber gentigend Wissen zu verflgen:

»I have sufficient knowledge from my education to make nutritional decisions” (Johansson
et al. 2009, p. 131).
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Vertrauen in eigenes Wissen

In einer Studie von Bjerrum, Tewes & Pedersen (2012) gaben die befragten Pflegenden
an, nach dem durchgefiihrten Training mehr Vertrauen in ihr eigenes ernahrungsbezoge-

nes Wissen zu haben:

»---we can now clearly see our responsibility, previously we would typically ask the doctors

for advice, but now it is US.” (Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012, p. 85).
Dies bestatigte die Ergebnisse von Cadman & Findlay (1998), wonach 88 % der Pflegen-

den nach dem Training ausreichendes Vertrauen in ihre erndhrungsbezogenen Bera-

tungsqualitaten hatten.

13.Ergebnisse zum Themengebiet Einstellung

In insgesamt zwolf Studien wurde die Einstellung der Pflegenden erhoben, wovon sich
zwei ausschliel3lich mit der Erhebung von Einstellung und zehn sowohl mit Einstellung als
auch mit Wissen beschaftigten. In diesem Kapitel sollen aus den zehn Studien, die Wis-
sen und Einstellung behandelten, nur jene Aspekte dargestellt werden, die sich mit Ein-

stellung befassten.
13.1 Beitrage mit qualitativem Studiendesign

Vier der zwoIf Studien, die Einstellung erfassten, wahlten ein qualitatives Studiendesign.
Sie erhoben damit die Prioritdt von erndhrungsbezogenen Pflegetatigkeiten im Vergleich

zu anderen Tatigkeiten und erzielten dhnliche Ergebnisse.

Der GroRteil der Pflegenden erkannte zwar, dass ernahrungsbezogene Pflege relevant ist
(Raja et al. 2008; Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012; Kowanko, Simon & Wood 1999):
LNutrition is part of the treatment, isn't it? In my opinion it is SO important...it will bring
progress also to the care and treatment provided for the patients.*
(Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012, p. 85), sie gaben jedoch an, dass sie andere, vor al-
lem medizinische Téatigkeiten priorisierten (Raja et al. 2008; Ross et al. 2011; Bjerrum,

Tewes & Pedersen 2012),

JPatient care and documentation of your patient care is the highest [priority]. ...it kind of

determines what is happening with that patient.” (Raja et al. 2008, p. 30),

»1 think sometimes (patients) can be so acute that nutritional status kind of gets put on the
back burner until (medical staff) get everything else sorted out, and that can be a number

of days*

(Ross et al. 2011, p. 43) und sogar zu Essenszeiten die Ernahrung der Patientinnen nicht

immer im Fokus stand:
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~Sometimes the meal might have to suffer (when) we actually need the skilled people (to)

tend to the situation that requires the skill.“ (Ross et al. 2011, p. 43),

»...assisting the patients takes at least half an hour and can be assigned high or low priori-
ty, so we just hope they are somehow able to manage by themselves... it is not just that
assisting them might lead to something else, but you don’t have time to talk to the pa-
tient!” (Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012, p. 85).

13.2 Beitrage mit quantitativem Studiendesign

Nachfolgend werden jene quantitativen Studienbeitrdage zusammengefasst, die sich mit
der Einstellung der befragten Pflegepersonen beschéaftigten. Die Ergebnisse werden, ge-
gliedert in die Subthemen Summenwerte, Relevanz von Screening und Assessment, Er-
nahrung und Auswirkungen auf Erkrankungen und ernahrungsbezogene Therapie sowie

Beratung, dargestellit.
Summenwerte

Bachrach-Lindstrom et al. (2007) prasentierten in ihrer Studie einen Summenwert, der die
ernahrungsbezogene Einstellung von befragten Pflegepersonen (diplomiertes Personal
und Pflegehelferinnen) zusammenfasste. Demnach hatten 33 % der Befragten eine posi-
tive Einstellung, wobei diplomiertes Personal in allen Dimensionen signifikant héhere Wer-

te erreichte und damit eine positivere Einstellung als Pflegehelferlnnen hatte.

Relevanz von Screening und Assessment

In sechs Studien wurden die befragten Pflegenden bzgl. ihrer Einschatzung der Relevanz
von ernahrungsbezogenem Screening und Assessment befragt. In drei Studien hielten es
mehr als 90 % (Kobe 2006; Holst, Rasmussen & Unosson 2009; Villalon, Laporte & Car-
rier 2011) der Befragten fir wichtig den erndhrungsbezogenen Status zu erheben. Kim &
Choue (2009) kamen mit 68,8 % zu einem etwas geringeren Ergebnis und in der Studie

von Perry (1997a) fanden es 21 % wichtig den Erndhrungsstatus zu erheben.

In Bezug auf die Wichtigkeit der Gewichtskontrolle, vor allem bei der Aufnahme, konnten
zwei Studien eine Zustimmung von knapp uber 90 % (Kobe 2006; Holst, Rasmussen &
Unosson 2009) und zwei weitere Studien Ergebnisse zwischen 75 % und 80 % (Perry
1997a; Kim & Choue 2009) erreichen.

Bachrach-Lindstrom et al. (2007) verwendeten eine Skala, um die empfundene Wichtig-
keit von erndhrungsbezogenem Assessment in der von ihnen publizierten Studie darzu-
stellen. Sie stellten einen Vergleich der Ergebnisse von diplomiertem Pflegepersonal und
Pflegehelferinnen auf. Betreffend das Assessment von Erndhrungsstatus und Gewicht
stellte sich heraus, dass etwa 55 % des diplomierten Personals eine positive Einstellung

hatte, wohingegen Pflegehelferinnen den Grenzwert fir eine positive Einstellung im Mittel
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nicht erreichten (etwa 25 % hatten eine positive Einstellung) und dies mit signifikantem

Unterschied zu den diplomierten Pflegenden (p < 0,001).

Ernahrung und Auswirkungen auf Erkrankungen

Drei Studien befassten sich damit, ob die Erndhrung bestimmte Erkrankungen beeinflus-
sen kann und kamen zu folgenden Ergebnissen. In zwei Studien stimmten zwischen 95 %
und 100 % der Befragten zu, dass Erndhrung eine wichtige Rolle in der Pravention und
der Behandlung von Erkrankungen einnimmt (Kobe 2006; Endevelt et al. 2009). In der
Studie von Bachrach-Lindstrom et al. (2007) erreichten beide befragten pflegerischen
Berufsgruppen (diplomiertes Personal und Pflegehelferlnnen), in Bezug auf die Einstel-
lung gegenuber ernahrungsbezogenen Interventionen (Pravalenz von Mangelernahrung,
Notwendigkeit von spezifischem ernahrungsbezogenen Wissen, Nutzlichkeit von ernah-

rungsbezogenen Interventionen), den Grenzwert fir eine positive Einstellung.

Erndhrungsbezogene Therapie und Beratung

Mit der Einstellung in Bezug auf ernahrungsbezogene Beratung und Therapie befassten
sich insgesamt drei Studien. Als relevant empfanden dieses Thema etwa 90 % (Endevelt
et al. 2009; Johansson et al. 2009) und ihr Interesse bekundeten 57 % (Johansson et al.
2009) bzw. 77 % (Holst, Rasmussen & Unosson 2009) der Befragten.

14.Zusammenfassung der Ergebnisse

Durch die Analyse der eingeschlossenen 20 Studien konnte in der vorliegenden Arbeit ein
Uberblick iber die zwischen 1997 und 2012 publizierten Studienergebnisse zu Wissen
und Einstellung von Pflegepersonen zu Mangelernahrung bei Erwachsenen gegeben

werden.

Im Themengebiet der objektiven Wissensmessung mussten eher inhomogene Ergebnisse
festgestellt werden. Die Prozentwerte richtiger Antworten lagen zwischen <1 % (Kim &
Choue 2009, Teilbereich ,BMI*) und 100 % (Crogan, Shultz & Massey 2001a, Teilbereich
»<Assessment) und in Teilgebieten mit Differenzen von mehr als dem Sechsfachen von
Einzelergebnissen. Im Mittel konnten, ohne extreme Ausreil3er betrachtet, eher maRige
Wissensergebnisse erzielt werden, mit Tendenzen hin zu durchschnittlich etwa 40 % rich-
tiger Antworten. Die Inhomogenitat in der objektiven Wissensmessung spiegelte sich auch
in den Ergebnissen der subjektiven Wissenseinschatzung wider, bei welchen die Teil-
nehmerlnnen sich je nach Studie nicht einig waren, ob ihr erndhrungsbezogenes Wissen

nun ausreichend oder unzureichend sei.

Im Bereich der Einstellung konnten hingegen homogene Ergebnisse festgestellt werden.
Die befragten Pflegepersonen stuften erndhrungsbezogene Pflege als relevant ein, priori-

sierten jedoch meist andere Téatigkeiten im Arbeitsalltag.
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Diskussion

Die vorliegende Arbeit ist die erste systematisch durchgefiihrte Literaturibersicht zum
Thema Wissen und Einstellung von Pflegepersonen zu Mangelernahrung bei Erwachse-
nen. Ziel war es Studien zu suchen, kritisch zu bewerten, deren Ergebnisse darzustellen
und diese zu diskutieren, um die oben angefiihrten Forschungsfragen zu beantworten.
Die Diskussion der Studienergebnisse, der Methodik und Qualitat der Studien, Limitatio-
nen dieser vorliegenden Arbeit und Implikationen flr Theorie, Praxis und Forschung sind

nachfolgend angefiihrt und beschrieben.

15.Ergebnisse der Studien

15.1 Forschungsfrage 1: Wissen der Pflegepersonen

Gesamtheitlich betrachtet konnten in den flir diese Literaturiibersicht eingeschlossenen
Studien, mit durchschnittlich etwa 40 % richtiger Antworten und gleichzeitig groRer Streu-
ung von Einzelergebnissen, eher malige Ergebnisse im Bereich der objektiven Wissens-
messung, erzielt werden. Im Teilgebiet der subjektiven Wissenseinschatzung dominierte
Uneinigkeit hinsichtlich der Frage, ob das erndhrungsbezogene Wissen der Befragten nun

ausreichend oder unzureichend sei.
15.1.1 Mdgliche Grinde flr geringes Wissen der Pflegepersonen

Die Ergebnisse der Erhebungen zum Wissen der Pflegepersonen zu Mangelerndhrung
sind mit einer Tendenz hin zu 40 % richtiger Antworten erntchternd. Mégliche Grunde fur

das eher geringe Wissen kdnnten sein:

e Mangelerndhrung wird in der Pflegeausbildung in zu geringem Umfang gelehrt
(Rasmussen et al. 1999; Mowe et al. 2008),

e in der taglichen pflegerischen Praxis wird der Fokus vornehmlich auf medizinische
Tatigkeiten gelegt und somit Erndhrung hintangestellt (Rasmussen et al. 1999;
Adams et al. 2008),

e durch die Entwicklung neuer Berufsgruppen, wie etwa Diatassistentinnen oder
hauswirtschaftlichem Dienst, wurden erndhrungsbezogene Aspekte in der Betreu-
ung von pflegebedurftigen Personen auf mehrere Berufsgruppen verteilt, was zu
unklaren Verantwortlichkeiten fihrte (Rasmussen et al. 1999; Bjerrum, Tewes &
Pedersen 2012),
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¢ es herrscht zu grof3e Arbeitsbelastung und damit sind zu wenig zeitliche Ressour-
cen verfugbar, um sich in adaquatem Ausmal} der Erndhrung widmen zu konnen

(Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012),

e generell besteht geringes Interesse der Pflegenden an Ernahrung und Mangeler-

nahrung (Rasmussen et al. 1999).
15.1.2 Allgemeines versus spezifisches ernahrungsbezogenes Wissen

Kowanko, Simon und Wood (1999) und Bjerrum, Tewes und Pedersen (2012) erzielten in
ihren qualitativen Erhebungen zum objektiven Wissen der Pflegenden zwar je nach Sub-
thema konsistente Ergebnisse, jedoch ergab sich gesamtheitlich zum objektiven Wissen
kein einheitliches Bild. Das allgemeine ernahrungsbezogene Wissen wurde als eher un-
angemessen eingestuft, wohingegen das spezifische Wissen zu Mangelernahrung ausrei-

chend war.

Ein ahnliches Bild konnte auch in den quantitativen Studien bzgl. des objektiven Wissens
zum Thema Risikofaktoren von Mangelernahrung und dem BMI festgestellt werden. Die
befragten Pflegepersonen wussten generell wenig, wobei das spezifische Wissen zu

Mangelerndhrung besser war als das allgemeine erndhrungsspezifische Wissen.

Dies ist insofern interessant, da es durchaus Hinweise darauf gibt, dass Popularmedien
ein geeignetes Medium fur gesellschaftliche Gesundheitsférderung sind (Lampert 2003).
Durch die vorherrschende Masse an ernahrungsrelevanten Informationen in den Popu-
larmedien (Llcke, Réssler & Willhéft 2003) sollte man davon ausgehen kénnen, dass vor
allem das Allgemeinwissen zum Thema Ernahrung in der Bevodlkerung ausreichend ist.
Die in dieser Arbeit synthetisierten Studienergebnisse werden von einer iranischen Studie,
welche an 826 Personen zwischen 20 und 70 Jahren durchgeflihrt wurde, unterstiitzt. Die
untersuchte Population wies moderates bis schwaches ernahrungsbezogenes Wissen
auf, wobei das Wissen mit dem Ausbildungslevel signifikant anstieg und Personen zwi-
schen 30 und 50 Jahren signifikant bessere Ergebnisse erzielten als altere Befragte (Mir-
miran et al. 2010).

15.1.3 Vertrauen in eigenes Wissen

Die Studien zum Thema Vertrauen in das eigene ernahrungsspezifische Wissen kamen
zum einheitlichen Ergebnis, dass eine Steigerung des Vertrauens durch Schulung gefor-
dert werden kann und danach auf einem zufriedenstellenden Niveau liegt (Cadman &
Findlay 1998; Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012).

Es ist durch die Erhebungen zu erkennen, dass die Pflegenden sich grundsatzlich auf das
Wissen von Arztinnen verlassen und wenig auf ihr eigenes Wissen vertrauen. Nur nach
Training bzw. Schulung erkennen die Pflegenden ihre Kompetenzen und Verantwortlich-
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keiten und sind selbstsicher in ihren Tatigkeiten. Diese Unsicherheit und eigene Fehlein-
schatzung konnte auch in einer Untersuchung zur Einschatzung der eigenen generellen
pflegerischen Kompetenz festgestellt werden, wonach sich die Pflegenden selbst als we-

niger kompetent einstuften als dies ihre Vorgesetzten taten (Meretoja & Leino-Kilpi 2003).
15.2 Forschungsfrage 2: Einstellung der Pflegepersonen

Die allgemeine ernahrungsbezogene Einstellung war maRig, wobei die befragten Pflege-
personen sich grundsatzlich einig waren, dass ernahrungsbezogene Pflege als relevant

einzustufen ist. Im Arbeitsalltag wurden allerdings meist andere Tatigkeiten priorisiert.
15.2.1 Allgemeine ernahrungsbezogene Einstellung

Bezuglich der allgemeinen erndahrungsbezogenen Einstellung konnten eher wenig zufrie-
denstellende Ergebnisse erzielt werden, wonach nur knapp ein Drittel aller Befragten eine
positive Einstellung angab. Zudem hatte diplomiertes Pflegepersonal eine positivere Ein-

stellung als Pflegehelferinnen (Bachrach-Lindstrom et al. 2007).

Dieser geringe Anteil an befragten Pflegepersonen mit positiver Einstellung kénnte darauf
zurtickzufiihren sein, dass im alltaglichen Stationsstress die Nahrungsaufnahme eher als
zusatzliche Belastung gesehen wird und nicht als Chance den Krankheitsverlauf positiv zu
beeinflussen (Kowanko, Simon & Wood 1999; Ross et al. 2011).

15.2.2 Ernadhrung und Auswirkungen auf Erkrankungen

Zu diesem Teilbereich wurden eindeutige Ergebnisse erzielt. Die Pflegenden waren in
allen Befragungen der Ansicht, dass die Erndhrung bestimmte Erkrankungen positiv bzw.

negativ beeinflussen kann.

Dieses Ergebnis kénnte vor allem darauf zurlickzuflihren sein, dass bestimmte Erkran-
kungen wie etwa Bluthochdruck oder Diabetes mellitus dezidiert mit Ernahrung in Zu-
sammenhang gebracht werden. Wahrend der Pflegeausbildung wird dieser Zusammen-
hang somit durch Wiederholung dieser Inhalte und Herstellen einer Assoziation zwischen
Erndhrung und bestimmten Erkrankungen starker im Ged&chtnis verankert als andere

ernahrungsspezifische Themen (Rock 1957).
15.2.3 Priorisierung von anderen Pflegetatigkeiten

Auch wenn die Pflegepersonen ernahrungsbezogene Pflege als relevant einstuften, wur-
den doch meist andere Tatigkeiten priorisiert. Als Griinde wurden hauptsachlich Zeitman-
gel (Crogan, Shultz, Adams, & Massey 2001b; Lassen et al. 2004; Savage & Scott 2005,
p. 31; Persenius et al. 2008; Porter et al. 2009), eingeschrankter Zugang zu Nahrung
(Crogan, Shultz, Adams, & Massey 2001b; Lassen et al. 2004), unzureichendes Wissen
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bzw. Ausbildung bzgl. Mangelernadhrung (Crogan, Shultz, Adams, & Massey 2001b; Las-
sen et al. 2004) sowie Personalmangel (Crogan, Shultz, Adams, & Massey 2001b) ge-

nannt.
15.3 Diskussionspunkte zu Wissen und Einstellung

15.3.1 Inhomogenitat der Ergebnisse

Eine weite Streuung der Ergebnisse konnte sowohl im Bereich Wissen als auch im Be-
reich Einstellung festgestellt werden. In der Betrachtung der Summenwerte bzgl. Wissen
reichten die erzielten Prozentwerte an richtigen Antworten von 35 % (Kgaphola, Wodarski
& Garrison 1997) bis 69 % (Endevelt et al. 2009) und die in zwei Studien verwendeten
durchschnittlichen Wissenscores lagen zwischen 35 % (Wong et al. 2012) und 85 %
(Kennelly et al. 2010) der maximal zu erreichenden Punkte. In den Subthemen zum Kalo-
rien- bzw. Energiebedarf erreichten jeweils drei Ergebnisse Prozentsatze richtiger Antwor-
ten unter 45 % (Crogan, Shultz & Massey 2001a; Nightingale & Reeves 1999; Wong et al.
2012) und drei Uber 60 % (Perry 1997a; Kim & Choue 2009; Wong et al. 2012). Im The-
mengebiet der Nahrstoffe wurden Ergebnisse zwischen unter 20 % (Kobe 2006; Wong et
al. 2012) und Uber 80 % (Schaller & James 2005; Endevelt et al. 2009) an richtigen Ant-
worten erzielt. Zwei Studien beinhalteten Fragen zu besonderen erndhrungsbezogenen
Bedlrfnissen im Alter, wobei die Ergebnisse zwischen 16 % (Crogan, Shultz & Massey
2001a) und fast 95 % (Endevelt et al. 2009) lagen. In Bezug auf die subjektive Einschat-
zung des eigenen Wissens beschrieben die Befragten ihr Wissen in den qualitativen Stu-

dien eher als unzureichend und in den quantitativen Studien weitgehend als ausreichend.

Im Themengebiet der Einstellung wurden, betreffend der Bedeutung von ernadhrungsbe-
zogenem Screening und Assessment, Ergebnisse zwischen etwa 20 % (Perry 1997a) und
90 % (Kobe 2006; Holst, Rasmussen & Unosson 2009; Villalon, Laporte & Carrier 2011)
erzielt. Im Vergleich zwischen diplomiertem Pflegepersonal und Pflegehelferinnen konnte
bei den diplomierten Pflegenden ein positiveres Ergebnis als bei den Pflegehelferinnen

festgestellt werden.

Diese Inhomogenitat der Ergebnisse kann verschiedenste Ursachen haben. Folgend soll

auf zwei mogliche Grinde eingegangen werden:
Diversitét der verwendeten Instrumente

Auch wenn scheinbar konsistente Themengebiete, wie etwa Assessment oder Energie-
bedarf, behandelt wurden, kamen jedoch in jeder Studie unterschiedliche Erhebungsin-
strumente mit, dadurch im Gesamtvergleich, inhomogenen Fragen zur Anwendung. Dies
fuhrt nach Meinung der Autorin dazu, dass selbst Detailergebnisse einzelner Subthemen

nicht uneingeschrankt vergleichbar sind. Ergebnisse werden nach Porst (2011, pp. 119,
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121-124, 129-134) mitunter von der Reihenfolge der gestellten Fragen und deren Antwor-
ten bzw. Antwortkategorien (Porst 2011, S. 119, 133f), der sozialen Erwinschtheit bzw.
dem sozialen Druck die Frage (in bestimmter Weise) zu beantworten (Porst 2011, S. 121-
124) oder etwa der grafischen Gestaltung des Fragebogens (Porst 2011, S. 129-132) be-

einflusst.
Inhomogenitét der Pflegeausbildungen im Vergleich verschiedener Lander

Durch die teilweise europa- bzw. weltweite Differenz der Pflegeausbildungen (Liefgen
2008) sowie der spezifischen Aufgabengebiete je nach Spezialisierung im Pflegeberuf,
kommt es zu Inhomogenitat des Wissens sowie der Einstellung gegeniber unterschiedli-
chen pflegerelevanten Aspekten. Dies kann sich als unberticksichtigter Faktor negativ auf
die direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu Wissen bzw. Einstellung auswirken. Dem-
nach ist etwa eine ordinale Reihung der Ergebnisse, beispielsweise nach Land, nicht
sinnvoll, da in diesem Fall diese ausbildungsspezifischen Differenzen falschlicherweise
unberlcksichtigt blieben. Zudem wurde ohne die gleichzeitige Analyse von Ausbildung
und Kompetenzen die Wahrscheinlichkeit der Fehlinterpretation durch das Nichtbertck-
sichtigen unbekannter Einflussfaktoren erhdht werden (Polit & Beck 2012, pp. 177-179).

15.3.2 Zusammenhang zwischen Wissen und Einstellung gemal der Theorie des

geplanten Verhaltens

In den im Rahmen dieser vorliegenden Literaturlbersicht eingeschlossenen Studien wur-
den im Subthemengebiet von Screening und Assessment sowohl im Bereich des Wissens
wie auch im Bereich der Einstellung Fragen gestellt. Dies ermdglicht eine beispielhafte

Einbettung der Ergebnisse dieses Subthemas in die Theorie des geplanten Verhaltens.

Zum Thema Assessment wussten die Befragten in den entsprechenden Studien eher we-
nig, denn es lagen flnf von sechs Ergebnissen unter 40 % richtiger Antworten (Adams et
al. 2008; Crogan, Shultz & Massey 2001a; Kim & Choue 2009; Nightingale & Reeves
1999; Wong et al. 2012).

In der Befragung zur Relevanz von ernahrungsbezogenem Screening und Assessment
konnten fur finf Einzelergebnisse mehr als 90 % Zustimmung (Kobe 2006; Holst, Ras-
mussen & Unosson 2009; Villalon, Laporte & Carrier 2011), fur drei zwischen knapp 70 %
und 80 % (Perry 1997a; Kim & Choue 2009) und ein weiteres Ergebnis von 21 % (Perry

1997a) erzielt werden.

Betrachtet man diese Ergebnisse und weitere Uberlegungen im Kontext der Theorie des
geplanten Verhaltens, wie in Abbildung 5 dargestellt, so kann Folgendes resumiert wer-

den:
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Handlung

Nachdem in dieser vorliegenden Literaturiibersicht die erndhrungsbezogenen Handlungen
nicht bertcksichtigt wurden, wird zur Annaherung in diesem beispielhaften Vergleich die
Aneignung von Wissen zu systematischem Screening bzw. Assessment als die Zielhand-

lung angenommen.

Dieses ,Aneignen von Wissen® wird durch das Ergebnis ,Wissen bzgl. Screening bzw.
Assessment” dargestellt. Somit kann aufgrund der eingeschlossenen Studien festgestellt
werden, dass die Handlung des Aneignens von Wissen nur selten durchgefihrt wird, da
die befragten Pflegepersonen zum Thema Screening und Assessment generell wenig

wussten.
Einstellung gegentiber dem Verhalten

Der erste bedeutende, die Handlung beeinflussende Faktor ist die Einstellung. In den in
dieser Literaturiibersicht eingeschlossenen Studien konnte eine eindeutig positive Einstel-
lung gegentiber dem Screening und Assessment von Mangelernahrung festgestellt wer-

den.
Wahrgenommene Verhaltenssteuerung

Als zweiter Faktor ist die Schwierigkeit bzw. Leichtigkeit die Zielhandlung durchzufiihren
zu nennen. In zwei Reviews wurden eine Vielzahl an potentiellen Barrieren bzgl. der An-
wendung von erndhrungsbezogenen Screening- bzw. Assessmentinstrumenten darge-
stellt. Diese waren beispielsweise Wissen zur Anwendung des Instruments, Erkenntnis
des Wertes des Screenings, Schulung, Priorisierung von Pflegetatigkeiten und fehlende
Zeit und Hilfestellung bzgl. der Anwendung (Kurmann, Boinay-Merkle & Hahn 2012;
Green & James 2013). Diese Barrieren zur Anwendung von Instrumenten konnten auch
auf die Aneignung von Wissen Ubertragen werden, da der Anwendung prinzipiell immer
die Aneignung von spezifischem Wissen vorangeht.

Subjektive Norm

Unter diesem dritten Faktor ist der empfundene soziale Druck die Handlung durchzuflh-
ren zu verstehen. Durch die mittlerweile deutliche Empfehlung zur systematischen Durch-
fihrung von Screening bzw. Assessment von Mangelernahrung (Garcia de Lorenzo et al.
2011) kann davon ausgegangen werden, dass dieser Faktor, sofern er bekannt ist, for-
dernd auf die Aneignung von Wissen zu Screening und Assessment wirkt.

Intention

Die Intention beschreibt motivierende Faktoren, die die Durchfihrung der Handlung for-

dern bzw. hindern. Nach wie vor besteht der Irrglaube, dass es ausreichend ist Mangeler-

nahrung und den generellen Ernahrungszustand lediglich anhand der Bewertung des all-
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gemeinen Erscheinungsbildes einzuschatzen (Savage & Scott 2005, pp. 46-48; Persenius
et al. 2008; Raja et al. 2008; Porter et al. 2009). Dies ist als hemmender Faktor anzuse-

hen, der es fir die Pflegenden nicht notwendig erscheinen I&sst sich spezifisches Wissen

zum systematischen Screening und Assessment des Erndhrungsstatus anzueignen.

Screening und
Assessment sind

relevant 4 )
unsystematische Wissen zu
Bewertung des systematischem
Einstell ib allgemeinen Er- Screening bzw.
Insteliung gegenuber scheinungsbildes Assessment
dem Verhalten ist ausreichend aneignen
J
wahrgenommene Ver- Intention Handlung

haltenssteuerung

o keine Zeit fiir Screening
subjektive Norm bzw. Assessment; etc.

Empfehlungen

Screening bzw.
Assessment
durchzufiihren

Abbildung 5: Ergebnisse zu Screening bzw. Assessment im Kontext der Theorie des
geplanten Verhaltens

(Quelle: eigene Darstellung basierend auf Ajzen 1991)

Somit kann resimiert werden, dass die Einstellung gegeniber Screening bzw. Assess-

ment positiv ist, einige Barrieren diesbezlglich vorliegen, eine klare Empfehlung fur die

Durchfuhrung vorherrscht und die Pflegenden es nicht als notwendig empfinden den Er-

nahrungszustand systematisch zu erfassen. Diese Faktoren wirken sich gesamtheitlich

betrachtet hemmend auf die Aneignung von Wissen zu systematischem Screening bzw.

Assessment aus, was sich im geringen Wissen zu dieser Thematik widerspiegelt.
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16. Methodik der Studien

16.1 Generelle methodische Gesichtspunkte

16.1.1 Publikationsjahr und -land

In dieser Arbeit wurden Studien eingeschlossen, die in den Jahren 1997 bis 2012 publi-
ziert wurden. Es kann festgestellt werden, dass von 2002 bis 2006 mit zwei Studien am
wenigsten, von 1997 bis 2001 mit insgesamt sechs Studien und in den letzten Jahren von
2007 bis 2012 mit zwoIf Studien vermehrt veréffentlicht wurde. In englischsprachigen so-
wie in nordischen Landern wurden zur Thematik von Wissen und Einstellung zu Mangel-
erndhrung im beobachteten Zeitraum die meisten Studien publiziert. In Osterreich und

generell im deutschsprachigen Raum wurden bislang keine Studien dazu veréffentlicht.

Das vermehrte Publizieren seit etwa dem Jahr 2007 kdnnte darauf zurickzuflihren sein,
dass Ernahrung und im Speziellen Mangelernahrung erst in den letzten Jahren vermehrt
auf Interesse gestolRen ist. So wird beispielsweise erst seit dem Jahr 2004 Mangelernah-
rung im Rahmen der Européischen Pflegequalitdtserhebung systematisch erhoben (Pro-
jektgruppe LPZ 2013). Die Unterreprasentanz von Studien welche im deutschsprachigen
Raum durchgefiihrt wurden, kénnte dadurch begriindet sein, dass die Gesundheits- und
Pflegewissenschaft in diesen Landern eine noch eher junge Wissenschaft ist und es da-
her bislang an Forscherlnnen und finanziellen Mitteln fehlte, um Studien zu Wissen und
Einstellung von Pflegepersonen zu Mangelernahrung bei Erwachsenen durchzufihren.
Die Pflegeausbildung wurde beispielsweise im Vereinigten Konigreich in den 1960er bzw.
1970er Jahren akademisiert (Thompson & Watson 2001), wohingegen eine vergleichbare
tertiare Ausbildung in den deutschsprachigen Landern erst in den 1990er Jahren einge-
fuhrt wurde (Bollinger & Grewe 2002, p. 45).

16.1.2 Setting und spezielle Personengruppen

Bezlglich des Settings ist eine deutliche Fokussierung auf den stationaren Bereich (17
Studien wurden in Krankenhdusern und/oder Pflegeheimen durchgefihrt) zu erkennen.
Der ambulante Bereich wurde bis auf eine Studie in der primaren Gesundheitsversorgung
(Cadman & Findlay 1998) nahezu unbericksichtigt gelassen. Zudem konnten bis auf je-
weils eine Studie in einem Zentrum fir Ruckenmarkverletzungen (Wong et al. 2012) und
in einem Herzzentrum (Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012) keine Studien mit Fokus auf
besondere Patientinnengruppen, wie etwa Diabetikerlnnen oder demente Personen, ge-

funden werden.

Dies kdnnte dadurch erklart werden, dass Forschungseinheiten vornehmlich an stationare

Settings, wie etwa Krankenhauser gekoppelt sind und die stationaren Einrichtungen durch
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ihre GroRe und leichte Verfugbarkeit von Studienteilnehmerinnen attraktiver sind als am-

bulante Einrichtungen.

Zudem wird durch eine Einschrankung der Population auf beispielsweise Pflegende von
dementen Personen die Zahl der potentiellen und leicht erreichbaren Teilnehmerinnen
verkleinert, was mitunter zu einer langeren Rekrutierungsdauer und damit zu vermehrten

Kosten fliihren kann.

Die Personengruppe der Pflegenden in geriatrischen Bereichen wurde von funf Studien
(Bachrach-Lindstrom et al. 2007; Crogan, Shultz & Massey 2001a; Endevelt et al. 2009;
Ross et al. 2011; Villalon, Laporte & Carrier 2011) bertcksichtigt. Die Relevanz des geri-
atrischen Wissens ist, vor allem im Hinblick auf den demographischen Wandel und die
Tatsache, dass die Aufenthaltstage pro Kopf sowie die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
in dsterreichischen Krankenhausern mit dem Alter stark ansteigt (Statistik Austria 2012d,
p. 75), bedeutend.

16.1.3 Stichprobe und Samplingmethode

Eine angemessene StichprobengroRe ist entscheidend fur die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse und den Erhalt von aussagekraftigen prazisen Ergebnissen (Polit & Beck
2012, p. 284). Die Stichprobengrofe der 15 quantitativen Studien lag bei jeweils sechs
Studien unter 100 und zwischen 100 und 250 und bei je einer weiteren Studie bei etwa
450, 1 350 und 2 750 Studienteilnehmerlnnen. Die Angemessenheit der Samplegrdlie
konnte in 13 der 15 quantitativen Studien (Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Perry
1997a; Cadman & Findlay 1998; Crogan, Shultz & Massey 2001a; Kobe 2006; Bachrach-
Lindstrom et al. 2007; Endevelt et al. 2009; Holst, Rasmussen & Unosson 2009; Johans-
son et al. 2009; Kim & Choue 2009; Kennelly et al. 2010; Villalon, Laporte & Carrier 2011;

Wong et al. 2012) aufgrund fehlender Poweranalyse nicht adaquat eingeschatzt werden.

Als Samplingmethode wurde in 15 von 20 Studien ein Convenience Sampling angewen-
det (Perry 1997a; Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Kowanko, Simon & Wood 1999;
Nightingale & Reeves 1999; Crogan, Shultz & Massey 2001a; Schaller & James 2005;
Bachrach-Lindstrém et al. 2007; Raja et al. 2008; Endevelt et al. 2009; Holst, Rasmussen
& Unosson 2009; Johansson et al. 2009; Kim & Choue 2009; Kennelly et al. 2010; Villa-
lon, Laporte & Carrier 2011; Wong et al. 2012) und in zwei Artikeln wurden diesbezuglich
keine Angaben gemacht (Cadman & Findlay 1998; Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012).

Dies ist vor allem im Hinblick auf die Themen Wissen und Einstellung als Limitation zu
sehen, denn es ist nicht auszuschlie3en, wie auch die Autorlnnen teilweise selbst disku-
tierten (Crogan, Shultz & Massey 2001a; Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Nightinga-
le & Reeves 1999; Schaller & James 2005; Holst, Rasmussen & Unosson 2009; Johans-
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son et al. 2009; Wong et al. 2012), dass dadurch nur Pflegepersonen an den Studien teil-
nahmen, die mehr als deren Kolleginnen wussten bzw. die interessierter waren, wodurch

die Ergebnisse mdglicherweise verzerrt wurden.
16.1.4 Erhebungsinstrumente

Als Instrument zur Datengewinnung wurden bestehende oder von den jeweiligen Forsche-
rinnen entwickelte sowie adaptierte Instrumente verwendet. In zwolIf der 15 quantitativen
Studien (Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Perry 1997a; Nightingale & Reeves 1999;
Crogan, Shultz & Massey 2001a; Schaller & James 2005; Kobe 2006; Bachrach-
Lindstrom et al. 2007; Endevelt et al. 2009; Kim & Choue 2009; Kennelly et al. 2010; Villa-
lon, Laporte & Carrier 2011; Wong et al. 2012) wurde eine Testung der Glte der Instru-
mente (Pilottestung; Reliabilitat; Validitat) durchgefihrt bzw. angegeben, wobei nur in vier

Fallen detaillierte Angaben (z. B. Wert fur Cronbach’s alpha) dazu gemacht wurden.

Der Testung der Gite des verwendeten Instruments soll hohe Prioritat beigemessen wer-
den. So misst etwa ein reliables Instrument zuverlassig das Zielattribut und ein valides
Instrument misst was es messen soll. Wird kein Wert auf die psychometrischen Eigen-
schaften gelegt, so kann es zu Messfehlern und somit zu falschen Ergebnissen kommen
(Polit & Beck 2012, pp. 331-342).

Die in den Studien gestellten Fragen bzw. verwendeten Instrumente (siehe Anhang 6)
wurden, soweit vorhanden, im Detail miteinander verglichen. Generell reichte die publi-
zierte Darstellung der gestellten Fragen in ihrer Detailliertheit vom Abdruck des originalen
Fragebogens bis zur Angabe von Ubergeordneten Themengebieten. Ein direkter Vergleich
von Einzelwerten war dadurch in drei Fallen mit jeweils zwei Studien mdglich. Diese
Diversitat der Instrumente muss als Limitation der Vergleichbarkeit der Studienergebnisse

angesehen werden.

Des Weiteren sind im Zusammenhang mit den verwendeten Instrumenten die unter-
schiedlichen Darstellungsformen der Ergebnisse zu nennen. Die Ergebnisse wurden so-
wohl als Einzelergebnisse wie auch als Summenwerte prasentiert. Dies sind grundsatzlich
gewunschte Darstellungsoptionen, da Einzelergebnisse einen tieferen Einblick in Sub-
themen und Summenwerte einen schnellen Uberblick ermdéglichen. Summenwerte er-
schopfen sich jedoch rasch in ihrer Anwendbarkeit im direkten Vergleich unterschiedlicher
Studien, wenn verschiedene Erhebungsinstrumente und damit gesamtheitlich inhomoge-
ne Fragen verwendet werden. So ist der Vergleich der Summenwerte, der in dieser Arbeit
analysierten Studien, nur eingeschrankt fur die Tatigung verallgemeinernder Aussagen
sinnvoll, da sie jeweils mit unterschiedlichen Instrumenten erhoben wurden. Zudem ergibt
sich bei der Verwendung von Summenwerten die Problematik des Informationsverlustes,
welcher, vor allem im Hinblick auf die Planung zukunftiger gezielter Ausbildungsmalnah-
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men, mit Inhalten ausgewahlt als Folge der Studienerkenntnisse, moglichst vermieden

werden sollte.
16.1.5 Differenzierung der befragten Berufsgruppen

Bei zehn der zwanzig Studien (Kowanko, Simon & Wood 1999; Nightingale & Reeves
1999; Crogan, Shultz & Massey 2001a; Bachrach-Lindstrdm et al. 2007; Adams et al.
2008; Johansson et al. 2009; Kennelly et al. 2010; Ross et al. 2011; Villalon, Laporte &
Carrier 2011; Wong et al. 2012) setzte sich das Sample aus Angehorigen unterschiedli-
cher Berufsgruppen und/oder pflegerischer Ausbildungsgrade zusammen. Bei funf dieser
zehn (Kowanko, Simon & Wood 1999; Crogan, Shultz & Massey 2001a; Johansson et al.
2009; Kennelly et al. 2010; Ross et al. 2011) wurden zumindest teilweise Ergebnisse der
befragten Gruppen gemeinsam dargestellt, was nach Meinung der Autorin als Limitation
anzusehen ist. Werden beispielsweise Medizinerlnnen und Pflegende oder diplomiertes
Pflegepersonal und pflegerische Hilfsdienste in Bezug auf ihr Wissen bzw. ihre Einstel-
lung gemeinsam ausgewertet, kann es durch ihre jeweils unterschiedlichen Berufsausbil-
dungen und Tatigkeiten zu verfalschten Ergebnissen kommen. Als weiterer Faktor sei der
erhebliche Informationsverlust genannt, der bei der Darstellung von Summenwerten und

Nichtberlcksichtigung von mdglichen Clusterungen entsteht.

Durch die Tatsache, dass nur drei Studien (Kgaphola, Wodarski & Garrison 1997; Ko-
wanko, Simon & Wood 1999; Bachrach-Lindstréom et al. 2007) dezidiert Pflegehelferinnen
im Sample einschlossen und lediglich Bachrach-Lindstrom et al. (2007) eine gesonderte
Auswertung und einen Vergleich zwischen diplomierten Pflegenden und Pflegehelferinnen
durchfuhrten, konnte auf diese in den Forschungsfragen berucksichtigte Differenzierung
der Ausbildungsgrade nicht in adaquatem Ausmafl} eingegangen werden. Daraus ergibt
sich, dass keine generalisierbaren Aussagen diesbeziglich in der vorliegenden Arbeit

sinnvoll und vertretbar waren.
16.2 Methodische Qualitat der Studien

Alle zwanzig fur die Ergebnisdarstellung eingeschlossenen Studien wurden anhand der
Kriterien von Polit und Beck (2012) auf ihre methodische Qualitat geprift. Es kann resu-
miert werden, dass die Qualitat der Studien gut ist. Zu den Studien mit qualitativem Stu-
diendesign kénnen aufgrund der geringen Anzahl (n = 3; Kowanko, Simon & Wood 1999;
Ross et al. 2011; Bjerrum, Tewes & Pedersen 2012) nur bedingt verallgemeinerbare aus-
sagekraftige Beobachtungen zur Studienqualitdt gemacht werden. Bei allen drei Studien
wurde das Design vorab festgelegt und entfaltete sich daher nicht wahrend der Studien im
Feld, in jeweils zwei Studien wurde die Population von Interesse, der Kontext, das Sample

sowie die Ergebnisse teilweise nur drftig beschrieben, in zwei Studien wurde der konzep-
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tuelle Rahmen nicht ausreichend dargelegt und in zwei Studien kann eine inadaquate
Samplegrof3e nicht ausgeschlossen werden (Anmerkung der Autorin: detaillierte Informa-
tionen zur Studienqualitat siehe Anhang 3). Zu den Mixed-Method Studien (Adams et al.
2008; Raja et al. 2008) ist zu sagen, dass bei beiden der quantitative Teil qualitativ besser
(37 bzw. 33 mit ,ja“, drei bzw. zwei mit ,teilweise®, vier bzw. neun mit ,nein“ beantwortet)
durchgefiihrt und in der Publikation dargestellt wurde als der qualitative Studienteil (30
bzw. 25 mit ,ja“, acht bzw. elf mit ,teilweise®, zwolf bzw. 13 mit ,nein“ beantwortet). Bei
den 15 quantitativen Studien kamen bzgl. einiger Bewertungskriterien gehauft Mangel vor.
Der konzeptuelle Rahmen wurde in zwolf der 15 Studien nicht angegeben, das Sampling-
design musste in 14 der 15 Studien als teilweise suboptimal (Convenience Sampling,
Anmerkungen siehe oben) bewertet werden und eine Power-Analyse wurde nur in drei
der 15 quantitativen Studien durchgeflhrt (Anmerkung der Autorin: detaillierte Informatio-
nen zur Studienqualitét siehe Anhang 3). Durch den Ausschluss von gesamtheitlich quali-
tativ inadaquaten Studien aus der Ergebnisdarstellung konnte erreicht werden, dass den
in dieser Arbeit dargestellten Ergebnissen, trotz diverser qualitativer Mangel der einge-
schlossenen Studien, ausreichend Glauben geschenkt werden kann, um Ruckschlisse

aus den Erkenntnissen zu ziehen.

17.Limitationen der vorliegenden Arbeit

Trotz der groRen Sorgfalt in der Ausfliihrung der vorliegenden Arbeit, kdnnen einige Limi-
tationen nicht ausgeschlossen werden. Auch wenn durch die Suche in den ausgewahlten
Datenbanken, Suchmaschinen und mittels Handsuche eine Vielzahl an Quellen verwen-
det wurde, kann nicht ausgeschlossen werden, dass relevante Studien, die lediglich in
nicht berticksichtigten Quellen zu finden sind, nicht eingeschlossen wurden. Das methodi-
sche Vorgehen dieser Literatursuche war systematisch, weil jedoch nur eine Person (die
Autorin) die Suche und damit Auswahl sowie Bewertung und Synthese der Literatur
durchgefluhrt hat, kann es trotz vordefinierter Ein- und Ausschluss-, sowie Bewertungskri-
terien zu subjektiv beeinflussten Vorgangen (subjektive Einschatzungen und Schwankun-
gen) gekommen sein, welche die Objektivitdt minderten. Demzufolge kann die vorliegen-

de Arbeit keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben.

18.Implikationen fiur Ausbildung und Praxis, abgeleitet aus der

vorliegenden Arbeit

Die im Rahmen dieser Literaturubersicht dargestellten Ergebnisse geben einen Einblick in
den Wissensstand und die generelle Einstellung von Pflegepersonen bzgl. Mangelernah-

rung bei Erwachsenen. Es konnten fur den Themenbereich des Wissens eher mafige
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Ergebnisse erzielt werden, im Bereich der Einstellung raumten die befragten Pflegeperso-
nen Mangelernahrung zwar Relevanz ein, jedoch wurden andere Tatigkeiten haufig priori-

siert. Daraus kdnnen fir Ausbildung und Praxis einige Empfehlungen formuliert werden.
18.1 Schulung

Mit durchschnittlichen Wissensscores von 40 % richtig beantworteter Fragen muss davon
ausgegangen werden, dass eine qualitativ hochwertige und sichere ernahrungsbezogene
Betreuung der pflegebedirftigen Personen nicht in adaquatem Ausmall gewahrleistet ist.
Um dies zu verbessern, sollte eine auf die Bedulrfnisse der Pflegenden angepasste re-
gelmafige Schulungsstrategie zum Thema Mangelernahrung verfolgt werden. Es wurde
wissenschaftlich bewiesen, dass durch Schulungen eine Wissenssteigerung erreicht wer-
den kann (Zanetti et al. 1998; Kaiser et al. 2000; Chang & Lin 2005; Acufia et al. 2008).

18.2 Kompetenzen

Pflegepersonen sind grundsatzlich durch ihre Nahe zu den zu betreuenden Personen in
einer optimalen Position, um sich um ernahrungsbezogene Belange zu kiimmern (Schrei-
er & Bartholomeyczik 2008). Durch das Vorhandensein unterschiedlicher Ausbildungs-
grade kann es allerdings zu unklaren Kompetenzverteilungen bzgl. der geleisteten ernah-
rungsbezogenen Pflege kommen und damit zu Versorgungslicken. Im Sinne des ,Kom-
petenzmodells fiir Pflegeberufe in Osterreich“ (OGKV, Landesverband Steiermark 2011)
sollte eine Evaluation der momentanen Praxis mit wissenschaftlicher Unterstlitzung erfol-
gen, um so Kompetenzen im Arbeitsalltag adaquat zu verteilen und eine optimale Versor-

gung der zu betreuenden Personen gewahrleisten zu kénnen.
18.3 Motivation

Um im Alltagsstress und inmitten von vielfaltigen Bedurfnissen seitens der Pflegenden wie
auch der Gepflegten angemessene berufsrechtliche und ethisch korrekte Entscheidungen
treffen zu konnen, bedarf es zudem dem entscheidenden Faktor der kontinuierlichen Mo-
tivation der Pflegenden. Nur wenn erbrachte Leistungen auch gewirdigt werden und ein
offener objektiver und fairer Umgang mit Fehlern praktiziert wird, ist im Sinne der Nach-

haltigkeit eine gesunde und effektive wie effiziente Arbeitsweise mdglich.
18.4 Priorisierung von Tatigkeiten

Bei der Priorisierung von Tatigkeiten sollte im pflegerischen Alltag stets darauf geachtet
werden, welche Motive dieser Priorisierung zugrunde liegen, denn das Ziel sollte stets
bestmdogliche Pflege und Betreuung sein. So sollte von jeder Pflegeperson immer wieder

kritisch reflektiert werden, ob die Priorisierung aufgrund von persdnlichen Vorlieben von-
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stattengeht oder es der Gesundheitszustand der zu betreuenden Person notwendig

macht.

19.Implikationen fiir die Forschung - abgeleitet aus der vorlie-

genden Arbeit

Die 20 bewerteten und dargestellten Studien ermoglichten einen Einblick in die zwischen
1997 und 2012 durchgefihrten Studien und lassen Schlussfolgerungen fur zukinftige

Projekte zu.
Instrumente

Durch die Diversitat der Instrumente wurde der im Rahmen dieser Arbeit durchgefihrte
Vergleich der einzelnen Studienergebnisse erschwert, denn es unterschieden sich sowohl
Themengebiete als auch Fragen und im Speziellen auch die Form der gestellten Fragen.
Als ein zuklnftiges Forschungsprojekt sollte eine gezielte Entwicklung und psychometri-
sche Testung eines Instruments zur Erhebung von Wissen bzw. Einstellung angedacht
werden. Nur mit der Verwendung dieser gepriiften Instrumente und Ubersetzungen in
mehrere Sprachen, kénnte eine tatsachlich aussagekraftige Differenz im Wissen bzw. der

Einstellung zwischen einzelnen Erhebungsorten und Samples festgestellt werden.

Vergleich der internationalen Pflegeausbildungen

Ein Faktor, der den Vergleich zwischen Ergebnissen aus unterschiedlichen Landern er-
schwerte, war die Inhomogenitat der Pflegeausbildungen. Als ein von Seiten der Autorin
vorgeschlagenes Projekt im didaktischen Bereich, ware ein internationaler Vergleich der
Pflegeausbildungen anzudenken. Dabei sollten detailliert Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede ausgearbeitet und in weiterer Folge die Angemessenheit jeder Variabilitat Gber-
pruft werden. Dies kdnnte einerseits zu einer internationalen Vereinheitlichung der Pfle-
geausbildung beitragen und so im Sinne von ,learn from the best* eine nachhaltige Stei-
gerung der Betreuungsqualitadt mit sich bringen und zum anderen flr zuklnftige Literatur-
Ubersichten eine Basis flr die differenzierte Betrachtung von Studienergebnissen je

Durchfihrungsland erméglichen.

Diplomierte Pflegepersonen und Pflegehilfsdienste

Von den 20 dargestellten Studien dieses Literaturtberblicks présentierte nur eine Studie
Ergebnisse von diplomierten Pflegenden und Pflegehelferinnen getrennt und verglei-
chend. Durch die unterschiedlichen Kompetenzen der einzelnen pflegerischen Ausbil-
dungsgrade in der erndahrungsbezogenen Pflege sollten zukunftig dezidiert Erhebungen

mit Berlcksichtigung dieser Unterschiede durchgefuihrt werden. Dadurch kénnen als Kon-
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sequenz gezielte und auf die Bedurfnisse angepasste Schulungsmallinahmen angeboten

werden.

Samplingmethode

Fir zukunftige Studien im Bereich von Wissen und Einstellung sollte der Samplingmetho-
de vermehrt Aufmerksamkeit gewidmet werden. Wie auch vom Grofteil der eingeschlos-
senen Studien in den Limitationen selbst festgestellt wurde, ist bei der Durchfuhrung eines
Convenience Samplings nicht auszuschlie®en, dass die Studienteilnehmerinnen Uber-
durchschnittlich wissend bzw. interessiert sind und so die Studienergebnisse nicht die
Realitat abbilden.
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Anhang

Anhang 1: Darstellung der Suche in den Datenbanken und Suchmaschinen

Zusammenfassung der Treffer der durchgefiihrten Suchen im gesamten Auswahlprozess

Datenbank/ Suchmaschine/ gelesene & bewertete gelesene & bewertete ausgewabhite es::l:::::txt:hne bewertete fiir Ergebnisdarstellung
Handsuche Titel Abstracts Abstracts 9 . Volltexte eingeschlossene Volltexte
Duplikate
PubMed via Medline 691 Treffer/Titel 90 Abstracts 26 Abstracts
Web of Science, BIOSIS | 178 Treffer/Titel 7 Abstracts 5 Abstracts
Citation Index, BIOSIS Pre-
views via ISI Web of
Knowledge
CINAHL 773 Treffer/Titel 27 Abstracts 21 Abstracts
EBM Reviews via OvidSP 108 Treffer/Titel 3 Abstracts 2 Abstracts
Medline via OvidSP 934 Treffer/Titel 55 Abstracts 26 Abstracts
EMBASE 1996 to 2012 | 1296 Treffer/Titel 24 Abstracts 23 Abstracts 45 Treffer 25 Treffer 20 Treffer
Week 26 via OvidSP
PASCAL 1984 to 2012 Week | 116 Titel gelesen 15 Abstracts 12 Abstracts
26 via OvidSP
dogpile Durchsicht der ersten 10 | - 6 Treffer
Seiten
google scholar Durchsicht der ersten 10 | - 15 Treffer
Seiten mit je 10 Treffern
Handsuche - - 5 Treffer

Anmerkung der Autorin: Reihung der Datenbanken/Suchmaschinen/Handsuche in der Tabelle nach Durchflihrungszeitpunkt der Suche, beginnend mit Pub-
Med via Medline als erste durchgefiihrte Suche.




Detaillierte Darstellung der Suchen in den Datenbanken und Suchmaschinen

PubMed via Medline

In der Daten-
bank  ange-
wandte Such-
strategie

((((((((((nurses[MeSH Terms]) OR (nursing staff) AND MeSH Terms) OR caregiv-
ers[MeSH Terms]) OR nurses aides[MeSH Terms]) OR nurs*) OR (care worker))
OR (healthcare assist*)) OR (auxiliar* AND nurs*))) AND (((((((((malnutri-
tion[MeSH Terms]) OR (weight loss) AND MeSH Terms) OR malnutr*) OR mal-
nourish*) OR undernutr*) OR undernourish*) OR (nutr* AND deficienc*))) OR
(((((((nutr*) OR nourish*) OR protein*) OR fat*) OR energ*)) AND (((deficienc*)
OR decreas*) OR lack*)))) AND (((((((((((professional competence) AND MeSH
Terms) OR knowledge[MeSH Terms]) OR know*) OR expertise*) OR skill*) OR
competence*) OR fact*) OR qualifi*)) OR ((((((((((((((attitude[MeSH Terms]) OR
awareness[MeSH Terms]) OR perception[MeSH Terms]) OR attitud*) OR aware*)
OR percept*) OR recogn*) OR opinion) OR convict*) OR view*) OR belief*) OR
think*) OR perspective*) OR position*))

Limits

Zeitraum: 01.01.1997 bis 31.12.2012; Sprache: Englisch oder Deutsch; Humans

Ergebnisse

insgesamt 691 Treffer:

691 Titel gelesen und bewertet > 90 Abstracts gelesen und bewertet > 26
Abstracts ausgewahlt

Web of Science, BIOSIS Citation Index, BIOSIS Previews via ISI Web of Knowledge

In der Daten-

Topic=(malnutr* OR malnourish* OR undernutr* OR undernourish* OR nutr* defi-

bank  ange- | cienc* OR weight loss* OR weight reduc* OR cachexia) AND Topic=(nurs* OR

wandte Such- | care worker* OR auxiliar* nurs* OR healthcare assist* OR caregiver* OR nurs*

strategie aide*) AND Topic=(knowledge OR know* OR expertise* OR skill* OR compe-
tence* OR qualifi* OR attitud* OR aware* OR percept* OR recogn* OR opinion)

Limits Refined by: [excluding] Languages=( CHINESE OR CROATIAN OR DANISH OR
JAPANESE OR HEBREW OR DUTCH OR FRENCH OR KOREAN OR HUN-
GARIAN OR POLISH OR SPANISH OR ITALIAN OR TURKISH OR RUMANIAN
OR PORTUGUESE OR SWEDISH OR BOSNIAN ) AND [excluding] Databases=(
MEDLINE ); Timespan=1997-2012; Lemmatization=0n

Ergebnisse insgesamt 178 Treffer:

178 Titel gelesen und bewertet > 7 Abstracts gelesen und bewertet > 5
Abstracts ausgewahlt




CINAHL

In der Daten-
bank  ange-
wandte Such-
strategie

((((MH "Malnutrition") OR "malnutrition" OR (MH "Protein-Energy Malnutrition+"))
OR ((MH "Weight Loss+")) OR (malnutr* OR malnourish* OR undernutr* OR un-
dernourish* OR "nutr* deficienc*") OR ((deficienc* OR decreas* OR lack*) AND
(nutr* OR nourish* OR protein* OR fat* OR energ*))) AND ((MH "Nurses+") OR
"nurses") OR ((MH "Nursing Staff, Hospital") OR "nursing staff" OR (MH "Staff
Nurses") OR (MH "Nursing Home Personnel")) OR ((MH "Allied Health Person-
nel+") OR (MH "Nursing Assistants")) OR (nurs* OR "care worker" OR "healthcare
assist™ OR "auxiliar* nurs*') OR ((nurs* OR "care worker" OR "healthcare assist™"
OR "auxiliar* nurs*"))) AND ((((MH "Professional Competence+") OR "profession-
al competence” OR (MH "Clinical Competence+")) OR ((MH "Knowledge+") OR
"knowledge"” OR (MH "Nursing Knowledge") OR (MH "Health Knowledge") OR
(MH "Knowledge Bases") OR (MH "Professional Knowledge+")) OR (know* OR
expertise* OR skill* OR competenc* OR fact* OR qualifi*)) OR (((MH "Attitude+")
OR "attitude" OR (MH "Attitude of Health Personnel+")) OR ((MH "Cognition+"))
OR ((MH "Thinking+") OR (MH "Reflection") OR (MH "Perception+")) OR (attitud*
OR aware* OR percept* OR recogn* OR opinion OR convict* OR view* OR belief*
OR think* OR perspective* OR position)))) NOT child

Limits

Published Date from: 19970101-20121231; English Language; Human; Lan-
guage: English, German Search modes - Boolean/Phrase

Ergebnisse

insgesamt 773 Treffer:

773 Titel gelesen und bewertet > 27 Abstracts gelesen und bewertet > 21
Abstracts ausgewahlt

EBM Reviews via OvidSP

Gewaéhlte
Quellen

EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews 2005 to June
2012, EBM Reviews - ACP Journal Club 1991 to June 2012, EBM Reviews -
Database of Abstracts of Reviews of Effects 2nd Quarter 2012, EBM Reviews
- Cochrane Central Register of Controlled Trials June 2012, EBM Reviews -
Cochrane Methodology Register 2nd Quarter 2012, EBM Reviews - Health
Technology Assessment 2nd Quarter 2012, EBM Reviews - NHS Economic
Evaluation Database 2nd Quarter 2012

In der Daten-

(((malnutr* or malnourish* or undernutr* or undernourish* or nutr* deficienc*).mp.

bank  ange- | [mp=ti, ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw]) AND ((nurs* or aides* or auxiliar*) .mp. [mp=ti,

wandte Such- | ot, ab, tx, kw, ct, sh, hw]) AND ((know* or expertise* or skill* or competenc* or

strategie fact* or qualifi* or attitud* or aware* or percept* or recogn* or opinion or convict*
or view* or belief* or think* or perspective* or position*) .mp. [mp=ti, ot, ab, tx, kw,
ct, sh, hwl))

Limits 01.01.1997 bis 31.12.2012; Sprache: Englisch oder Deutsch; Humans

Ergebnisse insgesamt 108 Treffer:

108 Titel gelesen und bewertet > 3 Abstracts gelesen und bewertet > 2
Abstracts ausgewahlt




Medline via OvidSP

In der Daten-
bank  ange-
wandte Such-
strategie

(((Exp Nurses/) OR (Exp Nursing Staff/) OR (Exp Nurses® Aides/) OR ((nurs* or
.care worker* or ,healthcare assist* or ,auxiliar* nurs*).mp. [mp=title, abstract,
original title, name ob substance word, subject heading word, protocol supple-
mentary comcept, rare disease supplementary concept, unique identifier])) AND
((Exp Protein-Energy Malnutrition/ or exp Malnutrition/) OR (Exp Weight Loss/)
OR ((malnutr* or malnourish* or undernutr* or undernourish* or ,nutr* defi-
cienc*).mp. [mp=title, abstract, original title, name ob substance word, subject
heading word, protocol supplementary comcept, rare disease supplementary
concept, unique identifier])) AND ((Exp Professional Competence/) OR (Exp
Knowledge/ or exp Health Knowledge, Attitudes, Practice/) OR ((know* or exper-
tise* or skill* or competenc* or fact* or qualifi*).mp. [mp=title, abstract, original
titte, name ob substance word, subject heading word, protocol supplementary
comcept, rare disease supplementary concept, unique identifier]) OR ((Exp ,Atti-
tude of Health Personnel“/ or exp Attitude/) OR (Exp Awareness/) OR (Exp Per-
ception/) OR ((attitud* or aware* or percept* or recogn* or opinion or convit* or
view* or belief* or think* or perspective* or position*).mp. [mp=title, abstract, origi-
nal title, name ob substance word, subject heading word, protocol supplementary
comcept, rare disease supplementary concept, unique identifier]))))

Limits

(humans and yr=,1997-Current“ and (english or german))

Ergebnisse

insgesamt 934 Treffer:

934 Titel gelesen und bewertet > 55 Abstracts gelesen und bewertet > 26
Abstracts ausgewahlt

EMBASE 1996 to 2012 Week 26 via OvidSP

In der Daten-
bank  ange-
wandte Such-
strategie

((Exp nurse/) OR (Exp nursing staff/) OR (Exp nursing assistant/) OR ((nurs* or
.care worker or ,healthcare assist* or ,auxiliar* nurs*).mp. [mp=title, abstract,
subject headings, heading word, drug trade name, original title, device manufac-
turer, drug manufacturer, device trade name, keyword])) AND ((Exp malnutrition/
or exp protein malnutrition/ or exp protein calorie malnutrition/) OR (Exp weight
reduction/) OR ((malnutr* or malnourish* or undernutr* or undernourish* or ,nutr*
deficienc*).mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade
name, original title, device manufacturer, drug manufacturer, device trade name,
keyword])) AND (((Exp professional competence/) OR (Exp professional
knowledge/ or exp knowledge/ or exp nursing knowledge) OR ((know* or exper-
tise* or skill* or competenc® or fact* or qualifi*).mp. [mp=title, abstract, subject
headings, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug
manufacturer, device trade name, keyword])) OR ((Exp health personnel attitude/
or exp attitude/ or exp nurse attitude/) OR (Exp awareness/) OR (Exp perception/)
OR ((attitud* or aware® or percept* or recogn® or opinion or convit* or view* or
belief* or think* or perspective* or position*).mp. [mp=title, abstract, subject head-
ings, heading word, drug trade name, original title, device manufacturer, drug
manufacturer, device trade name, keyword])))

Limits

(human and (english or german) and yr=,1997-Current*)

Ergebnisse

insgesamt 1 296 Treffer:

1296 Titel gelesen und bewertet > 24 Abstracts gelesen und bewertet > 23
Abstracts ausgewahlt




Pascal 1984 to 2012 Week 26 via OvidSP

In der Daten-

(((malnutr* or malnourish* or undernutr or undernourish* or "nutr* defi-

tall

bank  ange- | cienc*").mp. [mp=translated title, original title, abstract (english), heading word])
wandte Such- | AND ((nurs* or aides* or auxiliar*).mp. [mp=translated title, original title, abstract
strategie (english), heading word]) AND ((know* or expertise* or skill* or competenc* or
fact* or qualifi* or attitud* or aware* or percept* or recogn* or opinion or convict*
or view* or belief* or think* or perspective* or position*).mp. [mp=translated title,
original title, abstract (english), heading word]))
Limits (yr="1997 -Current" and (english or german))
Ergebnisse insgesamt 116 Treffer:
116 Titel gelesen und bewertet - 15 Abstracts gelesen und bewertet > 12
Abstracts ausgewahlt
dogpile
In der Such- | +malnutrition +nurse (knowledge OR expertise OR skill OR competence OR atti-
maschine tude OR awareness OR perception) -child —infant
angewandte
Suchstrategie
Limits Sprache: Englisch
Ergebnisse Durchsicht der ersten zehn Seiten mit jeweils 10 Treffern:
6 Treffer ausgewahlt
google scholar
In der Such- | ((malnutrition AND nurse) AND (knowledge OR expertise OR skill OR compe-
maschine tence OR attitude OR awareness OR perception))
angewandte
Suchstrategie
Limits 1997 bis 2012
Ergebnisse Durchsicht der ersten zehn Seiten mit jeweils 10 Treffern:

15 Treffer ausgewahlt




Anhang 2: Ausgeschlossene Artikel

Liste der Abstracts von welchen keine Volltextversion verfiigbar war inklusive Begriindung
des Ausschlusses in alphabetischer Ordnung.

Artikel

Ausschlussgrund

Jacota et al. (2011)

Abstract vorhanden (conference publication) — bis zum Abschluss
der Suche kein publizierter Volltext zur Studie in Datenbanken
und Suchmaschinen, keine Antwort auf E-Mail

Kala Grofova (2011)

Abstract vorhanden (conference publication) — bis zum Abschluss
der Suche kein publizierter Volltext zur Studie in Datenbanken
und Suchmaschinen, keine Antwort auf E-Mail

Laube, & Tousaint

(2012)

Nadiji

Abstract vorhanden (conference publication) — bis zum Abschluss
der Suche kein publizierter Volltext zur Studie in Datenbanken
und Suchmaschinen, keine Antwort auf E-Mail

O’Mahony et al. (2011)

Abstract zur durchgefiihrten Pilotstudie — bis zum Abschluss der
Suche kein publizierter Volltext zur Studie in Datenbanken und
Suchmaschinen, keine Antwort auf E-Mail

Rodman & Murphy (2011)

Abstract vorhanden (conference publication) — bis zum Abschluss
der Suche kein publizierter Volltext zur Studie in Datenbanken
und Suchmaschinen, keine Antwort auf E-Mail

Liste der beim Screening ausgeschlossenen Artikel inklusive Ausschlussgrund in alphabe-

tischer Ordnung.

Artikel

Ausschlussgrund

Acuia et al. (2008)

Erhebung von Assessmentpraktiken nach einem Schulungspro-
gramm, kein Wissen und/oder Einstellung erhoben

Blauer et al. (2008)

keine Ergebnisse zu Wissen und/oder Einstellung von Pflegeper-
sonen

Carlsson et al. (2012)

Pflegepersonen zur Angemessenheit von Entlassungsinformatio-
nen befragt, nicht zu Einstellung und/oder Wissen

Chang & Lin (2005)

Erhebung von Wissen und Einstellung zur Fahigkeiten in der Un-
terstiitzung bei der Nahrungsaufnahme (,feeding skills) von Pati-
entlnnen mit Demenz, nicht zu Mangelernahrung allgemein

Christensson et al. (2003)

wegen Uberschneidung des Samples mit Bachrach-Lindstrém et
als. (2007) ausgeschlossen, Christensson et al. (2003) ausge-
schlossen da keine Samplecharakteristika angegeben

Crogan & Shultz (2000)

Duplikat von Crogan, Shultz & Massey (2001a), Crogan & Shultz
(2000) ausgeschlossen da Ergebnisdarstellung ungenauer als bei
Crogan, Shultz & Massey (2001a)

Crogan et al. (2001b)

nur eine Aussage die evtl. mit Einstellung assoziiert werden kénn-
te, keine konkreten und damit verwertbaren Ergebnisse zu Wis-
sen bzw. Einstellung

Ferreira et al. (2012)

keine gesonderte Darstellung der Ergebnisse fiir Pflegepersonen

Khalaf, Berggren & Westerg-
ren (2009)

qualitative Erhebung der personlichen Empfindungen von Pflege-
personen bei der Pflege von unterernahrten Patientinnen




Lindorff-Larsen et al. (2007)

keine gesonderte Darstellung der Ergebnisse fiir Pflegepersonen

Meijers et al. (2009)

Ausbildung wurde in einem Satz erwahnt, aber keine detailliertere
Erhebung von Wissen und/oder Einstellung

Moore & Adamson (2002)

keine gesonderte Darstellung der Ergebnisse fiir Pflegepersonen

Mowe et al. (2006)

keine gesonderte Darstellung der Ergebnisse fiir Pflegepersonen

Mowe et al. (2008)

keine gesonderte Darstellung der Ergebnisse fiir Pflegepersonen

Odencrants, Ehnfors & Grobe
(2007)

qualitative Beschreibung von Assessmentpraktiken und Interven-
tionen bei Patientinnen mit COPD und eingeschranktem Ernah-
rungsstatus

Penland (2010)

Darstellung der Ergebnisse weitgehend in Zusammenhangen,
Ergebnisse zu Wissen nicht gesondert und zur Verwendung in
der vorliegenden Arbeit ausreichend detailliert dargestellt

Perry (1997b)

Duplikat von Perry (1997a), Perry (1997b) ausgeschlossen da
Ergebnisdarstellung von fur die vorliegende Arbeit relevanten
Aspekten ungenauer als bei Perry (1997a)

Persenius et al. (2008)

Handlungen wurde erhoben, nicht Wissen und/oder Einstellung

Porter et al. (2009)

Fragen nur zum Screening von Mangelernahrung mit dem Mal-
nutrition Universal Screening Tool, nicht zu Mangelernahrung
allgemein

Rodriguez (2004)

keine wissenschaftliche Studie, sondern wissenschaftliche Ab-
handlung zum Thema erndhrungsbezogenes Assessment

Thoresen et al. (2008)

keine gesonderte Darstellung der Ergebnisse fiir Pflegepersonen




Anhang 3: Bewertungskriterien und Bewertungen der Studien

Bewertungskriterien fiir quantitative Studien nach Polit & Beck (2012).

Aspekt des | Nr. der | Frage

Artikels Frage

Title 01 Is the title a good one, succinctly suggesting key variables and the study
population?

Abtract 02 Does the abstract clearly and concisely summarize the main features of

the report (problem, methods, results, conclusion)?

Introduction

Statement of the problem (Detailed Critiquing Guidelines Box 4.3, p. 90)

03 Is the problem stated unambiguously, and is it easy to identify?

04 Does the problem statement build a cogent, persuasive argument for
the new study?

05 Does the problem have significance for nursing?

06 Is there a good match between the research problem and the paradigm

and methods used? Is a quantitative approach appropriate?

Hypotheses or research questions (Detailed Critiquing Guidelines Box 4.3, p. 90)

07 Are research questions and/or hypotheses explicitly stated? If not, is
their absence justified?

08 Are questions and hypotheses appropriately worded, with clear specifi-
cation of key variables and the study population?

09 Are the questions/hypotheses consistent with the literature review and
the conceptual framework?

Literature review (Detailed Critiquing Guidelines Box 5.4, p. 122)

10 Is the literature review up to date and based mainly on primary sources?

11 Does the review provide a state-of-the-art synthesis of evidence on the
problem?

12 Does the literature review provide a sound basis for the new study?

Conceptual/theoretical framework (Detailed Critiquing Guidelines Box 6.3, p. 145)

13

Are key concepts adequately defined conceptually?

14

Is there a conceptual/theoretical framework, rationale, and/or map, and
(if so) is it appropriate? If not, is the absence of one justified?

Method Protection of human rights (Detailed Critiquing Guidelines Box 7.3, p. 170)

15 Were appropriate procedures used to safeguard the rights of study par-
ticipants? Was the study externally reviewed by an IRB/ethics review
board?

16 Was the study designed to minimize risks and maximize benefits to
participants?

Research design (Detailed Critiquing Guidelines Box 9.1, p. 230; Box 10.1, p. 254)

17 Was the most rigorous possible design used, given the study purpose?

18 Were appropriate comparisons made to enhance interpretability of the
findings?

19 Was the number of data collection points appropriate?




20

Did the design minimize biases and threats to the internal, construct,
and external validity of the study (e.g., was blinding used, was attrition
minimized)?

Population and sample (Detailed Critiquing Guidelines Box 12.1, p. 289)

21 Is the population described? Is the sample described in sufficient detail?

22 Was the best possible sampling design used to enhance the sample’s
representativeness? Were sampling biases minimized?

23 Was the sample size adequate? Was a power analysis used to estimate

sample size needs?

Data collection and measurement (Detailed Critiquing Guidelines Box 13.1, p. 309,
Box 14.1, p. 347)

24 Are the operational and conceptual definitions congruent?

25 Were key variables operationalized using the best possible method
(e.g., interviews, observations, and so on) and with adequate justifica-
tion?

26 Are specific instruments adequately described and were they good
choices, given the study purpose, variables being studied, and the study
population?

27 Does the report provide evidence that the data collection methods yield-

ed data that were reliable and valid?

Procedures (Detailed Critiquing Guidelines Box 9.1, p. 230, Box 10.1, p. 254)

28 If there was an intervention, is it adequately described, and was it rigor-
ously developed an implemented? Did most participants allocated to the
intervention group actually receive it? Is there evidence of intervention
fidelity?

29 Were data collected in a manner that minimized bias? Were the staff

who collected data appropriately trained?

Results

Data analysis (Detailed Critiquing Guidelines Box 16.1, p. 400, Box 17.1, p. 429)

30 Were analysis undertaken to address each research question or test
each hypothesis?

31 Were appropriate statistical methods used, given the level of measure-
ment of the variables, number of groups being compared, and assump-
tions of the tests?

32 Was the most powerful analytic method used (e.g., did the analysis help
to control for confounding variables)?

33 Were Type | and Type Il errors avoided or minimized?

34 In intervention studies, was an intention-to-treat analysis performed?

35 Were problems of missing values evaluated and adequately addressed?

Findings (Detailed Critiquing Guidelines Box 17.1, p. 429, Box 28.1, p. 687)

36 Is information about statistical significance presented? Is information
about effect size and precision of estimates (confidence intervals) pre-
sented?

37 Are the findings adequately summarized, with good use of tables and
figures?

38 Are findings reported in a manner that facilitates a meta-analysis, and

with sufficient information needed for EBP?




Discussion | Interpretation of the findings (Detailed Critiquing Guidelines Box 19.1, p. 482)

39 Are all major findings interpreted and discussed within the context of
prior research and/or the study’s conceptual framework?

40 Are causal inferences, if any, justified?

41 Are interpretations well-founded and consistent with the study’s limita-
tions?

42 Does the report address the issue of the generalizability of the findings?

Implications/recommendations (Detailed Critiquing Guidelines Box 19.1, p. 482)

43 Do the researchers discuss the implications of the study for clinical prac-
tice or further research — and are those implications reasonable and
complete?

Global Presentation (Detailed Critiquing Guidelines Box 28.2, p. 698)
Issues

44 Is the report well-written, organized, and sufficiently detailed for critical
analysis?

45 In intervention studies, is a CONSORT flow chart provided to show the
flow of participants in the study?

46 Is the report written in a manner that makes the findings accessible to
practicing nurses?

Researcher credibility

47 Do the researchers” clinical, substantive, or methodologic qualifications
and experience enhance confidence in the findings and their interpreta-
tion?

Summary assessment

48 Despite any limitations, do the study findings appear to be valid — do
you have confidence in the truth value of the results?

49 Does the study contribute any meaningful evidence that can be used in

nursing practice or that is useful to the nursing discipline?

Bewertungskriterien fir qualitative Studien nach Polit & Beck (2012) inklusive Beschrei-

bung.

Aspekt des | Nr. der | Frage

Artikels Frage

Title 01 Is the title a good one, suggesting key phenomenon and the group or
community under study?

Abtract 02 Does the abstract clearly and concisely summarize the main features

of the report?

Introduction

Statement of the problem (Detailed Critiquing Guidelines Box 4.3, p. 90)

03 Is the problem stated unambiguously and is it easy to identify?

04 Does the problem statement build a cogent and persuasive argument
for the new study?

05 Does the problem have significance for nursing?

06 Is there a good match between the research problem on the one

hand and the paradigm, tradition, and methods on the other?

Research questions (Detailed Critiquing Guidelines Box 4.3, p. 90)




07

Are research questions explicitly stated? If not, is their absence justi-
fied?

08 Are the questions consistent with the study’s philosophical basis,
underlying tradition, or ideological orientation?

Literature review (Detailed Critiquing Guidelines Box 5.4, p. 122)

09 Does the report adequately summarize the existing body of
knowledge related to the problem of phenomenon of interest?

10 Does the literature review provide a sound basis for the new study?

Conceptual underpinnings (Detailed Critiquing Guidelines Box 6.3, p. 145)

11

Are key concepts adequately defined conceptually?

12

Is the philosophical basis, underlying tradition, conceptual framework,
or ideological orientation made explicit and is it appropriate for the
problem?

Method Protection of participants’ rights (Detailed Critiquing Guidelines Box 7.3, p. 170)

13 Were appropriate procedures used to safeguard the rights of study
participants? Was the study subject to external review by an
IRB/ethics review board?

14 Was the study designed to minimize risks and maximize benefits to
participants?

Research design and research tradition (Detailed Critiquing Guidelines Box 20.1,

p. 510)

15 Is the identified research tradition (if any) congruent with the methods
used to collect and analyze data?

16 Was an adequate amount of time spent in the field or with study par-
ticipants?

17 Did the design unfold in the field, giving researchers opportunities to
capitalize on early understandings?

18 Was there an adequate number of contacts with study participants?

Sample and setting (Detailed Critiquing Guidelines Box 21.1, p. 528)

19 Was the group or population of interest adequately described? Were
the setting and sample described in sufficient detail?

20 Was the approach used to recruit participants or gain access to the
site productive and appropriate?

21 Was the best possible method of sampling used to enhance infor-
mation richness and address the needs of the study?

22 Was the sample size adequate? Was saturation achieved?

Data collection (Detailed Critiquing Guidelines Box 22.1, p. 548)

23 Were the methods of gathering data appropriate? Were data gath-
ered trough two or more methods to achieve triangulation?

24 Did the researcher ask the right questions or make the right observa-
tions, and were they recorded in an appropriate fashion?

25 Was a sufficient amount of data gathered? Were the data of sufficient

depth and richness?

Procedures (Detailed Critiquing Guidelines Box 22.1, p. 548)




26

Are data collection and recording procedures adequately described
and do they appear appropriate?

27

Were data collected in a manner that minimized bias? Were the staff
who collected data appropriately trained?

Enhancement of trustworthiness (Detailed Critiquing Guidelines Box 24.1, p.
598, Table 24.1, p. 587)

28 Did the researchers use effective strategies to enhance the trustwor-
thiness/integrity of the study, and was the description of those strate-
gies adequate?

29 Were methods used to enhance trustworthiness appropriate and
sufficient?

30 Did the researcher document research procedures and decision pro-
cesses sufficiently that findings are auditable and confirmable?

31 Is there evidence of researcher reflexivity?

32 Is there “thick description” of the context, participants, and findings,

and was it at a sufficient level to support transferability?

Results Data analysis (Detailed Critiquing Guidelines Box 23.1, p. 559)

33 Are the data management and data analysis methods sufficiently
described?

34 Was the data analysis strategy compatible with the research tradition
and with the nature and type of data gathered?

35 Did the analysis yield an appropriate “product” (e.g. a theory, taxon-
omy, thematic pattern)?

36 Do the analytic procedures suggest the possibility of biases?

Findings (Detailed Critiquing Guidelines Box 23.1, p. 559)

37 Are the findings effectively summarized, with good use of excerpts
and supporting arguments?

38 Do the themes adequately capture the meaning of the data? Does it
appear that the researcher satisfactorily conceptualized the themes
or patterns in the data?

39 Does the analysis yield an insightful, provocative, authentic, and
meaningful picture of the phenomenon under investigation?
Theoretical integration (Detailed Critiquing Guidelines Box 23.1, p. 559, Box 6.3,

page 145)

40 Are the themes or patterns logically connected to each other to form
a convincing and integrated whole?

41 Were figures, maps, or models used effectively to summarize con-
ceptualizations?

42 If a conceptual framework or ideological orientation guided the study,
are the themes or patterns linked to it in a cogent manner?

Discussion Interpretation of the findings (Detailed Critiquing Guidelines Box 23.1, p. 559)

43 Are the findings interpreted within an appropriate social or cultural
context?

44 Are major findings interpreted and discussed within the context of
prior studies?

45 Are the interpretations consistent with the study’s limitations?




Implications/recommendations

46 Do the researchers discuss the implications of the study for clinical
practice or further inquiry — and are those implications reasonable
and complete?

Global Issues | Presentation (Detailed Critiquing Guidelines Box 28.2, p. 698)

47 Is the report well written, organized, and sufficiently detailed for criti-
cal analysis?

48 Is the description of the methods, findings, and interpretations suffi-
ciently rich and vivid?

Researcher credibility

49 Do the researchers” clinical, substantive, or methodologic qualifica-
tions and experience enhance confidence in the findings and their
interpretation?

Summary assessment

50 Do the study findings appear to be trustworthy — do you have confi-
dence in the truth value of the results?

51 Does the study contribute any meaningful evidence that can be used
in nursing practice or that is useful to the nursing discipline?

Bewertungskriterien fiir Reviews nach Ciliska, Dobbins & Thomas (2007) inklusive Be-

schreibung.
Aspekt des Artikels Nr. der | Frage
Frage
Are the results valid? | 01 Did the review address a sensible question?
02 Was the search detailed and exhaustive?
03 Were the primary studies of high methodological quality?
04 Were assessments of primary studies reproducible?
What are the results? | 05 Were the results similar from study to study?
06 What were the overall results?
07 How precise were the results?
How can | apply the | 08 How can | best interpret the results to apply them to patient
results? care/policy decision?
09 Were all the important outcomes considered?
10 Are the benefits worth the costs and potential risks?




Bewertungen der im Rahmen der Bewertung ausgeschlossenen Artikel in alphabetischer
Ordnung.

Acuia et al. (2004) — quantitative Studie

Aydin & Kara6z (2008) — Mixed-Method, qualitativer Studienteil
Aydin & Kara6z (2008) — Mixed-Method, quantitativer Studienteil
Fletcher & Carey (2011) — Review

Kondrup et al. (2002) — quantitative Studie

Warber, Warber & Simone (2000) — quantitative Studie

Acunia et al. (2004) — quantitative Studie

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01 J/IN keine Angaben zu Fragebogen

02 J -

03 J -

04 J -

05 J -

06 J -

07 J -

08 J -

09 J/IN gut auf Schulungsprogramm, aber eher schlecht auf die Erhebung
des Bewusstseins hingefuhrt

10 J -

11 J/IN Informationen zu Pravalenzen und Schulungen, aber nicht zu Be-
wusstsein

12 J/IN Informationen zu Pravalenzen und Schulungen, aber nicht zu Be-
wusstsein

13 N keine Angaben im Text

14 N keine Angaben im Text

15 J -

16 - -

17 J -

18 J -

19 J -

20 J/IN keine genauen Angaben zur Entwicklung bzw. Gite des Fragebo-
gens

21 J -

22 N Studie nur in einem Krankenhaus, Teilnahme am Kurs war freiwillig

23 N keine Angaben dazu im Text




24 J/IN Fragen sind in Tabelle dargestellt, keine Fragenkategorien, wirken
unstrukturiert

25 J -

26 N keine Angaben im Text

27 N keine Angaben im Text

28 J/N Vorgehen oberflachlich beschrieben, nicht detailliert, keine Anga-
ben zur Qualitat der Kurse, wie Trainer geschult wurden etc.

29 - -

30 J -

31 J -

32 J -

33 N kein Signifikanzlevel bzw. keine p-Werte angegeben

34 - -

35 J/IN Ausschluss von Fragebégen erwahnt, aber keine genauen Anga-
ben

36 N keine Angaben im Text

37 J -

38 J -

39 N -

40 - -

41 N -

42 N -

43 N -

44 J/N teilweise wenig detaillierte Beschreibung

45 - -

46 J -

47 J -

48 J/IN keine Angaben zur Entwicklung bzw. Gute des verwendeten In-
struments

49 J/IN gestellte Fragen sind nur teilweise fir allgemeine Aussagen zu-

sammenfassbar

Dieser Artikel wurde ausgeschlossen, da mehr als die Halfte aller Antworten ,N“ oder
~JIN“ waren (11 von 44 mit ,J/N“ bewertet; 12 von 44 mit ,N“ bewertet). Die Beschreibung

des methodischen Vorgehens ist teilweise unzureichend und somit kann den Ergebnissen

nicht uneingeschrankt Glauben geschenkt werden, was eine Verwendung der Studiener-

gebnisse in der Literaturrecherche in nur unzureichender Qualitat bedeutet hatte.




Aydin & Karadz (2008) — Mixed-Method, qualitativer Studienteil

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01 J -

02 J -

03 J -

04 J -

05 J -

06 J -

07 J -

08 J -

09 J -

10 J -

11 J -

12 J/IN Keine Angaben zum Zusammenhang der Meinung der Pflegeper-
sonen mit Mangelernahrung

13 J -

14 - -

15 J -

16 N 15-45 Minuten scheint wenig fir ein Interview zu einem so komple-
xen Thema

17 N -

18 J -

19 N -

20 N -

21 N -

22 N -

23 J -

24 N keine Angaben im Text

25 J/IN nicht alle Themen bzw. Aspekte bzgl. Evaluation angesprochen

26 N keine Angaben im Text

27 N keine Angaben im Text

28 N keine Angaben im Text

29 N keine Angaben im Text

30 N keine Angaben im Text

31 N keine Angaben im Text

32 N keine Angaben im Text

33 N keine Angaben im Text

34 N keine Angaben im Text

35 J/IN scheint nicht ausgereift Uberlegt worden zu sein

36 N keine Angaben im Text

37 J -




38 J/N nicht immer eindeutig wie Hauptthema mit diskutierten Unterthemen
zusammenhangt

39 J/N nicht vollstdndig, Eindruck dass es nur halbherziger Versuch war
40 J -

41 - -

42 - -

43 J -

44 J -

45 J -

46 J -

47 JIN -

48 JIN -

49 J -

50 JIN -

51 J -

Aydin & Kara6z (2008) — Mixed-Method, quantitativer Studienteil

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

nur ein Krankenhaus und eine Station

19

20

Forscherlnnen wurden von Spezialistinnen geschult

21

22

A e T I e < I S I e L e I R I e o e B e I S I <y I e Y S N g I Sy [y

keine genauen Angaben im Text, wurden alle Patientinnen einge-
schlossen oder nur jeder dritte etc.?




23 keine Angaben im Text

24

25

26

Ccle|le|e |z

27

28 - -

29 - -

30

31

32

[ S I S Y SRR Y
1

33

34 - -

35 keine Angaben im Text

36

37

38

cleje ||z

39

40 - -

41

42

[ S I R Y S
1

43

44 JIN -

45 - -

46 JIN -

47 J -

48 JIN -

49 J -

Die Bewertung des quantitativen Teils war fur einen Einschluss ausreichend. Aber jene

des qualitativen, welcher fir die vorliegende Arbeit relevant gewesen waren, nicht.

Dieser Artikel wurde ausgeschlossen, da mehr als die Halfte aller Antworten ,N“ oder
~J/IN“ waren. Vor allem die Beschreibung des methodischen Vorgehens des qualitativen
Teils ist teilweise unzureichend oder gar nicht beschrieben und somit kann den Ergebnis-
sen nicht uneingeschrankt Glauben geschenkt werden, was eine Verwendung der Stu-

dienergebnisse in der Literaturrecherche in nur unzureichender Qualitat bedeutet hatte.
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Fletcher & Carey (2011) - Review

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01 N nicht explizit formuliert

02 N keine Methode beschrieben

03 J/N Qualitat der Studien angemessen (Anmerkung: Erfahrung aus ver-
gleichbaren Studien der Recherche der Autorin dieser Arbeit)

04 N methodische Qualitat der Studien nicht ausreichend beschrieben

05 J/N eher Uberblick und Einfiihrung in die Thematik, Metaanalyse bzw.

06 JIN Vergleich der Ergebnisse schlecht méglich, Ergebnisse nur ober-
flachlich dargestellt, wenig bis keine konkreten Ergebnisse (in Zah-

07 J/N
len) dargestellt

08 N durch die Darstellung im Artikel nicht beantwortbar, zu oberflachlich

09 N

10 N

Dieser Artikel wurde ausgeschlossen da alle Fragen mit ,N“ oder ,J/IN“ beantwortet wer-

den mussten. Der Artikel liefert keine Beschreibung zum methodischen Vorgehen bei der

Literatursuche, es lasst sich nicht feststellen ob und wenn ja, wie die methodische Qualitat

der verwendeten Artikel bewertet wurde. Die Ergebnisdarstellung sowie Diskussion ist fur

eine Verwendung zu ungenau.

Kondrup et al. (2002) — quantitative Studie

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01 J/IN Erhebung von Wissen bei Pflegepersonen nicht erwahnt

02 J/IN nicht genau klar zu was Pflegepersonen befragt wurden — Wis-
sensabfrage nicht erwahnt

03 J/IN nicht klar dargestellt, mit Hypothesen vermischt

04 J/N -

05 J -

06 J -

07 JIN Ziel nicht explizit und konkret formuliert sondern mit Problemdar-
stellung vermischt

08 J/IN Ziel nicht explizit und konkret formuliert sondern mit Problemdar-
stellung vermischt

09 J -

10 J -

11 J/IN nur Literatur zu Pravalenzen und beeinflussenden Faktoren warum
keine MalRnahmen gesetzt wurden dargestellt, nichts zu Wissen

12 J/N nur Literatur zu Pravalenzen und beeinflussenden Faktoren warum
keine Mallnahmen gesetzt wurden dargestellt, nichts zu Wissen

13 N keine Angaben im Text

14 N keine Angaben im Text

bb




15 N keine Angaben im Text

16 N keine Angaben im Text

17 J -

18 J drei Krankenhduser mit jeweils anderem Schwerpunkt mit allen
Stationen eingeschlossen

19 J -

20 J/IN Vorgehen genau beschrieben, mdgliche Bias und deren Verhinde-
rung nicht diskutiert

21 N keine Angaben zu befragten Pflegepersonen

22 N es wurden nur Pflegepersonen befragt die an der Betreuung der
Patientlnnen (patientenbezogener Teil der Studie) beteiligt waren
und keine bzw. unzureichende MaRnahmen gesetzt haben

23 N keine Angaben im Text

24 J -

25 J -

26 J/IN Fragen sind in Tabelle dargestellt, keine genauen Infos zum Frage-
bogen, ob es z. B. Interview war

27 N -

28 - -

29 - -

30 J -

31 J -

32 J -

33 J/IN p-Werte fur patientenbezogene Ergebnisse angegeben, fiir jene der
Pflegepersonen nicht.

34 - -

35 J -

36 J -

37 J -

38 J/IN teilweise detaillierte, teilweise zusammengefasste Darstellung

39 N durftige Diskussion

40 - -

41 N Limitationen nicht explizit erwahnt

42 N keine Angaben im Text

43 J/IN einige Themen angesprochen, aber keine klaren Aussagen

44 J/IN teilweise sehr genaue (z. B. patientenbezogene Ergebnisse), teil-
weise lickenhafte Informationen (z. B. vorgehen Befragung der
Pflegepersonen)

45 - -

46 J -

47 J -

48 J -

49 J -
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Dieser Artikel wurde ausgeschlossen, da mehr als die Halfte aller Antworten ,N“ oder

~J/N“ waren. Vor allem die Ergebnisdarstellung und das methodische Vorgehen sind beim

Teil der Pflegepersonen unzureichend, was eine Verwendung der Studienergebnisse in

der Literaturrecherche in nur unzureichender Qualitat bedeutet hatte.

Warber, Warber & Simone (2000) — quantitative Studie

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01 J -

02 - kein Abstract vorhanden

03 J -

04 J -

05 J -

06 J -

07 J leicht zu finden

08 J/IN Formulierung lasst eher auf qualitative Erhebung schliel3en

09 J -

10 J -

11 J -

12 J -

13 N keine Angaben dazu

14 N keine Angaben dazu

15 N keine Angaben dazu

16 N keine Angaben dazu

17 J -

18 N nur eine Berufsgruppe befragt, kein Vergleich zu anderen Berufs-
gruppen

19 J -

20 J/IN keine Angaben ob z. B. Absprache oder Nachschlagen von Infor-
mationen beim Wissenstest verhindert wurde

21 J -

22 N selbstselektierte Population aus vermutlich Gberdurchschnittlich
ausgebildeter Grundgesamtheit

23 N keine Power-Analyse

24 J -

25 J -

26 J -

27 J -

28 - -

29 - -

30 J -

dd




31 N keine Angaben dazu

32 N keine Angaben dazu

33 N keine Angaben dazu

34 - -

35 N lediglich der Hinweis bei der Tabelle, dass die Prozentsumme auf-
grund von fehlenden Werten <100% ist

36 N -

37 N -

38 N -

39 N -

40 - -

41 J/IN Limitation angefiihrt: Uberschatzung des Wissens aufgrund von
Samplecharakteristika

42 J -

43 J -

44 J/IN gut formuliert und strukturiert, aber zu ungenaue Angaben

45 - -

46 J -

47 J -

48 J -

49 J/IN schlecht verwertbar aufgrund von Samplecharakteristika und unge-

nauer Darstellung der Ergebnisse

Dieser Artikel wurde ausgeschlossen, da mehr als ein Drittel aller Antworten ,N“ waren.

Die Ergebnisdarstellung ist unzureichend, was eine Verwendung der Studienergebnisse in

der Literaturrecherche in nur unzureichender Qualitat bedeutet hatte.
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Bewertungen der nach der Bewertung eingeschlossenen Artikel in alphabetischer Reihen-
folge.

Adams et al. (2008) — Mixed-Method, qualitativer Studienteil
Adams et al. (2008) — Mixed-Method, quantitativer Studienteil
Bachrach-Lindstrom et al. (2007) — quantitative Studie
Bjerrum, Tewes & Pedersen (2012) — qualitative Studie
Cadman & Findlay (1998) — quantitative Studie

Crogan, Shultz & Massey (2001a) — quantitative Studie
Endevelt et al. (2009) — quantitative Studie

Holst, Rasmussen & Unosson (2009) — quantitative Studie
Johansson et al. (2009) — quantitative Studie

Kennelly et al. (2010) — quantitative Studie

Kgaphola, Wodarski & Garrison (1997) — quantitative Studie
Kim & Choue (2009) — quantitative Studie

Kobe (2006) — quantitative Studie, Masterarbeit

Kowanko, Simon & Wood (1999) — qualitative Studie
Nightingale & Reeves (1999) — quantitative Studie

Perry (1997a) — quantitative Studie

Raja et al. (2008) — Mixed-Method, qualitativer Studienteil
Raja et al. (2008) — Mixed-Method, quantitativer Studienteil
Ross et al. (2011) — qualitative Studie

Schaller & James (2005) — quantitative Studie

Villalon, Laporte & Carrier (2011) — quantitative Studie
Wong et al. (2012) — quantitative Studie

Adams et al. (2008) — Mixed-Method, qualitativer Studienteil

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01

02

03

04

05

[ S I S Y S B R N G N
1

06




07 J -

08 J -

09 J -

10 J -

11 J -

12 J/IN Zusammenhang von Einstellung und Wissen, Assessment und
Behandlung von Mangelernahrung angegeben, allerdings kein kon-
kretes Konzept erwahnt

13 J -

14 J -

15 J -

16 J/IN nur eine Erhebung mittels Fragebogen

17 N Design wurde nicht im Feld entwickelt

18 J/IN nur eine Befragung

19 N Setting, Pflegepersonen und Arztinnen unzureichend beschrieben

20 J/N einfache Methode aufgrund von leichter Zuganglichkeit, Erreichen
von Diversitat der Teilnehmerlnnen fraglich

21 N nur Personen befragt die Assessment initiiert haben — mdglich dass
diese eine positivere Einstellung hatten als andere

22 J/IN scheint angemessen, allerdings keine Angaben zur Datensattigung

23 J -

24 J/N Fragebogen, schriftlich festgehaltene Antworten, Limitationen zu
Fragestellung erwahnt

25 J/N konkrete Fragen mit konkreten Antworten, keine Ricksprache mdg-
lich, limitierter Platz fir Antworten

26 J -

27 N keine Angaben zur Gulte des Fragebogens, ob Teilnehmerinnen
Fragen stellen durften etc.

28 N keine Angaben dazu im Text

29 N keine Angaben dazu im Text

30 N keine Angaben dazu im Text

31 N keine Angaben dazu im Text

32 N keine Angaben dazu im Text

33 N keine Angaben dazu im Text

34 N keine Angaben dazu im Text

35 J -

36 N keine Angaben dazu im Text

37 J -

38 J -

39 J -

40 J -

41 J -

42 - -

99




43

44

JIN

wenig Literatur verwendet

45

46

47

48

49

50

51

[ S Y R Y R (N U (N R N G N

Adams et al. (2008) — Mixed-Method, quantitativer Studienteil

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

02

03

04

05

06

07

[ S Y S Y SR B G N G A .

08

JIN

whealth professionals® suggeriert mehr als die zwei befragten Pro-
fessionen

09

10

11

12

13

14

15

16

17

[ S Y S Y SR B RN N G (N U S N S N

18

JIN

nur eine Patientengruppe (70+ Jahre)

19

20

nicht explizit dargestellt, keine Angaben wer Mini Nutritional Asses-
sment durchgeflihrt hat, ob es eine Schulung gab etc.

21

22

Consecutive Sample

23

keine Power-Analyse

24

25

26

27

cle|le ||z |e |

hh




28

29

30

31

32

33

[ S Y SN Y R (N S

34

35

keine Angaben dazu im Text

36

37

38

cle ||z

39

JIN

wenig Literatur in Diskussion verwendet

40

41

42

keine Angaben dazu im Text

43

44

cle |z |

45

46

47

48

49

[ S Y SR Y R N S

Bachrach-Lindstréom et al. (2007) — quantitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

[ S Y SRR Y R Y R N U N U (N U I R N SRR I U N G R S N S N G N




17

18

19

20

21

[ S Y G (N G I R I S

22

JIN

Convenient Sample

23

keine Angaben dazu im Text

24

25

26

27

Clele ||z

28

29

30

31

32

33

[ S I SN Y SR Y S

34

35

36

37

38

39

[ S Y SR Y R N S N S

40

41

42

43

44

[ S I R Y R N S

45

46

47

48

49

[ S Y SR Y R (N

Bjerrum, Tewes & Pedersen (2012) — qualitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

J

02

03

04

05

[ S I S Y SR Y S

i




06

07

08

09

10

11

12

13

[ S I S Y SR Y S I G (N G S .

14

15

16

17

Design entstand nicht im Feld

18

clz|le |

19

JIN

Setting wurde genau beschrieben, Sampel gar nicht

20

keine Angaben dazu im Text

21

keine Angaben dazu im Text

22

keine Angaben dazu im Text

23

24

25

keine Angaben dazu im Text

26

27

28

29

30

31

cle|le|le|la|e|z|le|le|lzZzlz|z

32

JIN

Sample drftig beschrieben

33

34

35

36

37

38

39

40

[ S Y R Y R (N U (N GUR N GE  S  .

41

42

43

44

45

keine Angaben dazu im Text

46

Z|zZz|< |«

keine Angaben dazu im Text

kk




47

48

49

50

51

[ S Y G (N G I R I S

Cadman & Findlay (1998) — quantitative Studie

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01 J -

02 J -

03 J -

04 J -

05 J -

06 J -

07 J -

08 J -

09 J -

10 J -

11 J -

12 J -

13 N keine Angaben dazu im Text

14 N keine Angaben dazu im Text

15 J/IN keine Angaben zu Ethikkommission, aber anonymer Fragebogen

16 - -

17 J -

18 J/IN Befragung vor und nach Training, aber nur eine Berufsgruppe be-
fragt und nur in einem Gebiet

19 J -

20 J/IN Fragebogen bereits zuvor in anderen Studien verwendet, Abspra-
che bzw. Hilfe bei Befragung wurde nicht verhindert

21 N keine Angaben zu Samplecharakteristika und -grof3e

22 N keine Angaben dazu im Text

23 N keine Angaben dazu im Text

24 J/IN Wissen wurde erhoben, allerdings keine genaue Angabe des Fra-
gebogens

25 J -

26 J/IN Fragebogen zu ungenau beschrieben

27 J/IN in Limitationen/Diskussion hingewiesen, dass Absprache bzw. Hilfe
nicht verhindert wurde

28 - -

29 - -

30 J -




31 J -

32 J -

33 J -

34 - -

35 N keine Angaben dazu im Text

36 J -

37 J -

38 J/N Prozentsatz und Mittel fir gesamte Praxis, keine absoluten Zahlen
und Einzelergebnisse je Teilnehmerin

39 J/IN Ergebnisse diskutiert, allerdings ohne weitere Literatur

40 - -

41 J -

42 J -

43 J/IN Hinweis auf bendétigtes Training fir alle Gesundheitsberufe, aber
keine Empfehlung fir weitere Forschung

44 J/IN einige fehlende Informationen: Rekrutierung, genaue Samplegrofie,
Ethik

45 - -

46 J -

47 J -

48 J -

49 J -

Crogan, Shultz & Massey (2001a) — quantitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

02

03

04

05

06

07

keine Angaben dazu im Text

08

keine Angaben dazu im Text

09

keine Angaben dazu im Text

10

11

12

13

keine Angaben dazu im Text

14

keine Angaben dazu im Text

15

16

J
J
J
J
J
J
N
N
N
J
J
J
N
N
J
J

mm




17

18

19

20

21

[ S Y G (N G I R I S

22

JIN

Convenient Sample

23

keine Angaben dazu im Text

24

25

26

27

Clele ||z

28

29

30

keine Angaben dazu im Text

31

keine Angaben dazu im Text

32

keine Angaben dazu im Text

33

—|Zz|Z2|Z2

34

35

keine Angaben dazu im Text

36

37

38

cle ||z

39

JIN

alle Themen behandelt, aber nur zwei Studien als Vergleich

40

41

42

43

44

[ S I R Y R N S

45

46

47

48

49

[ S Y SR Y R (N

Endevelt et al. (2009) — quantitative Studie

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar
01 J -
02 J -
03 J -
04 J -
05 J -

nn




06

07

08

09

10

11

12

13

keine Angaben dazu im Text

14

Zz|lzle|le|le || |e |

keine Angaben dazu im Text

15

JIN

keine Angaben zu Anonymisierung; Aussendung des Fragebogens
und freiwillige Retournierung — freiwillige Teilnahme

16

17

18

nur eine Berufsgruppe und nur ein Rekrutierungsort

19

c |z |

20

JIN

keine Angaben ob Absprache oder Hilfe bei Beantwortung verhin-
dert wurden

21

22

nur ein Samplingort

23

keine Power-Analyse

24

25

26

cle|le|lz|lz |«

27

JIN

keine Angaben ob Absprache oder Hilfe bei Beantwortung verhin-
dert wurden

28

29

30

31

32

33

34

35

keine Angaben im Text

36

37

JIN

einzelne Ergebnisse schwer zu finden, Tabellen nicht vollstandig,
Bezeichnungen sind nicht einheitlich

38

JIN

Gesamtscores in Tabellen, keine Aufteilung nach z. B. Ausbil-
dungsgrad

39

40

41

42

0]e}




43

44

JIN

siehe Frage 37 und 38

45

46

47

48

49

[ S I S Y SR Y S

Holst, Rasmussen & Unosson (2009) — quantitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

JIN

Population, Methode und Wissen/Einstellung fehlen

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

keine Angaben dazu im Text

14

keine Angaben dazu im Text

15

16

17

18

19

20

21

22

JIN

23

keine Angaben ob Bias vermieden wurde, nicht klar ob alle Pflege-
personen teilnehmen mussten die den Fragebogen bekamen oder
ob sie ablehnen durften

24

25

26

27

[ S I N N R N S

28

29

30

pp




31

32

33

34

35

36

37

38

39

[ S Y R [ R (N R N

40

41

42

43

[ S Y SN Y

44

JIN

vor allem Diskussion nicht immer klar formuliert

45

46

47

48

49

[ S I S Y SR Y S

Johansson et al. (2009) — quantitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

JIN

Population und Methode fehlen

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

keine Angaben dazu im Text

14

keine Angaben dazu im Text

15

16

17

18

19

J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
J
N
N
J
J
J
J
J

qq




20 J -

21 J/IN Pflegepersonen und Arztinnen nur gemeinsam dargestellt

22 J/IN Convenient Sample

23 N keine Angaben dazu im Text

24 J -

25 J -

26 J -

27 J -

28 - -

29 - -

30 J -

31 J -

32 J -

33 J -

34 - -

35 N keine Angaben dazu im Text

36 J -

37 J/IN keine absoluten Zahlen in Text und Tabellen dargestellt

38 J/N

39 N nicht alle Themen angesprochen, nur wenig Literatur

40 - -

41 J -

42 J/IN nur ein unpraziser Satz: Ergebnisse sind mit Vorsicht zu interpretie-
ren

43 J/N eher durftig — nur dass Leitlinien noch nicht ausreichend implemen-
tiert sind

44 J -

45 - -

46 J -

47 J -

48 J -

49 J -

Kennelly et al. (2010) — quantitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

JIN

Wissensabfrage fehlt

02

03

04

05

06

[ S I S Y SR Y S N

rr




07

08

09

10

11

12

13

keine Angaben dazu im Text

14

keine Angaben dazu im Text

15

clzlzle|le || |e e

16

17

18

19

20

21

22

Einschlusskriterium: nahmen bereits an anderer Studie teil

23

keine Power-Analyse

24

25

cle|lz|lz|lz|le|e|e|w

26

JIN

Pilottestung des Fragebogens aber keine Angaben zu Gitekrite-
rien, selbst entwickelter Fragebogen

27

JIN

keine Angaben ob Absprache oder Hilfe beim Wissenstest verhin-
dert wurde

28

29

keine Angaben dazu im Text

30

31

32

33

cle e |le |z |

34

35

JIN

keine Angaben zu fehlenden Einzelwerten, Auswertung nur wenn
Teilnehmerln alle drei Befragungen gemacht hat

36

37

38

teilweise nur Mittelwerte, keine Einzelergebnisse beim Wissenstest

39

40

41

42

43

44

45

SS




46

47

48

49

[ S I S Y SR Y S

Kgaphola, Wodarski & Garrison (1997) — quantitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

keine Angaben dazu im Text

14

keine Angaben dazu im Text

15

16

17

18

JIN

Befragung in Klinik und Krankenhaus geplant, aufgrund von Streik
aus Krankenhaus keine Teilnehmerinnen

19

20

JIN

angegeben: aufgrund von schwerer Zuganglichkeit wenig Einfluss
auf das Ausfullen der Fragebogen

21

JIN

kein Alter, Geschlecht etc.

22

angegeben: durch schwere Zuganglichkeit nicht anders maéglich

23

keine Power-Analyse

24

25

26

27

Ccle|le|le |z |

28

29

30

31

32

[ S Y S I S

tt




33 N kein Signifikanzniveau, keine p-Werte
34 - -

35 J/IN bei Tabelle 1 erwahnt aber kein Vorgehen beschrieben
36 N -

37 J -

38 J/N nur Prozentwerte, keine absoluten Werte
39 J -

40 - -

41 J -

42 J -

43 J -

44 J -

45 - -

46 J -

47 J -

48 J -

49 J -

Kim & Choue (2009) — quantitative Studie

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01 J/IN kein Setting, keine Methode

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

clz|lz|le|le|le|le|lelje e |e e e |
1

15

16

17

18

[ S I SN B S

19

20 J/IN keine Angaben ob Absprache und/oder Hilfe bei Wissensfragen
verhindert wurde

uu




21

22

JIN

nur ein Krankenhaus, keine genauen Angaben wie erste Auswahl
der Teilnehmerlnnen stattfand

23

keine Power-Analyse

24

25

26

27

cle|le ||z

28

29

30

31

32

33

[ S I S Y SR Y S

34

35

keine Angaben im Text

36

37

cle |z

38

JIN

Gliederung nur nach Stationsbereich, nicht nach anderen (demo-
grafischen) Variablen

39

40

41

42

nicht bertcksichtigt, dass Sample aus einem Krankenhaus

43

44

45

46

47

48

49

[ S Y SR Y R N S

Kobe (2006) — quantitative Studie, Masterarbeit

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

02

03

04

05

06

07

[ S Y S Y G I G N G A .

‘'A%




08 J -

09 J -

10 J -

11 J -

12 J -

13 N keine Angaben dazu im Text

14 N keine Angaben dazu im Text

15 J -

16 J -

17 J -

18 J/N nur Pflegepersonen aus einer Abteilung in einem Krankenhaus
befragt

19 J -

20 J -

21 J -

22 J/IN Purposive Sample, moglich dass nur jene freiwillig teilnahmen die
besseres Wissen, positivere Einstellung und bessere Handlungen
als Nicht-Teilnehmerlnnen aufweisen

23 N keine Angaben dazu im Text

24 J -

25 J -

26 J -

27 J -

28 - -

29 - -

30 J -

31 J -

32 J -

33 J -

34 - -

35 JIN Forscherin Uberprifte, ob alle Fragen beantwortet wurden, keine
Angaben ob es fehlende Werte gab und wie damit umgegangen
wurde

36 J -

37 J -

38 J -

39 J/IN nicht zu allen Themen vergleichende Literatur verwendet

40 - -

41 J/IN Limitationen erst am Ende der Diskussion dargestellt, nicht eindeu-
tig bei Diskussion der Ergebnisse darauf eingegangen

42 J -

43 J -

44 J -

ww




45

46

47

48

49

[ S I R [ R N S

Kowanko, Simon & Wood (1999) — qualitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

keine Angaben dazu im Text

13

[ 7 I [ S I S (i SR I < [ SRR I RN I RN Y SR <y [

14

15

16

17

Zz | |

nur eine Befragung

18

JIN

ein Kontakt scheint zu wenig

19

[

20

21

[

22

JIN

keine Angaben zur Datensattigung

23

nur Interview, wurde auch bei Limitationen genannt

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

(S I S R S I T I S N S N N S N S 4

XX




34

35

36

37

38

39

40

[ S Y SR Y S I G (N G G .

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

[ S I N (Y R (N RN (N GRS N G B S N S

Nightingale & Reeves (1999) — quantitative Studie

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01 J/IN Population fehlt

02 J -

03 N keine Informationen zu bisher erhobenem Wissen, es wird sugge-

04 N riert, dass der Fokus auf dem ,Nutrition Team* liegt

05 J -

06 J -

07 J -

08 J -

09 N nach dem Literatur Review hatten Fragen zum ,Nutrition Team®
gestellt werden mussen

10 J -

11 J/IN Fokus liegt auf ,Nutrition Team* nicht auf Wissensabfrage

12 JIN I&sst vermuten, dass Wissen erhoben wurde um Notwendigkeit fur
ein ,Nutrition Team* festzustellen

13 N keine Angaben dazu im Text

14 N keine Angaben dazu im Text

15 J -

16 - -

17 J -

18 J -

yy




19

20

21

JIN

wenig demografische Daten erhoben, diese wurden aber bei der
Ergebnisdarstellung bertcksichtigt

22

Convenience Sample — Auswahl von ausschlieflich tberdurch-
schnittlich Interessierten kann nicht ausgeschlossen werden

23

war Pilottestung

24

25

26

27

[ S Y G (N R (N R I S

28

29

30

31

32

33

[ S I S Y SRR Y S

34

35

36

37

38

[ S B S Y SRR Y S

39

JIN

Fokus liegt eher auf der Ausbildung, nicht direkt auf Wissen

40

41

42

43

44

[ S Y S Y R Y

45

46

47

48

49

[ S I G N SR N S

Perry (1997a) — quantitative Studie

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar
01 J -
02 J -
03 J -
04 J -
05 J -

zZz




06 J -

07 J/IN nicht explizit formuliert

08 J/IN nicht in einer/mehreren Frage/n bzw. Satzen formuliert

09 J -

10 J -

11 J -

12 J -

13 J -

14 J -

15 J/N keine Angaben wie Teilnehmerinnen zustimmten und informiert
wurden

16 J -

17 J -

18 J -

19 J -

20 J -

21 J -

22 J/IN Convenient Sample

23 N keine Angaben dazu im Text

24 J -

25 J -

26 J -

27 J -

28 - -

29 - -

30 J -

31 J -

32 J -

33 J -

34 - -

35 J/N Hinweis, dass Antworten fehlten, keine Angaben wie bei Berech-
nung vorgegangen wurde

36 J -

37 J/IN teilweise Ergebnisse in Diskussion erstmals dargestellt, nicht zu

38 JIN allen Fragen aus dem Fragebogen auch das Ergebnis dargestellt

39 J/IN alle Themen diskutiert, aber ohne Literatur

40 - -

41 J -

42 J -

43 J/IN nicht komplett angegeben: nur auf Wissen und Gruppendynamik
bei Einstellung/Handlung bezogen

44 J/N -

daa




45

46

47

48

49

[ S I R [ R N S

Raja et al. (2008) — Mixed-Method, qualitativer Studienteil

Nr. der Frage | Bewertung | Kommentar

01 J -

02 J -

03 J -

04 J -

05 J -

06 J -

07 J -

08 J -

09 J -

10 J -

11 N keine Angaben dazu im Text

12 N keine Angaben dazu im Text

13 N keine Angaben dazu im Text

14 - -

15 J -

16 N keine genauen Angaben wie oft Fokusgruppensitzungen abgehal-
ten wurden, Dauer mit max. 1 Stunde scheint wenig

17 N keine Angaben dazu im Text

18 N keine Angaben dazu im Text

19 J -

20 J/IN Diatassistentin hat rekrutiert bzw. animiert, Rekrutierung nicht aus-
reichend beschrieben

21 J/IN als Limit angegeben: einfache Methode, allerdings auf Kosten der
Generalisierbarkeit

22 N keine Angaben dazu im Text

23 J -

24 N keine Angaben dazu im Text

25 N keine Angaben dazu im Text

26 J -

27 J/IN nicht ganz klar, ob Pflegepersonen und/oder Diatassistentinnen
bzgl. Fokusgruppen geschult wurden

28 N keine Angaben dazu im Text

29 J/N Vorgehen wurde bei Analyse beschrieben, nicht aber wie Fokus-

gruppen zusammengesetzt waren und genau abgehalten wurden

bbb




30 J -

31 N keine Angaben dazu im Text

32 J/IN Ergebnisse eher dirftig dargestellt

33 J -

34 J -

35 J/IN Darstellung nicht gut gelungen, in Tabelle nicht alles dargestellt,
keine klare Trennung von allgemeinen Aussagen und jenen zu Bar-
rieren

36 N keine Angaben dazu im Text

37 J/N wenig Zitate und diese nicht gut in Subkategorien getrennt — alles in

38 N einem Topf

39 J/N vieles herausgefunden, aber meist nur an Oberflache gekratzt und
keine/wenig Begriindungen

40 J -

41 J/IN teilweise hilfreich, teilweise verwirrend, weil eine Tabelle mehrere
Themen abdecken will

42 - -

43 J -

44 J -

45 J -

46 J -

47 J/IN teilweise llickenhafte Beschreibung

48 J/N

49 J -

50 J -

51 J -

Raja et al. (2008) — Mixed-Method, quantitativer Studienteil

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

7 I SR [ S [ S (SRR I < (N GO [ <IN I SRR I R RN [

keine Angaben dazu im Text

CCC




14

keine Angaben dazu im Text

15

z

keine Angaben dazu im Text

16

17

18

19

20

[ S I S Y SR Y S

21

JIN

keine genaue Samplezahl der Patientinnen

22

23

keine Angaben dazu im Text

24

25

26

27

cle|le|le |z |

28

29

30

31

keine Angaben dazu im Text

32

keine Angaben dazu im Text

33

Z|Z2|Z2 |« |«

keine Angaben dazu im Text

34

35

keine Angaben dazu im Text

36

keine Angaben dazu im Text

37

38

39

cle|le|z|z

40

41

42

43

[ S Y SN I S

44

JIN

teilweise unzureichende Beschreibung

45

46

47

48

49

[ S Y S Y R (N
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Ross et al. (2011) — qualitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

J

02

J

03

JIN

nicht explizit dargestellt, eher zu erahnen

04

05

06

07

08

09

10

11

12

keine Angaben dazu im Text

13

14

15

16

Zzle|le|le|z|le|le|le|e|o e e e

keine Angaben dazu wie viele Sitzungen pro Gruppe abgehalten
wurden und wie lange sie dauerten

17

Design wurde vorab festgelegt

18

keine Angaben dazu im Text

19

JIN

Berufsgruppen angegeben, aber keine Charakteristika dargestellt

20

21

22

23

24

25

26

[ S I R (N R (N GUE I GRR N G

27

JIN

Datenerhebung wurde immer von denselben Personen durchge-
fuhrt, allerdings keine Angaben zu Training etc.

28

29

30

31

[ S Y SR Y R N

32

JIN

keine Angaben zu den Teilnehmercharakteristika

33

34

35

36

37

38

[ S Y SN Y R N U N G N S

eee




39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

[ S Y SN Y R Y R (N U I R N U N SR N

Schaller & James (2005) — quantitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

keine Angaben dazu im Text

14

keine Angaben dazu im Text

15

16

17

18

19

[ S I RN Y S

20

JIN

keine Angaben, ob Absprache oder Hilfe bei der Beantwortung
verhindert wurden

21

22

JIN

Convenience Sample — moglich dass nur jene mit besserem Wis-
sen teilgenommen haben

23

fff




24 J/IN keine genauen Angaben zu den gestellten Fragen, bei Ergebnissen
nur eine Auswahl dargestellt

25 J -

26 J -

27 J -

28 - -

29 - -

30 J -

31 J -

32 J -

33 J -

34 - -

35 J/IN “usable questionnaires”, keine explizitetn Angaben zum Vorgehen
bei fehlenden Werten

36 J -

37 J/IN im Text sehr gut dargestellt, aber nur zwei Tabellen/Grafiken

38 N meist nur Prozentwerte, aber keine genauen Zahlen

39 J -

40 - -

41 J -

42 J -

43 J -

44 J -

45 - -

46 J -

47 J -

48 J -

49 J -

Villalon, Laporte & Carrier (2011) — quantitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

JIN

keine Angaben was erhoben wurde und wie, kein Setting

02

03

04

05

06

07

08

09

10

[ S Y S Y S Y R N G N R N S N SR N

999




11

12

13

14

15

[ S Y G (N G I R I S

16

17

18

19

20

21

[ S I SR Y SRR Y SR

22

JIN

mehr Teilnehmerinnen aus Pflegeheimen als aus Krankenhaus

23

keine Power-Analyse

24

25

26

keine Angaben ob es ein bereits verwendetes und getestetes In-
strument gibt

27

28

29

30

31

32

33

[ S Y S Y R N

34

35

keine Angaben dazu im Text

36

37

38

39

Ccle|le ||z

40

41

42

keine Angaben dazu im Text

43

44

Cle |z |«

45

46

47

48

49

[ S Y S Y S N S
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Wong et al. (2012) — quantitative Studie

Nr. der Frage

Bewertung

Kommentar

01

J

02

JIN

Methode nicht vollstandig beschrieben — nur ein Teil des Fragebo-
gens genannt

03

04

05

06

07

08

09

10

[ S I R (Y R (N U I GRR I GEE  SE  a

11

JIN

keine Angabe im Text ob bisher schon Studien in Zentren fir Ri-
ckenmarkverletzungen gemacht wurden

12

13

keine Angaben im Text

14

keine Angaben im Text

15

16

17

18

19

clele|le|lae|lz|z |

20

JIN

keine Angaben ob verhindert wurde, dass sich die Befragten ab-
sprechen bzw. Wissensfragen mit Hilfe beantwortet wurden

21

keine Samplecharakteristika angegeben

22

JIN

Convenience Sample — nicht auszuschlieen, dass nur jene mit
gutem Wissen teilgenommen haben

23

keine Power-Analyse durchgefihrt

24

25

26

27

Ccle|e|e |z

28

29

30

31

32

33

34

35

keine Angaben im Text

36




37 J/N Zahlen in Tabellen und im Text stimmen nicht immer Uberein

38 J -

39 J/IN Auswahl der Fragen wird erwahnt, nicht nachvollziehbare Zahlen,
neu in Diskussion dargestellt, “student nurses” in Diskussion erst-
mals erwahnt

40 - -

41 J -

42 J -

43 J -

44 J/N gut geschrieben, teilweise Zahlen in Text und in Tabelle unter-
schiedlich, einige Zahlen und Benennungen nicht vollstandig nach-
vollziehbar

45 - -

46 J -

47 J -

48 J -

49 J -

Ji




Anhang 4: Zusammenfassung der Ergebnisse je Studie

In den folgenden zwei Tabellen werden die 20 fur die kritische Diskussion eingeschlosse-
nen Studien und deren jeweilige fur die zwei Forschungsfragen relevante Detailergebnis-
se, unterteilt in die Themen Wissen und Einstellung, dargestellt.
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Zusammenfassung der Ergebnisse der Studien mit Fokus auf Wissen

Artikel

Setting

Stichprobe

Ergebnisse*

Adams et
al. (2008)

Krankenhaus
(Allgemeine
Medizinische
Station)

100 PatientIn-
nen,

20 Arztinnen,
37 Pflegende

Samplecharakteristika (Personal - Pflegende und Arztinnen nur gemeinsam ausgewertet): 65 % weniger
als funf Jahre Berufserfahrung;

Risikofaktoren fiir Mangelernéhrung (absolute Zahl der Nennungen; Prozentsatz): chronische Erkrankun-
gen (37; 100 %), Mobilitat (16; 43 %), Appetitverlust (14; 38 %), Alter (13; 35 %), Dysphagie (10; 27 %),
Ubelkeit/Erbrechen (10; 27 %), Schlaganfall (8; 22 %), Infektion (7; 19 %), Gewichtsverlust (1; 3 %), De-
pression (23; 62 %), Essstérungen (20; 54 %), Demenz/eingeschrankte Kognition (18; 49 %), Angst (8;

22 %), Verwirrung (7; 19 %); soziale Isolation/geringe soziale Unterstitzung (23; 62 %), Alkohol-
/Drogenmissbrauch (18; 49 %), niedriger sozio6konomischer Status (17; 46 %), Kultur/Religion (9; 24 %),
Rauchen (9; 24 %), niedriges Ausbildungsniveau (9; 24 %); Unangemessenheit des Krankenhausessens
(18; 49 %), bendtigte aber nicht geleistete Unterstiitzung (10; 27 %), Wunden/chirurgische Eingriffe (5;

14 %), herabgesetzte Motivation (5; 14 %), Nahrungskarenz/-einschrankung fir Tests (4; 11 %), Kommuni-
kation (3; 8 %).

Indikatoren des Erndhrungszustandes in akuten medizinischen PatientInnen (absolute Zahl der Nennun-
gen; Prozentsatz): Integritat und Turgor der Haut (30; 81 %), Gewicht oder BMI (15; 41 %), orale Aufnahme
(15; 41 %), Lethargie (13; 35 %), Ausscheidung (12; 32 %), Gewichtsverlust (11; 30 %), Blut und Albumin
(10; 27 %), allgemeine Erscheinung (10; 27 %), Appetitverlust (6; 16 %).

Bjerrum,
Tewes &
Pedersen
(2012) $

Krankenhaus
(Herzzentrum)

16 Pflegende

Training: Basierend auf experimentellen Lerntheorien; 5 Module von 3-4 Tagen Dauer; Themen: erndhrungsbezogene
Aspekte, Implementierung, Theorien der geplanten Veranderungen.

Versténdnis von klinischer Ernéhrung:

Beschreibung von guter erndhrungsbezogener Pflege: Wenn Pflegeperson Unterstitzungsbedarf bzgl.
Nahrungsaufnahme des/der PatientIn erhebt, sichtbare Entscheidungen fir den/die Patientln trifft und
Snacks anbietet. Vor und nach dem Training: hauptsachlich kiinstliche Erndhrung als Beschreibung von
guter ernahrungsbezogener Pflege genannt.

Pflegepersonen wurden durch erworbenes Wissen selbstsicherer und fragten Arztin weniger oft um Rat:
»---we can now clearly see our responsibility, previously we would typically ask the doctors for advice, but
now itis US.“ (p. 85)

Cadman &
Findlay
(1998)

primare Ge-
sundheits-
versorgung,
Hausarztpra-

59 Pflegende

Training: ,Food for Health“ Trainingspaket fiir jede Praxis und jede Trainingseinheit vorbereitet; acht Einheiten zu je
einer Stunde; abgedeckte Themen: Fahigkeiten der Erndhrungsberatung, gesunde Ernahrung, Adipositas, Diabetes
mellitus, koronare Herzkrankheit, Ernahrung fur altere Personen, Erndhrung der unter Finfjahrigen, Vegetarismus.

Wissenstest (Prozentwert richtiger Antworten): vor dem Training: niedrigster Wert 36 %, hochster Wert




xen

83 %, Durchschnittsergebnis 55,9 %; nach dem Training: Werte zwischen 45 % und 86 % erreicht, Durch-
schnittsergebnis 67,5 %; in 28 der 30 Praxen konnte Wissen gesteigert werden mit mittlerer Differenz von
11,6 und 95 %-igen Konfidenzintervall (KlI) von [7,8;15,4];

Vertrauen in eigene erndhrungsbezogene Beratungsqualitdten: vor dem Training: 27 %, nach dem Trai-
ning: 88 %, mit signifikantem Unterschied (p < 0,001).

Crogan,
Shultz &
Massey
(2001a)

5 Pflegeheime

44 Pflegende:
9 Licensed
Practical Nurs-
es (LPN), 35
Registered
Nurses (RN)

Samplecharakteristika: 93 % weiblich, Berufserfahrung: LPN durchschnittlich 19 Jahre (SD = 12), RN
durchschnittlich 13 Jahre (SD = 13);

Durchschnittsscores: aller 44 Pflegenden: 65 % richtige Antworten (SD = 11; von 22 bis 42 richtige Items);
der 9 LPN: 56 % (SD = 11; von 22 bis 39 richtige Items); der 35 RN: 68 % (SD = 11; von 23 bis 42 richtige
Items); keine signifikante Differenz im durchschnittlichen Wissensscore zwischen den funf Pflegeheimen
(F [4; 43] = 0,672, p < 0,05);

Wissen innerhalb der Doménen (absolute Zahl der richtigen Antworten; Prozentsatz):

Effekte des Alterns auf erndhrungsbezogene Bedurfnisse: empfohlener Prozentsatz an Kalorien von Pro-
tein (10 von 44; 23 %), Effekt des Alterns auf die gastrointestinale Funktion (7 von 44; 16 %);
Erndhrungsbediirfnisse des normalen Alterns: Kalorienbedarf einer alteren Person im Vergleich zu einem
jungen Erwachsenen (6 von 44; 14 %);

Prinzipien des ernahrungsbezogenen Assessments: Stufe des Schluckens welche durch Dysphagie beein-
tréchtigt ist (18 von 44; 26 %), Bestandteile eines anthropometrischen Assessments (LPN: 2 von 9; 22 %j;
RN: 35 von 35; 100 %);

Wissen zu PCM in dlteren Erwachsenen: Identifizierung eines niedrigen Serumhamoglobin oder -
hamatokrit als wahrscheinliches Eisendefizit (44 von 44; 100 %), Albuminlevel niedriger als 3,5 g/dl ist mit
PCM assoziiert (LPN: 2 von 9; 22 %; RN: 14 von 35; 40 %);

Vergleich LPN und RN: signifikanter Unterschied im durchschnittlichen Wissensscore zwischen LPN (Mit-
telwert = 56 %; SD = 11) und RN (Mittelwert = 68 %; SD = 11) (F [1; 43] = 9,125; p < 0,05); signifikanter
Unterschied im durchschnittlichen Domé&nenscore zwischen LPN und RN: Effekt des Alterns (p < 0,001)
und erndhrungsbezogene Defizite (p < 0,044);

Wissen und Berufserfahrung bzw. erndhrungsbezogene Ausbildung: keine signifikante Korrelation zwi-
schen Berufserfahrung und allgemeinem Wissensscore (r [42] = -0,136; p = 0,379); keine signifikante Diffe-
renz der durchschnittlichen allgemeinen Wissensscores je nachdem ob erndhrungsbezogene Ausbildung
als ausreichen oder nicht ausreichend bezeichnet wurde (F [1,43] = 0,005; p = 0,986).

Endevelt et
al. (2009) $

Krankenhaus

159 Pflegende

Samplecharakteristika: durchschnittliches Alter 36,7 Jahre (SD =13,6); Ausbildungsgrad: 57 % Registered
Nurses, 33 % Undergraduate (Bachelors’s Degree), 10 % Graduate (Master’s Degree);

Wissen l(iber Erndhrung (Aussage [alle p. 487], richtig/falsch, Prozent korrekter Antworten): “Obesity is a

mmm




risk factor for Alzheimer’s disease.” (richtig): 17,1 %; “The content of food is not important; only the calories
count.” (falsch): 95,9 %; “Obesity in the elderly is as dangerous as in young people.” (falsch): 79,0 %; “It is

difficult to correct malnutrition in the elderly.” (richtig): 89,2 %; , The elderly in general do not get enough

calcium.” (richtig): 94,3 %; ,Most of the elderly do not do physical activity.” (richtig): 98,9 %; “Lowering cho-

mins.” (richtig): 50,0 %.

Durchschnittlicher Wissensindex: 69,0 % richtiger Antworten;

lesterol can help against Alzheimer’s disease.” (richtig): 25,7 %; “All the elderly need additional multivita-

Mittlere Differenz bzgl. Wissen nach Altersgruppen: Pflegende im Alter von 40 Jahren oder jiinger hatten
signifikant besseres Wissen [Durchschnittsscore = 33,0 (SD = 1,7)] als jene Uber 50 Jahren [Durchschnitts-

score = 31,8 (SD = 3,8)] (p < 0,05);

Holst, Ras- | Krankenhaus | 2 759 Pflegen- Samplecharakteristika:
mussen & de Total % Danemark % | Norwegen % | Schweden %
Unosson
(2009) $ Geschlecht mannlich 7 3 9 8
Geschlecht weiblich 93 97 91 92
Alter < 30 19 17 28 13
Alter 30-39 31 33 33 29
Alter 40-49 32 34 27 34
Alter 50-60 16 15 11 23
Alter >60 1 1 2 2
Jahr Ausbildungsabschluss < 1974 9 9 7 11
Jahr Ausbildungsabschluss 1975-1984 21 23 14 22
Jahr Ausbildungsabschluss 1985-1994 27 29 22 29
Jahr Ausbildungsabschluss 1995-2004 45 38 57 39
Selbst eingeschétztes Wissen bzgl. der Behandlung von mangelerndhrten Patientlnnen: 61 % gaben an
ausreichendes Wissen zu haben.
Johansson | Krankenhaus | 1348 Arztinnen | Samplecharakteristika: etwa % jiinger als 50 Jahre, etwa 70 % weiblich;

et al. (2009)
$

und Pflegende
(absolute Zah-
len im Artikel

Selbst eingeschétztes Wissen: ,I have sufficient knowledge from my education to make nutritional deci-
sions*: 61 % antworteten mit ,entirely or largely agree” (p. 131);

nnn




nur gemeinsam
dargestellt)

Kennelly et Gemeinde- Hausarztpra- Trainingsprogramm: FUr jedes Setting Erstellung eines individuellen Trainingsprogramms. Hausarztinnen und Practice
al. (2010) pflege (Haus- | xen: 15 Haus- Nurses: 1 Stunde Ausbildungsprogramm, Inhalte: Ursachen von Mangelernahrung, Patientinnen mit Mangelernah-
arztpraxen, arztlnnen, 9 rungsrisiko, Indikationen fiir die Anwendung von Nahrungsergdnzungsmitteln, einfache protein- und energiereiche
Gemeinde- Practice Nur- Ernéhrungsbe.ratu_ng,__Anwen@ung des MUST, Falllstudien; G"emeindeschwestern: 3 Stunden Ausbildungsprogr_amm,
schwestern ses: 53 Ge- Inhalte: Theorie wie fir Rractlce Nursgs, Diskussion Qer Ernahrgngsberatung, preﬂndung Qes MUST, alterr!atlve Mes-
Y N sungen zu BMI und Gewicht, Fallstudien; Pflegende in Pflegeheimen: Theorie wie flr Practice Nurses, praktische Inhal-
Pflegeheime) {nelr.wclio?clschwes- te wie fiir Gemeindeschwestern.
he;i?r’l e: zegi,_ﬂ . $amplecharakteristikq — fiir alle B(_afragten gemeinsam da(geste//t (n =96): n =10 mannlich, n = 86 weib-
gende lich, Berufserfahrung in der Gemeindepflege durchschnittlich 11,9 Jahre (SD = 8,87), 43 % hatten zuvor
Ausbildung oder Training zu oralen Nahrungssupplementen;
Durchschnittliche Wissensscores von méglichen 8 Punkten zu den drei Erhebungszeitpunkten: Messung
von Wissen zu allen drei Erhebungszeitpunkten bei 54 % (52 von 96) von jenen die das Training absolvier-
ten moglich; davon waren 42 Personen Pflegende. Durchschnittlicher Wissensscore der Pflegenden vor
dem Programm 4,1 (SD = 1,6), Mittelwert 1,18; nach dem Programm 6,8 (SD = 1,2), Mittelwert 2,64; sechs
Monate nach dem Programm 6,2 (SD = 1,3), Mittelwert 2,18; mit signifikanter Veranderung mit p-Wert von
0,0 (Friedman-Test p < 0,05).
Kgaphola, Klinik und 99 Pflegende Samplecharakteristika: Ausbildungsgrad: Senior Professional Nurse (16 %), Professional Nurse (41 %),
Wodarski & | Krankenhaus Registered Midwife (10 %), Registered Nurse (6 %), Community Health Nurse (2 %), Registered Psychiat-
Garrison ric Nurse (1 %), Enrolled Nurse (= Nursing Assistant) (23 %); 15 % hatten eine ernahrungsbezogene inter-
(1997) ne Weiterbildung absolviert;

Gesamtscore der richtigen Antworten: allgemeine Leistung war schwach — durchschnittlicher Score 14,0
(SD = 3,8), entspricht 35 % richtig beantwortet mit Score-Range von 4 bis 25 (10-63 %);

Fragen mit bestem Ergebnis (richtige Antworten in Prozent):Effekt von vermehrten Ballaststoffen in der
Erndhrung (81 %), Funktion von Vitamin A (78 %), Quelle von Kalzium (78 %), Quelle von Fleischersatz
(77 %);

Fragen mit schlechtestem Ergebnis (richtige Antworten in Prozent):Zentrales Molekil des Katabolismus

(4 %), Form des Transports von Eisen im Kérper (7 %), Kaloriengehalt einer Mahlzeit (8 %), Fakten Gber
die Einnahme von Zwischenmahlzeiten (8 %), Zweck des Kuhlens von Nahrung (8 %), erwartete Gewichts-
zunahme resultierend aus UbermaRiger Kalorienaufnahme (8 %);

zusammengefasste korrekte Antworten nach Themengebieten in Prozent (Range in Prozent): Funktion der
Nahrstoffe: 51 % (33-78 %), Nahrstoffquellen: 51 % (18-77 %), Zahngesundheit: 45 % (18-72 %), erndh-
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rungsbezogene Leitlinien: 35 % (8-80 %), Nahrstoffdichte: 34 % (28-40 %), Gewichtszunahme: 29 % (7-
51 %), Nahrungsmittelgruppen: 24 % (14-42 %), Kaloriengehalt: 23 % (7-46 %), erndhrungsbezogener
Metabolismus: 23 % (4-68 %), "Nutrition labelling": 4 % (12-16 %); [Anmerkung: zu Nahrungssicherheit
wurde nur eine Frage gestellt: ,Zweck des Kiihlens von Nahrung“ — Ergebnis siehe oben].

Kim & Krankenhaus | 221 Pflegende Samplecharakteristika: Durchschnittsalter 32,5 Jahre (SD = 7,3); Ausbildungsgrad: 33,9 % Bachelor’s
Choue (Interne Medi- degree, 66,1 % Master’s oder Doctorate Degree; durchschnittliche Berufserfahrung 9,1 Jahre (SD = 7,4);
(2009) $ zin, Chirurgie, keine signifikanten Unterschiede bzgl. demografischen Charakteristiken zwischen Stationstypen;
Intensiv) Fragen zu angemessener erndhrungsbezogener Unterstiitzung und Energiebedarf fiir unterschiedliche
klinische Félle:

Anmerkung: Die Studie ergab, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei befrag-
ten/eingeschlossenen Fachbereichen Interne Medizin, Chirurgie und Intensivstationen gab. Deshalb wir auf
eine gesonderte Darstellung der Ergebnisse verzichtet und es werden die Summenergebnisse dargestellt.
Ernahrungsbezogene Unterstitzung: 73,8 % richtig beantwortet; 14,5 % falsch beantwortet; 11,7 % mit
~weild nicht” beantwortet;

Energiebedarf: 79,4 % richtig beantwortet; 13,6 % falsch beantwortet; 7,0 % mit ,weiR nicht* beantwortet;
Assessmentkriterien: 34,9 % konnten zumindest ein Kriterium nennen; 11,8 % nannten Blutwerte; 10,9 %
nannten Korpergewicht; 6,8 % nannten Kérpergewicht und -gréRe; 0,9 % nannten BMI; 26,2 % ,weil} nicht*
oder ,haben wir nicht“; 38,9 % beantworteten die Frage nicht;

Normalwerte des BMI bei Koreanern: 0,9 % richtig beantwortet; 38,0 % falsch beantwortet; 61,1 % mit
»weifd nicht“ beantwortet;

Pflegende die erndhrungsbezogene Inhalte im Curriculum als wichtig empfanden antworteten 6fter mit ak-
zeptablen Antworten (p < 0,05).

Kobe (2006) | Krankenhaus | 101 Pflegende Samplecharakteristika: 15 % mannlich, 85 % weiblich; Durchschnittsalter 37,2 Jahre (SD = 8); Ausbil-
(Chirurgie) dungsgrad: 92 % Diploma, 8 % Degree; Berufserfahrung auf chirurgischen Stationen 5,3 Jahre (SD = 5);

Anzahl bzw. Prozentsatz korrekter Antworten der Wissensfragen: durchschnittlicher Wissensscore: 57 %
[Mittelwert von 7,4 (SD = 2)] korrekter Antworten aus 13 Wissensfragen; keine signifikanten Unterschiede
bei durchschnittlichen Wissensscores zwischen Mannern und Frauen (gepoolter t-Test, p = 0,41).

Keinen signifikanten Unterschied zwischen durchschnittlichen Wissensscores der zwei Kategorien ,Basale
Erndhrung“ und ,Klinische Erndhrung®.

Basale Erndhrung: durchschnittlicher Wissensscore der Kategorie: 63 % [Mittelwert 3,8 (SD = 1)] aus 6
Wissensfragen (95 %-iges Kl: 3,55 — 4,06); erndhrungsbezogener Metabolismus: n = 37 (37 %); Funktion
der Mikronadhrstoffe: n = 62 (61 %); Funktion der Makronahrstoffe: n = 52 (52 %); Nahrstoffquellen: n = 80
(79 %); Diatziele: n = 55 (55 %); Lebensmittelsicherheit: n = 91 (90 %).
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Klinische Ernahrung: durchschnittlicher Wissensscore der Kategorie: 53 % [Mittelwert 3,7 (SD = 1)] aus 7
Wissensfragen (95 %-iges Kl: 3,48 — 4,04); Energiegehalt: n = 14 (14 %); Energiebedarf: n = 81 (80 %);
metabolischer Bedarf: n = 86 (85 %); Nahrstoffbedarf: n = 64 (63 %); Nahrungserganzung: n = 71 (70 %);
Methode der Nahrungsverabreichung: n = 24 (24 %); Wahl der Nahrstoffverabreichung: n = 32 (32 %).

Subjektiv eingeschétztes Wissen der Pflegenden zu Erndhrung: ,Nurses are very knowledgeable in nutriti-
onal matters®: 21 % ,strongly agree®; 53 % ,agree®; n = 22 (23 %) ,disagree®; n = 3 (3 %) ,strongly disag-

ree-.

Kowanko,
Simon &
Wood
(1999) $

Krankenhaus
(Interne Medi-
zinische)

7 Pflegende

Samplecharakteristika: Berufserfahrung zwischen einem und 15 Jahren;

Wissen liber erndhrungsbezogene Prinzipien:

Definition von Ernahrung: Antwort der meisten Pflegenden: genligend Essen um Bedlirfnisse des Korpers
zu befriedigen; teilweise Schwierigkeiten mit Artikulation: ,nutrition is what you eat and drink* (p. 219)
Erndhrungsgewohnheiten, Hauptnahrungsgruppen und Makronahrstoffe: nur wenige mit Ernahrungspyra-
mide vertraut; Minderheit konnte Hauptnahrungsgruppen angemessen auflisten; einige verwechselten die-
se mit Makronahrstoffen; Nahrungsgruppen die gesunde Ernahrung ausmachen: ,,Carbohydrates, fruit and
veg, breads and cereals, um, vitamins and minerals and fats and oils. “ (p. 219),; keine/r nannte empfohlene
Anzahl an konsumierten Einheiten je Nahrungsgruppe; wenig Wissen zu Makronahrstoffen.

Gesunde Mahlzeit: Grofdteil konnte angemessenes Menu fir normalen gesunden Erwachsenen vorschla-
gen: ,Probably something with meat and vegetables, some fruit, a piece of bread and something to drink. “
(p- 219); einige grindeten Menlvorschlag auf ernahrungsbezogene Prinzipien: Auswahl von Gemuse auf-
grund von Vitaminen oder Fleisch wegen Proteingehalt; eine Pflegende erwdhnte Nahrungsmenge je Me-
ni: z. B. etwa 100g Fleisch; niemand schlug komplexe Kohlenhydrate als gréf3ten Teil der taglichen Nah-
rungsmenge vor, einige nannten Fette als kleinsten Teil; Grofteil erkannte Obst und Gemuse als Quelle
von Vitaminen, Mineralien und Ballaststoffen, waren aber nicht in der Lage dies genauer zu erklaren; &s-
thetisches Aussehen war wichtiger Faktor bei Auswahl von Gemuse; nur rudimentares Wissen bzgl. spezi-
fischer erndhrungsbezogener Bediirfnisse um Gesundheit zu erhalten; Unklarheit Gber Beziehung zwi-
schen Nahrungsmittel und deren Makronahrstoffen und physiologischer Rolle.

Erndhrung und Wundheilung: Grof3teil wussten, dass Wundheilung durch gute Ernahrung erleichtert wird;
einige Pflegende identifizierten Protein, Zink und andere Mikronahrstoffe als wichtig: ,/ know that zinc is
very important, and protein. ... They help in new tissue growth.“ (p. 219)

Mangelerndhrung: definiert als unzureichende erndhrungsbezogene Aufnahme fir die Kérperfunktion; ge-
nannte Zeichen: Wasting, Energiedefizit, niedriges Albuminlevel, chemisches Ungleichgewicht und
schlechte Wundheilung; spezifische ernahrungsbezogene Defizite oder Uberernahrung wurden nicht ge-
nannt; Mehrheit erkannte Mangelernahrung als haufiges Problem im Krankenhaus: ,Yes. I think that the
elderly patients that we 've got, especially those that are demented, or those on non-chew diets, they don't
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eat their food. ” (p. 220), “Yes, young patients especially...the meals they serve to younger patients are
quite too small, even the large serves. “(p. 220), einige jedoch nicht: “/ don’t think there is a problem.
Some people are less inclined to eat than others...and that might be just because they are not feeling well.”
(p. 220)

Wahrnehmung von Mangelerndhrung: meist Fokussierung auf offensichtliche Zeichen wie Gewichtsverlust,
Lethargie und Beschaffenheit von Haut und Haaren; nur eine/r nannte sowohl physische als auch psycho-
logische Symptome; andere wiirden Patientln bzgl. Gblicher Nahrungsaufnahme und kiirzlichen Verande-
rungen bzgl. Essen befragen, oder wiirden versuchen Ursachen flir unerwarteten Gewichtsverlust oder
Appetitlosigkeit herauszufinden. ,....we would spend more time on patients that looked thin and frail, that
didn’t weigh very much and that just weren't eating very much--- The general patient who comes into the
ward that is ill, that is just off their food...well | would tend not to worry as much about.” (p. 220); alle waren
sich Risikofaktoren fir Mangelerndhrung, wie etwa kurzlicher ungewollter Gewichtsverlust und alleine le-
ben, und Notwendigkeit Erndhrungsstatus und Essgewohnheiten genauer zu erheben bewusst; einige un-
sicher ob Kolleginnen das machen wirden.

Einschatzung des eigenen Wissens: Viele empfanden sie haben unzureichendes Wissen um Ernahrungs-
status angemessen zu erheben.

Nightingale
& Reeves
(1999)

Krankenhaus

29 Arztinnen,
65 Medizinstu-
dentlnnen, 45
Pflegende, 11
DiatassistentIn-
nen, 11 Phar-
mazeutlnnen

Pflegende erreichten signifikant weniger Punkte als Medizinstudentinnen, Diatassistentinnen und Pharma-
zeutlnnen (p < 0,05).

Anzahl der richtigen Antworten (Prozentwerte) nach Themen (n = 45 Pflegende):

Assessment/Bediirfnisse: Kaloriengehalt von Protein, Fett und Kohlenhydrat: 9 (20 %); Tageskalorienbe-
darf eines hospitalisierten Mannes: 36 (80 %); Tageskalorienbedarf eines febrilen postoperativen Mannes:
11 (24 %); Nitrogenbedarf: 14 (31 %); Aquivalenz von Protein und Nitrogen: 6 (13 %); Kaloriengehalt eines
Liters 5 % Dextrose: 10 (22 %); Einheit des BMI: 25 (56 %); normaler Bereich des BMI: 20 (44 %); Pra-
valenz von Mangelerndhrung in Krankenhausern in UK: 17 (38 %); Prozentsatz des Gewichtsverlust der als
Indikator fur Mangelernéhrung gilt: 14 (31 %); Berechnung des prozentuellen Gewichtsverlustes: 14 (31 %);
schlechtes MaR fur den Erndhrungszustand: 7 (16 %);

orale/enterale Erndhrung: Indikation von Nahrungserganzungsmitteln bei adipésen Patientinnen mit massi-
vem Gewichtsverlust: 37 (82 %); Uberprifung der korrekten Lage einer Nasogastralsonde: 17 (38 %); hau-
figster Grund fur Diarrhoe bei enteraler Ernahrung: 13 (29 %); Erkrankung mit Vorzug einer jejunalen vor
einer gastralen Ernahrung: 5 (11 %); wichtigste orale Behandlung fur eine hohe lleostomie: 4 (9 %);
parenterale Erndhrung: haufigster Grund fir eine Infektion der parenteralen Nachspeiseleitung: 27 (60 %);
Ursache flir Abnormalitaten der Leberfunktion bei parenteraler Ernahrung: 4 (9 %); Ursache flr einen plotz-
lichen Kreislaufkollaps wahrend der parenteralen Ernahrung: 9 (20 %).

rer




Perry Akutkranken- | 141 Pflegepla- Samplecharakteristika (in absoluten Zahlen):
(1997a) $ haus gg’ 92 Pflegen- Alter < 26 Jahre Alter 26-40 Jahre | Alter > 41 Jahre
Nursing grade C - 4 -
Nursing grade D 16 13 8
Nursing grade E 2 29 12
Nursing grade F - 4 4
Berufserfahrung < 5 Jahre 18 16 6
Berufserfahrung 6-10 Jahre - 20 2
Berufserfahrung 11-15 Jahre - 11 2
Berufserfahrung 16-20 Jahre - 3 2
Berufserfahrung 2 20 Jahre - - 12
erndhrungsbezogenes Wissen (Prozentsatz der diese Antwort gab):
Toleranz an Tagen an denen eine zuvor gut erndhrte Person nur klare Flissigkeit zu sich nimmt: 60 %:
maximal finf Tage; 18 %: 6-10 Tage; 9 %: 11 Tage oder langer;
Energiebedarf von hdufig vorkommenden Beispielen von medizinischen und chirurgischen Patientinnen:
30 % ,weil nicht®, n = 2 beantworteten Frage nicht;
Gesamtergebnis (je nach Spannbreite der als akzeptabel klassifizierten Antworten): 40-50 % gaben auf
jede Frage korrekte Antwort; 15-23 % lagen auRerhalb des akzeptablen Rahmens;
Wissen und Ausbildungsgrad: Pflegende mit Ausbildungsgrad E und F gaben signifikant ofter akzeptable
Antworten als jene mit Grad C und D (p < 0,05).
Ross et al. Krankenhaus | 3 interdisziplind- | Anmerkung: Im Fall dieser Studie wurden auch Aussagen in die Ergebnisdarstellung aufgenommen die nicht aus-
(2011) $ (Interne Medi- | re Fokusgrup- schlieBlich der Gruppe der Pflegenden zugeordnet werden kdnnen. Dies wurde dann als akzeptables Vorgehen gese-
zinische) pen, insgesamt hen, wenn die entsprechenden direkten Zitate von einer Pflegeperson getatigt wurden.
22 Teilnehme- Wissen (iber den erndhrungsbezogenen Pflegeprozess:
rinnen - davon Nicht-diatetisches Personal hatte limitiertes erndhrungsbezogenes Wissen: Pflegende ,/ don't know of any
9 Pflegende set thing when (patients) come into hospital (I think) you just see it from basic appearance.” (p. 43); gesam-
tes Personal hatte limitiertes Wissen bzgl. Ausstattung und Service.
Schaller & Krankenhaus | 103 Pflegende Samplecharakteristika: Arbeitsbereich: 81 % Akutkrankenhaus, 5 % ,community public health®, 8 % Reha-
James bilitation, 3 % Psychiatrie, 3 % andere Bereiche; 88 % in Offentlichen und 12 % in privaten Einrichtungen;
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(2005)

Durchschnittsalter: 39 Jahre mit Mehrheit zwischen 26 und 50 Jahren; durchschnittliche Berufserfahrung
als Registered Nurse: 15,2 Jahre (SD = 9,2); Ausbildungsgrad: 38 % ,Diploma/General Nurse Training®,
34 % ,Degree®, 27 % ,Postgraduate Diploma“; erndhrungsbezogene Ausbildung: 80 % in pflegerische
Grundausbildung eingebetten, 7 % separate Einheit in Grundausbildung; in vergangenen zwei Jahren
nahmen 14 % an erndhrungsbezogenen Ausbildungsprogrammen teil;

durchschnittlicher erndhrungsbezogener Wissensscore: 28,9 von 48 moglichen Punkten (60,2 %;

SD = 8,4);

Auswahl an Fragen — Prozentsatz (absolute Zahlen falls vorhanden) richtiger Antworten: Pyridoxin ist ein
B-Vitamin: Gber 83 %; Potassium ist ein essentieller Mineralstoff fiir die Aufrechterhaltung der Flissigkeits-
balance: 89 %; getoastetes Musli ist fettreicher als andere aufgelistete Cerealien: 84 %; konnten eine Nah-
rungsmittelgruppe mit einem hohen Cholesteringehalt nennen: 84 %; Vitamin D ist das Sonnenschein-
Vitamin: 79 %; bei alteren Erwachsenen sinkt der Energiebedarf mit zunehmendem Alter: Gber 80 %; er-
nahrungsbezogene Unterschiede von Kése und Fleisch: 78 %, Suppenwurfel haben hohen Natriumgehalt:
83 %; typische Symptome einer Milch- und Laktoseintoleranz: 88 % (n = 91); frittieren steigert die Fettauf-
nahme: 92 % (n = 95); erhdhter Energiebedarf von milchproduzierende Frauen: 18 % (n = 19); hoher HDL-
Wert ist kein Risikofaktor fur kardiovaskulare Erkrankungen: 19 % (n = 20); ernahrungs- und zahnbezogene
Akzeptanz von Kartoffelchips: 27 % (n = 28); Kalzium wird durch Lagerung weniger beeinflusst als Vitamin
B2, Vitamin C und Fett: 27 % (n = 28);

Vergleich der Ergebnisse nach Gruppen (mittels t-Test flr unabhéngige Stichproben):

Wissensscore und Alter: altere Pflegende (36 Jahre oder alter) erreichten signifikant héhere Ergebnisse als
jungere (= 35 Jahre): 31,3 vs. 25,3; t = -3,005; p = 0,004; CI: -10,04 bis -2,02;

Wissensscore und Berufserfahrung: Pflegende mit = 10 Jahren Berufserfahrung erreichten signifikant ho-
here Ergebnisse als jene mit < 10 Jahren Berufserfahrung: t = -2,290; p = 0,024, Cl: -7,42 bis -0,53;
Wissensscore und Ausbildung: einziges signifikantes Ergebnis - Pflegende mit ,Diploma“ oder ,General
Nurse Training® hatten signifikant hdhere Ergebnisse als jene mit ,Degree®: 30,5 vs. 26,2; t = 2,223;

p = 0,029; ClI: 0,44 bis 8,14;

Wissensscore und sonstiges: keine signifikanten Unterschiede zwischen Score und verschiedenen Ar-
beitsgebieten, Methode der Vermittlung von erndhrungsbezogenen Inhalten wahrend der Ausbildung, Be-
such von erndhrungsbezogenen Lehreinheiten in den letzten zwei Jahren.

Wong et al.
(2012) $

Zentrum fir
Rickenmark-
verletzungen

10 Arztinnen,
41 Pflegende, 9
DiatassistentIn-
nen

Samplecharakteristika: Ausbildungsgrad: n = 1 Grade 8b, n =2 Grade 7, n = 15 Grade 6, n = 23 Grade 5;

Wissensscore von insgesamt 14 Multiple-Choice-Fragen der n = 41 Pflegenden:

Gesamtscore - Mittelwert (Range): Pflegende erzielten Gesamtscore von 5 (1-9) und waren damit signifi-
kant schlechter (p < 0,01) als die beiden anderen Berufsgruppen; kein erkennbarer Unterschied zwischen
Durchschnittsscores nach Ausbildungsgrad: Grade 8b, 7 und 5: durchschnittlich 5 von 14 Punkten, Grade
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6: 5,2 von 14 Punkten;

Assessment/Bediirfnisse: Gesamtscore in Mittelwert (Range): 4 (0-9); Darstellung einzelner Fragen in An-
zahl korrekter Antworten (Prozentsatz): auf Station verwendetes Screeningtool: 22 (53,6 %); Kaloriengehalt
von Protein, Fett und Kohlenhydraten: 9 (21,9 %); Kalorienbedarf eines hospitalisierten Patienten: 26

(63,4 %); Kaloriengehalt eines Liters 5 % Dextrose: 16 (39,0 %); Kaloriengehalt eines Liters Hartmann-
Loésung: 4 (9,6 %); Flussigkeitsbedarf eines hospitalisierten Patienten: 17 (41,5 %); Einheit des BMI: 15
(36,6 %); Normale Spanne des BMI: 17 (41,5 %); Mangelernahrungspravalenz: 12 (29,3 %); Prozent des
Gewichtsverlust der auf Mangelerndhrung hinweist: 16 (39,0 %); Berechnung des Prozentsatzes an Ge-
wichtsverlust: 13 (31,7 %); schlechtes Instrument zur Erfassung des Ernahrungsstatus: 6 (14,6 %)

Enterale Ernahrung (Frage 13-14):

Gesamtscore in Mittelwert (Range): 0 (0-2); Darstellung einzelner Fragen in Anzahl korrekter Antworten
(Prozentsatz): Fallbeispiel und angemessene erndhrungsbezogene MafRnahmen: 7 (17,1 %); Methode zur
Uberpriifung der korrekten Lage einer Naso-Gastralsonde: 16 (39,0 %).

* Anmerkung: Es werden nur Ergebnisse der Befragungen von Pflegepersonen dargestellt.
$ Anmerkung: Studienergebnisse zu den Bereichen Wissen und Einstellung werden gesondert dargestellt.
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Zusammenfassung der Ergebnisse fiir Studien mit Fokus auf Einstellung

Artikel Setting Stichprobe Ergebnisse*

Bachrach- Krankenhaus, | 188 Pflegende | Samplecharakteristika: = 5 Jahre Berufserfahrung: geriatrische und medizinische Kliniken: PH 79 %, RN
Lindstrom et | Pflegeheim (Registered 54 % (p < 0,001); fur Pflegeheimen standen diesbeziiglich keine Informationen zur Verfigung;

al. (2007) Nurses) - RN, | Gesamtscore: 33 % von n = 252 hatten positive Einstellung; RNs hatten signifikant héheren Score in allen

64 Pflegehelfe-
rinnen (Nurse
Aids) - PH

Dimensionen verglichen mit PH;

Relative Héaufigkeiten an positiver Einstellung nach Dimensionen:

Dimension relative Haugigkeiten RN relative Haugigkeiten PH medi- | relative Haugigkeiten PH Pfle-
zinische/geriatrische Pflege- geheime
einheiten

Normen ~50 % ~20% ~13%

Gewohnheiten ~73% ~48 % ~60 %

Assessment ~55% ~25% ~25%

Intervention ~90 % ~63 % ~40 %

Individualisation | ~ 63 % ~38% ~53 %

keine statistisch signifikanten Differenzen bzgl. Einstellung zwischen Gruppen mit = bzw. < 5 Jahren Be-
rufserfahrung innerhalb der Berufsgruppen (PH, RN).

Dimensionen der Skala und deren inhaltliche Schwerpunkte:

Dimension

Inhalt

Normen

Anpassung der Praxis an Leitlinien/Standards/Normen

Gewohnheiten

Ernahrung in unterschiedlichen Altersstufen und bei unterschiedlichem Gesundheitszustand

Assessment

Assessment des Ernahrungsstatus und Gewichts

Intervention

Pravalenz von Mangelernahrung, Notwendigkeit von spezifischem erndhrungsbezogenem Wissen, Nutz-

lichkeit von erndhrungsbezogenen Interventionen

Individualisation

Anpassung von Essenszeiten an individuelle Bediirfnisse
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Medianwerte der Scores (Quartil 1, Quartil 3) nach Dimensionen und Berufsgruppe:

Dimension min-max Score | Grenzwert fiir posi- RN (n = 80) PH (n = 168) p-Werte (Vergleich
tive Einstellung RN und PH)

Normen 5-25 20 19,0 (17,0; 22,0) | 16,0 (12,0; 18,0) < 0,001
Gewohnheiten 4-20 16 17,0 (15,0; 18,0) | 16,0 (13,0; 18,0) 0,006

Assessment 4-20 16 16,0 (13,0; 18,0) | 13,0 (10,0; 15,0) < 0,001

Intervention 9-15 12 14,0 (13,0; 15,0) | 12,0 (10,0; 14,0) < 0,001
Individualisation | 2-10 8 8,5(7,0;9,0) 7,0 (5,0;9,0) < 0,001
Gesamtscore 18-90 72 73,0 (67,0; 79,0) | 63,0 (55,3; 70,0) 0,001

Medianwerte der Scores (Quartil 1, Quartil 3) nach Dimensionen und Arbeitsbereich der n = 168 PH:

Dimension min- Grenzwert medizinische geriatrische Pflegeheime p-Werte (Kruskal-
max fiir positive | Pflegeeinheit Pflegeeinheit (n=64) Wallis Test)
Score | Einstellung | (n=39) (n = 65)

Normen 5-25 20 17,0 (14,0; 19,0) | 16,0 (12,0; 19,0) 14,0 (11,0; 18,0) | 0,04

Gewohnheiten 4-20 16 15,0 (13,0; 17,0) | 15,0 (13,0; 18,0) 16,0 (14,0; 18,0) | 0,30

Assessment 4-20 16 13,0 (11,0; 16,0) | 13,0 (10,0; 15,0) 12,0 (9,0; 15,0) 0,24

Intervention 9-15 12 13,0 (11,0; 14,0) | 13,0 (11,0; 14,0) 10,0 (8,0; 12,0) < 0,001

Individualisation | 2-10 8 6,0 (5,0; 8,0) 7,0 (5,0; 9,0) 7,5 (5,0; 9,0) 0,25

Gesamtscore 18-90 | 72 65,0 (59,0; 70,0) | 65,0 (55,5; 71,0) 59,5 (53,0; 67,8) | 0,07

Bjerrum,
Tewes &
Pedersen

Krankenhaus
(Herzzentrum)

16 Registered
Nurses

Training: Basierend auf experimentellen Lerntheorien. 5 Module von 3-4 Tagen Dauer. Themen: erndhrungsbezogene
Aspekte, Implementierung, Theorien der geplanten Veranderungen.
Versténdnis von klinischer Erndhrung:
nach Training: Ernahrung ist wichtiger Teil der Pflege und sollte hohe Prioritat beigemessen werden: , Nutri-
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(2012) $

tion is part of the treatment, isnt it? In my opinion it is SO important...it will bring progress also to the care
and treatment provided for the patients. “ (p. 85)

vor und nach Training: Erndhrung wurde geringe Prioritat im Vergleich zu anderen Tatigkeiten, wie z. B.
Medikamente oder Hygiene, eingerdumt; teilweise wurde Unterstitzung bei Nahrungsaufnahme nicht
geleistet aufgrund von Zeitmangel: ,...assisting the patients takes at least half an hour and can be assigned
which or low priority, so we just hope they are somehow able to manage by themselves... it is not just that
assisting them might lead to something else, but you don’t have time to talk to the patient!” (p. 85)

Endevelt et
al. (2009) $

Krankenhaus

159 Pflegende

Samplecharakteristika: durchschnittliches Alter 36,7 Jahre (SD =13,6); Ausbildungsgrad: 57 % Registered
Nurses, 33 % Undergraduate (Bachelors’s Degree), 10 % Graduate (Master’s Degree);

Einstellung (p. 487):

Aussage % die nicht zustimmen | % zustimmen | % die stark zustimmen
.Nutritional treatment can balance obesity. * - 50,0 % 50,0 %
+Nutritional treatment can control hypertension. “ - 52,5 % 47,5 %
.Nutritional treatment can control diabetes. * - 30,3 % 69,7 %
“It is important for a physician to explain about nutri- 7 % 61,0 % 32,0 %

tion to the elderly. *

“It is important for a dietician to explain about nutri- - 36,6 % 63,4 %
tion to the elderly. “

“It is important for a nurse to explain about nutrition 57 % 56,0 % 38,3 %
to the elderly. *

“My knowledge of nutrition in the elderly will help me 27,0 % 61,6 % 11,4 %
in treating the elderly. “

Mittlere Differenz bzgl. Einstellung nach Ausbildungsgrad: Pflegende mit Bachelor’s Degree hatten positive-
re Einstellung gegenuber der Wichtigkeit von Erndhrung im Alter [3,4 (SD = 0,4)] als Registered Nurses [3,2
(SD =0,4)] (p <0,01).
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Holst, Ras- | Krankenhaus | 2 759 Pflegen- | Samplecharakteristika:
mussen & de Total % Danemark % Norwegen % Schweden %
Unosson
(2009) $ Geschlecht ménnlich 7 3 9 8
Geschlecht weiblich 93 97 91 92
Alter < 30 19 17 28 13
Alter 30-39 31 33 33 29
Alter 40-49 32 34 27 34
Alter 50-60 16 15 11 23
Alter >60 1 1 2 2
Jahr Ausbildungsabschluss < 1974 9 9 7 11
Jahr Ausbildungsabschluss 1975-1984 21 23 14 22
Jahr Ausbildungsabschluss 1985-1994 27 29 22 29
Jahr Ausbildungsabschluss 1995-2004 45 38 57 39
Einstellung bzgl. erndhrungsbezogenem Pflegeprozess (Aussage [siehe Tabelle 2 Originaldokument], Pro-
zent der Befragten die vollkommen oder gré8tenteils zustimmten): ,Nutrition status should be evaluated in
all patients on admission®: 90 %,; ,All patients should be weighed at admission“: 93 %; ,Energy intake
should be taken in account on wards rounds®: 92 %; “Energy requirements should be determined before
prescribing nutrition therapy*“: 97 %; ,On-going checks of risk-patients achieving the desirable level of 24-
hour energy intake“: 97 %; ,Nutrition care plan should be included in the patients* records®: 93 %.
Interesse: 77 % hatten ausreichendes Interesse an der Behandlung von mangelernahrten Patientinnen.
Johansson | Krankenhaus | 1 348 Arztin- Samplecharakteristika: etwa % jlinger als 50 Jahre, etwa 70 % weiblich;
et al. (2009) nen und Pfle- | 1hseresse und Relevanz an der Verschreibung von ernéhrungsbezogener Therapie an unterernéhrte Patien-
$ gende tinnen (Prozentsatz der Ratings 8-10 auf einer Skala von 1 (,low*) bis 10 (,very high“): Interesse: 57 %;
Relevanz: 87 %.
Kim & Krankenhaus | 221 Pflegende | Samplecharakteristika: Durchschnittsalter 32,5 Jahre (SD = 7,3); Ausbildungsgrad: 33,9 % Bachelor’s
Choue (Interne Medi- degree, 66,1 % Master’s oder Doctorate Degree; durchschnittliche Berufserfahrung 9,1 Jahre (SD = 7,4);
(2009) $ zin, Chirurgie, keine signifikanten Unterschiede bzgl. demografischer Charakteristiken zwischen Stationstypen;
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Intensiv)

Einstellung der Pflegenden zum erndhrungsbezogenen Management im Krankenhaus:

Wichtigkeit von erndhrungsbezogenem Assessment: 68,8 % ,strongly agree/agree®; 20,4 % ,unsure®;

10,8 % ,disagree/strongly disagree®; Pflegende die auf Intensivstationen arbeiteten stimmten eher zu

(p > 0,05); Pflegende die ernahrungsbezogene Ausbildung im Curriculum als notwendig empfanden stimm-
ten eher zu (p < 0,05);

Wichtigkeit der Gewichtskontrolle: 78,7 % ,strongly agree/agree®; 16,3 % ,unsure®; 5,0 % ,disagree/strongly
disagree®; keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den drei Stationstypen.

Kobe (2006)
$

Krankenhaus
(Chirurgie)

101 Registered
Nurses

Samplecharakteristika: 15 % mannlich, 85 % weiblich; Durchschnittsalter 37,2 Jahre (SD = 8); Ausbil-
dungsgrad: 92 % Diploma, 8 % Degree; Berufserfahrung auf chirurgischen Stationen 5,3 Jahre (SD = 5);

Einstellung der Pflegenden zu erndhrungsbezogenem Management:

Erndhrungsbezogenes Assessment bei der Aufnahme: ,/t is important to assess the nutritional status of
every patient admitted to the ward” (p. 78): 72 % “strongly agree”; n = 26 (26 %) “agree”; n = 0 “disagree”;
n =2 (2 %) “strongly disagree”; , It is important to weigh every patient upon admission“ (p. 78): 65 %
.strongly agree®; n = 29 (29 %) ,agree®; n =5 (5 %) ,disagree®; n = 1 (1 %) ,strongly disagree®;

Rolle der Erndhrung in der Pravention und Behandlung von Erkrankungen: ,Nutrition has an important role
in preventing disease” (p. 78): n = 84 (86 %) ,strongly agree®; n = 13 (13 %) “agree”; n = 1 (1 %) “strongly
disagree”; “Nutrition has an important role in treating diseases” (p. 78): n = 58 (60 %) “strongly agree”;

n = 35 (36 %) “agree”; 3 % “disagree”; 1 % “strongly disagree”;

Praoperative Ernahrung: “Nutritional therapy before major surgery is important” (p. 78): n =69 (71 %)
“strongly agree”; 23 % “agree”; n = 4 (4 %) “disagree”; n = 1 (1 %) “strongly disagree”;
Erndhrungsbezogene Pflege von kdrperbehinderten Personen: “Disabled persons should be given special
attention during meal times” (p. 78): n = 51 (53 %) “strongly agree”; n = 25 (26 %) “agree”; n = 17 (17 %)
“disagree”; n = 4 (4 %) “strongly disagree”.

Vergleich der Wissensscores und der Einstellung: Es gab keine signifikanten Differenzen.

Kowanko,
Simon &
Wood
(1999) $

Krankenhaus
(Interne Medi-
zinische)

7 Pflegende
(Enrolled Nurs-
es, Registered
Nurses, 1
Graduate
Nurse, 1 Clini-
cal Nurse)

Samplecharakteristika: Berufserfahrung zwischen einem und 15 Jahren;

Einstellung der Pflegenden zum Essen eingeben: Zustimmung von allen: eingeschrankten Patientinnen bei
der Nahrungsaufnahme zu helfen ist wichtige Tatigkeit von Pflegenden; einigen gefallt diese Tatigkeit nicht,
da sie Schwierigkeiten haben die Patientinnen zum Essen zu animieren: ,,...the thing | hate doing most is
forcing people to eat...you just feel like the...biggest orge, and...(it’s) just so emotionally draining. “ (p. 221)
Zeitmangel und das priorisieren von Tétigkeiten: Hauptgriinde das Essen eingeben nicht zu mégen: Zeit-
druck und empfundene Dringlichkeit von anderen Aufgaben.
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Perry Akutkranken- | 141 Pflegepla- | Samplecharakteristika (in absoluten Zahlen):
(1997a) $ haus ne, 92 Pfle- Alter < 26 Jahre Alter 26-40 Jahre Alter > 41 Jahre
gende
Nursing grade C - 4 -
Nursing grade D 16 13 8
Nursing grade E 2 29 12
Nursing grade F - 4 4
Berufserfahrung < 5 Jahre 18 16 6
Berufserfahrung 6-10 Jahre - 20 2
Berufserfahrung 11-15 Jahre - 11 2
Berufserfahrung 16-20 Jahre - 3 2
Berufserfahrung = 20 Jahre - - 12
Einstellung gegeniiber erndhrungsbezogenem Assessment (n = 92): absolute Haufigkeiten (Prozentwerte)
LIt is important to assess the nutritional status of “It is important to weigh every patient on ad-
every patient admitted to the ward” (Frage 3, p. 398) | mission” (Frage 4, p. 398)
“strongly agree” 4 (4 %) 29 (31 %)
“agree” 16 (17 %) 42 (45,5 %)
“unsure” 7 (8 %) 6 (6,5 %)
“disagree” 43 (47 %) 12 (13 %)
“strongly disagree” 22 (24 %) 3 (3 %)
Chi-Quadrat Analyse: Pflegende mit mehr als zehn Jahren Erfahrung stimmten der Frage 3 signifikant ofter
zu als jene mit kdrzerer Erfahrung (p < 0,03).
Raja et al. Krankenhaus | 54 Pflegende Samplecharakteristika: 89 % weiblich; 93 % Registered Nurses, 7 % Enrolled Nurses; Berufserfahrung:
(2008) (Registered zwischen sechs Monaten und 20 Jahren; 85-89 % hatten Trainingseinheiten zum erndhrungsbezogenen

Nurses), Pati-
entlnnen (658

Screening;

Prioritét von Pflegetétigkeiten: meisten Pflegenden fanden erndhrungsbezogene Pflege ist wichtig; durch
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Aufnahmen;
keine eindeuti-

Zeitmangel und Patientenbedurfnisse priorisieren sie pflegerische Aufnahme und Pflegetatigkeiten; von
medizinischem Personal angeordnete Tatigkeiten als hohe Prioritat eingestuft; Arbeitsplatzdruck macht

gen Zahlen ernahrungsbezogenes Screening zu einer geringen Prioritat. ,Patient care and documentation of your pa-
dazu) tient care is the highest [priority]. ...it kind of determines what is happening with that patient. “ (p. 30)
Professionelle Einschétzung: es wurde nicht erkannt, dass alle Patientinnen gescreent werden muissen —
,<dunne“ Patientinnen wurden daher eher erhoben als adipdse; geringe geteilte Erwartung des routinemafi-
gen erndhrungsbezogenen Screenings aller Patientinnen; Pflegende nahmen weniger Patientinnen als
mangelernahrt war, als durch ein Screeningtool angewendet von einem/r DidtassistentIn identifiziert wur-
den. ,Oh, if there doesn’t seem to have been a nutritional problem, | haven’t seen the need for it. “ (p. 30)
Ross et al. Krankenhaus | 3 interdiszipli- Anmerkung: Im Fall dieser Studie wurden auch Aussagen in die Ergebnisdarstellung aufgenommen die nicht aus-
(2011) $ (Interne Medi- | nére Fokus- schlieRlich der Gruppe der Pflegenden zugeordnet werden kénnen. Dies wurde dann als akzeptables Vorgehen gese-
zinische) gruppen, ins- hen, wenn die entsprechenden Zitate von einer Pflegeperson getatigt wurden.
gesamt 22 konkurrierende Prioritdten zu den Essenszeiten: alle stimmten zu: Pflegende sind durch Essenszeit-
Teilnehmerln- Aktivitdten besonders eingeengt: Pflegende: , You have to take (patients) place (and) you have to have your
nen - davon 9 lunch break as well (and) just not enough ‘hands’ usually to go around.“ (p. 43); medizinischer Betreuung
Pflegende (8 wird gesonderte Prioritat gegeben: Pflegende: ,/ think sometimes (patients) can be so acute that nutritional
Registered status kind of gets put on the back burner until (medical staff) get everything else sorted out, and that can
Nurses, 1 Cli- be a number of days* (p. 43); auch zu Essenszeiten ist Essen nicht immer im Fokus: Pflegende: ,Some-
nical Nurse) times the meal might have to suffer (when) we actually need the skilled people (to) tend to the situation that
requires the skill. “ (p. 43)
Villalon, Krankenhaus, | 158 Arztinnen, | Samplecharakteristika (Pflegende): 19,1 % arbeiteten in Krankenh&usern, 80,9 % in Pflegeheimen; Berufs-
Laporte & Pflegheim 230 Pflegende, | erfahrung: 6,9 % < 5 Jahre Berufserfahrung, 6,2 % 5-10 Jahren, 86,9 % > 10 Jahre;
Carrier 69 Diatas- Einstellung gegentiiber Prévalenz von Mangelerndhrung: n = 144 (68,6 %): Mangelernahrung bei < 10 %
(2011) sistentinnen der Patientinnen/Bewohnerinnen, n = 33 (15,7 %) bei 11 %-20 %, n = 15 (7,1 %) bei 21 %-30 %, n = 18

(8,6 %) bei = 31 %.
Einstellung gegendiiber der Wichtigkeit von Screening: n = 214 (94,7 %) Screening ist ,sehr wichtig”“ oder
»wichtig“, n =12 (5,3 %) ,wenig wichtig“ oder ,nicht wichtig®.

* Anmerkung: Es werden nur Ergebnisse der Befragungen von Pflegepersonen dargestellt.

$ Anmerkung: Studienergebnisse zu den Bereichen Wissen und Einstellung gesondert dargestellt.
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Anhang 5 Vergleich von Studienergebnissen mit identischen

Fragen

Im Folgenden sind die identischen Fragen und die damit erzielten Ergebnisse der Studien
von Perry (1997a), Nightingale & Reeves (1999), Kim & Choue (2009) und Wong et al.

(2012) gegenubergestellt.

Frage (nach Nightingale & Ree-
ves 1999)

Nightingale & Reeves (1999)

Wong et al. (2012)

n = 45 befragte Personen

n = 41 befragte Personen

Anzahl n (%) richt

iger Antworten

How many kcal are there in one
gram of protein, fat and carbohy-
drate?

9 (20 %)

9 (21,9 %)

Approximately how many kcal a
day would a well 70 kg man in
hospital need?

36 (80 %)

26 (63,4 %)

How many kcal are there in 1 litre
of 5 % dextrose?

10 (22 %)

16 (39 %)

In what units is body mass index
(BMI) measured?

25 (56 %)

15 (36,6 %)

What is the normal/acceptable
range of BMI?

20 (44 %)

17 (41,5 %)

The prevalence of malnutrition in
most UK hospitals is?

17 (38 %)

12 (29,3 %)

What % weight loss (in last 3
months) is suggestive of malnutri-
tion?

14 (31 %)

16 (39 %)

How is % weight loss calculated?

14 (31 %)

13 (31,7 %)

A poor measure of nutritional sta-
tus is?

7 (16 %)

6 (14,6 %)

A 40 year old obese man is admit-
ted with pneumomia, he has lost
30% of his body weight in the 3
months prior to admission and now
weighs 100 kg, should he initially
receive?

37 (82 %)

7 (17,1 %)

The recommended method to con-
firm the correct position of a fine
bore nasogastric tube is?

17 (38 %)

16 (39 %)
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Frage und Antwortmdglichkei-

ten

(nach Perry 1997a)

Perry (1997a)

Kim & Choue (2009)

n = 92 befragte Personen

n = 221 befragte Personen

Anzahl n (%) der Antworten

Prozentsatz der Antworten

It is important to | strongly agree 4 (4 %)
assess the nu- 68,8 %
0,
tritional status agree 16 (17 %)
of every patient | ynsure 7 (8 %) 20,4 %
admitted to the -
ward. disagree 43 (47 %)
o 10,8 %
;tr’::g’y e 22 (24 %)
It is important to | strongly agree 29 (31 %) .
weigh every 42 (45.5 9 78,7 %
patient on ad- agree (45,5 %)
mission. unsure 6 (6,5 %) 16,3 %
disagree 12 (13 %)
Yoz 5%
strongly disa 3(3 %) °

gree
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Anhang 6: Erhebungsinstrumente

Im Folgenden ist eine detaillierte Darstellung der in den Studien verwendeten Erhebungs-

instrumente mit gestellten Fragen und moglichen Antworten angefuhrt.

Artikel Frage/n Antwortmoglichkeit/en

Adams et al. Please state your position of responsibility Position: offene Antwort;

(2008) at St. Vincent's Hospital and the number of | janre Arbeitserfahrung: “weniger
Appendix 1, p. | Years since graduation. als 5 Jahre” oder “5 oder mehr
150 Jahre”

Please list under the following headings
what factors you perceive are risks for mal-
nutrition?

Medical factors/Co-morbidities;
Psychological factors; Lifestyle
and social factors; Additional risk
factors for hospitalised patients:
offene Antworten

What do you believe are the best indicators
of an acute medical patient’s nutritional
status? Please list in order of importance.

offene Antwort

Please state what you believe to be the
adverse clinical outcomes/effects associat-
ed with poor nutrition/malnutrition:

Short-term, i.e. during hospital
stay: offene Antwort

Long-term, i.e. postdischarge:
offene Antwort

Do you currently assess your patients’ nu-
tritional status on admission to the general
medical wards/MAPU?

ba. If yes, how would you assess
a patient’s nutritional status?:
offene Antwort

5b. If no, are there particular rea-
sons for this? Please specify:

o Don’t believe it is necessary.

o Do not have the time to under-
take assessment

o Do not have the appropriate
skills

o It is not part of my job

o Dietitians automatically see all
patients

o Other

You would be aware of cognitive screening
tools, for example the Mini-Mental. Are you
aware of any validated nutritional screening
tools?

YES/NO

If yes: Please name this/these:
offene Antwort

Would you be able to perform
nutrition screening using
this/these validated tools with your
current knowledge?: offene Ant-
wort
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Please mark on the following scale, what
percentage of general medical/MAPU pa-
tient admissions you believe are malnour-
ished or are at risk of malnutrition?

Skala von 0 % bis 100 % in Zeh-
nerabschnitten

If you believed a patient was at risk of mal-
nutrition, what would be your next step for
their treatment? Do you know what treat-
ment options are available?

offene Antwort

Bachrach-

Lindstrom et al.

(2007)

Table 1, p.
2009

Staff with a great deal of experience always
know what the patient/resident needs to
eat.

The dining room should be designed fore-
most to make staff’'s work easier.

It is important to distribute the food in such
a manner that all patients/residents receive
equal portions.

Oral supplementation is a good replace-
ment for ordinary food.

It is best that the staff serve food on plates
without help from the residents.

People aged 70 years or more do not need
the same high food value as do younger
people.

One prepared (warm) meal/day is enough
for people aged 70 years or more.

Patients/residents with swallowing prob-
lems should not be encouraged to eat by
themselves.

Residents in hospital or municipal care do
not want to be asked about previous dietary
habits.

It is meaningless to assess the body weight
of all patients/residents.

It is sufficient to measure body weight of
those residents whose physician has pre-
scribed this.

Only certain patients/residents will benefit
from having their nutritional status as-
sessed.

Patients/residents with overweight should
always have low-calorie food.

Undernutrition is very uncommon in the
elderly in geriatric/medical or municipal
care.

No special knowledge or experience is
needed when helping a patient/resident to
eat.

It is no use to train patients/residents with
eating problems to eat by themselves.

It is impossible to individualize mealtimes.

1 completely agree

2 agree on the whole
3 doubtful

4 disagree

5 completely disagree
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Mealtimes do not need to be individually
adjusted.

Bjerrum, Tewes
& Pedersen
(2012)

Table 1, p. 83

Anmerkung: nachfolgende Fragen sind Teil des halbstrukturierten Interwievleit-
fadens, sie variierten evil. in Reihenfolge und Formulierung je Fokusgruppenin-

terview

How do you consider nutrition as part of
nurses’ field of work, compared to other
working tasks?

How would you describe nurses’ responsi-
bility for nutrition?

What is your opinion towards nursing re-
sponsibility for nutrition?

What do you expect from the training pro-
gramme?/Were your expectations fulfilled?

How do you manage nutrition in the day-to-
day care?

What is good nutritional care?

What is the ideal procedure in relation to
the individual patient?

What do you discuss with the patients
about nutrition at their admission?

What are your possibilities to fulfill your
responsibility for nutrition?

What are your possibilities when you identi-
fy a patient in risk of malnutrition/nutritional
problem?

What are your possibilities in relation to
nutritional practice?

offene Diskussion

Cadman &
Findlay (1998)

keine detaillierte Darstellung des Erhebungsinstrumentes oder des zugrundelie-
genden Instruments des ,Oxford Prevention of Heart Attack and Stroke Projekt®

verfligbar

Crogan, Shultz
& Massey
(2001a)

keine detaillierte Darstellung des Erhebungsinstrumentes verfligbar

Endevelt et al.
(2009)

Table 2, Table
4, p. 487

Anmerkung: es wurden aufgrund des Fokus dieser Arbeit nur jene gestellten
Fragen zu Wissen und Einstellung dargestellt; richtige Antwort der Wissensfra-

gen fett geschrieben

Obesity is a risk factor for Alzheimer’s dis-
ease.

a) richtig
b) falsch

The content of food is not important; only
the calories count.

a) richtig
b) falsch

Obesity in the elderly is as dangerous as in
young people.

a) richtig
b) falsch

It is difficult to correct malnutrition in the
elderly.

a) richtig
b) falsch

The elderly in general do not get enough
calcium.

a) richtig
b) falsch

9999




Most of the elderly do not do physical activi- | a) richtig
ty. b) falsch
Lowering cholesterol can help against Alz- | a) richtig
heimer’s disease. b) falsch
All the elderly need additional multivitamins. | a) richtig

b) falsch
Nutritional treatment can balance obesity. a) do not agree
Nutritional treatment can control hyperten- | b) agree

sion.

Nutritional treatment can control diabetes.

It is important for a physician to explain
about nutrition to the elderly.

It is important for a dietician to explain
about nutrition to the elderly.

It is important for a nurse to explain about
nutrition to the elderly.

My knowledge of nutrition in the elderly will
help me in treating the elderly.

c) strongly agree

Holst, Ras-
mussen &
Unosson
(2009)

Table 2 und
Tabel 3

Anmerkung: es wurden aufgrund des Fokus dieser Arbeit nur jene gestellten

Fragen zu Wissen und Einstellung dargestellt

Nutrition status should be evaluated in all
patients on admission.

All patients should be weighed at admis-
sion.

Energy intake should be taken in account
on wards rounds.

Energy requirements should be determined
before prescribing nutrition therapy.

On-going checks of risk-patients achieving
the desirable level of 24-hour energy in-
take.

Nutrition care plan should be included in
the patients’ records.

a) entirely agree

b) largely agree

¢) largely disagree
d) entirely disagree

How well is your knowledge in the treat-
ment of malnourished patients?

How interested are you in the treatment of
malnourished patients?

Skala von 1 “inadequate
knowledge” bis 10 “very good
knowledge”

Johansson et
al. (2009)
Table 1b, Table
2a, p. 131

Anmerkung: es wurden aufgrund des Fokus dieser Arbeit nur jene gestellten

Fragen zu Wissen und Einstellung dargestellt

| have sufficient knowledge from my educa-
tion to make nutritional decisions.

a) entirely agree

b) largely agree

¢) largely disagree
d) entirely disagree

Interesse an der Verschreibung von erndh-
rungsbezogener Therapie an unterernahrte
Patientlnnen.

Skala von 1 ,low” bis 10 ,very
high”

hhhh




Relevanz der Verschreibung von ernah-
rungsbezogener Therapie an unterernahrte
Patientlinnen.

Kennelly et al.

(2010)

Appendix S1,
Onlineversion
des Artikels

Anmerkung: Detaildarstellung lediglich des ersten FBs zum ernahrungsbezoge-
nen Wissen aufgrund dessen Relevanz fur die vorliegende Arbeit;

Which of the following is not a common a) Liver Disease
contributing factor to malnutrition? b) Chronic Obstructive Airways
Disease
¢) Poor dentition
d) Well controlled Type 2 Diabe-
tes
e) Unsure
A person who is malnourished is more like- |a) A higher risk of ischaemic
ly to experience which of the following? heart disease
b) A higher risk of chest infec-
tions
¢) A higher risk of developing
Type 2 diabetes
d) A higher risk of developing
gout
e) Unsure
If a patient has a poor appetite what type of |a) Foods which are good energy
foods would you encourage them to include and protein sources e.g. meat,
at each meal eggs, dairy products
b) Foods that are high in mono-
unsaturated fats e.g. rapeseed
oil
¢) Foods that are low in sugar
d) Healthy Eating
e) Unsure
Current evidence suggests the beneficial a) Patients with a BMI of less
effects of Oral Nutritional Supplements e.g. than 20kg/m?
Ensure Plus, Fortisip have been shown to  |p) patients who have lost 5% of
be greatest in which group of patients ? their body weight
¢) Patients who have low albumin
levels
d) Patients with a BMI greater
than 20kg/m?
e) Unsure
When determining a patient’s risk of malnu- |a) Greater than 3% weight loss in
trition what level of weight loss would you the past 3-6 months
consider clinically significant ? b) Greater than 2% weight loss in
the past 3-6 months
¢) Greaterthan 5 % weight loss
in the last 3-6 months
d) Greater than 4 % weight loss

in the last 3-6 months
Unsure




In order to calculate a patient's Body Mass
Index (BMI) what information do you need
to know about an individual ?

a) Their current body weight in
kilograms (kg) ,height in me-
tres and age in years

b) Their current body weight in
kilograms (kg) and height in
metres (m)

c) Their current body weight in
kilograms (kg) and any recent
weight loss

d) Their weight in (kg) and their
sex (male or female)

e) Unsure
How many 200ml cartons/bottles per day of |a) 6
a high energy sip feed (1.5kcal/ml) e.g. b) 3
Ensure Plus /Fortisip/Fresubin Energy 0 2
should be prescribed , to add 600 kilocalo-
ries (kcals) to a patients diet. a 1
e) Unsure
Q8.How can you tell that a patient is getting |a) Their weight remains stable
enough energy (kcals) from the food they over time
are eating to meet their nutritional require- | p)  They report ‘having more
ments. energy’

c) They lose less than 2kg body
weight in a month

d) Their appetite improves
e) Unsure

Kgaphola, Wo-
darski & Garri-
son (1997)
Appendix, p.
302-303

Anmerkung: richtige Antwort fett geschrieben

Functions of nutrients:
Vitamin C is not involved in:

(a) maintaining healthy gums.
(b) muscle contraction.

(c) strengthening blood vessel
walls.

(d) proper wound healing.

(e) increased resistance to infec-
tion.

Source of nutrients:

Johnny will not drink milk. In order to obtain
adequate calcium from his diet he could
eat:

(a) oranges and bananas.

(b) potatoes and macaroni
cheese.

(c) hamburger, chicken and fish.
(d) enriched cereal.

(e) cheese, yogurt and ice
cream.

Dental health:

The following food(s) would be the best to
eat to help prevent cavities in the teeth:

(a) orange-flavoured ice block.
(b) ham.

(c) raisins and dried apricots.
(d) baked apples.

(e) raw carrots.
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Dietary guidelines:

The minerals most often at risk of being
deficient in the average diet are:

(a) calcium, iodine and iron.
(b) iron, sodium, calcium.

(c) magnesium and sodium.
(d) chlorine and sodium.

(e) potassium, calcium and phos-
phorus.

Weight gain:

An ideal weight gain for the normal preg-
nant woman is:

(a) 5-7 kg.
(b) 7-9 kg.
(c) 11-14 kg.
(d) 14-16 kg.
(e) 18-23 kg.

Food groups:
The food groups:

(a) represent requirements for
only four nutrients to be selected.

(b) represent the safe way to as-
sure adequate food intake.

(c) include liberal amounts of fats
and sweets.

(d) suggest amounts of certain
broad groups of foods to be
selected daily.

(e) include all kinds of foods.

Calorie content:

The approximate caloric value of a meal
containing 70 g of carbohydrate, 35 g of
protein and 30 g of fat is:

(a) 1470 J.
(b) 2260 J.
(c) 2520 J.
(d) 2900 J.
(e) 3150 J.

Nutrient metabolism:

Some vitamins may accumulate in the body

to dangerous levels if large doses of vita-
min supplements are frequently taken. Ex-
amples of these would be:

(a) vitamins A and C.
(b) vitamins A and D.
(c) vitamins E and C.
(d) all B-vitamins.

(e) vitamins D and B12.

Nutrition labelling:
Nutrition labelling:

(a) expresses nutrient content
in terms of amount per serving.
(b) is present in all foods.

(c) expresses nutrient content in
terms of minimum nutrient re-
quirements.

(d) is only present on fortified
foods.

(e) uses the RDA to express nu-
trient content.

Food safety:

Refrigeration of some foods is necessary
to:

(a) kill mold.
(b) stop bacterial growth.
(c) kill bacteria.

(d) keep bacteria from spreading
throughout the kitchen.

(e) keep bacteria from growing
at a normal rate.
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Kim & Choue
(2009)

Table 2, Table
3, p. 336-337

Anmerkung: es wurden aufgrund des Fokus dieser Arbeit nur jene gestellten

Fragen zu Wissen und Einstellung dargestellt

Ernahrungsbezogene Unterstitzung

Energiebedarf

Assessmentkriterien

Normalwerte des BMI bei Koreanern

keine genauen Angaben dazu im
Text

Wichtigkeit von erndhrungsbezogenem
Assessment

Wichtigkeit der Gewichtskontrolle

a) strongly agree

b) agree

c) unsure

d) disagree

e) strongly disagree

Kobe (2006)

Addendum 2, p.
75-78

Anmerkung: es wurden aufgrund des Fokus dieser Arbeit nur jene gestellten

Fragen zu Wissen und Einstellung dargestellt

What is the approximate energy value of 1
gram of carbohydrate, 1 gram of protein
and 1 gram of fat?

A)__3+6+10=19 kilocalories.
B)__4+10+10=24 kilocalories.
C)__4+4+9=17 kilocalories.
D) _ 5+5+10=20 kilocalories.

Some vitamins may accumulate in the body
to dangerous levels if large doses of vita-
min supplements are frequently taken. Ex-
amples of this would be?

A) __Vitamin B6, B1and C.

B) _ Vitamin A, E and D.

C) __ Vitamin B2, Niacin and C.
D) _ Vitamin B1and B12 only.

Vitamin C is not involved in?

A) _ Maintaining healthy gums.
B) _ Muscle contraction.

C) __ Strengthening blood vessel
walls.

D) _ Proper wound healing.

E) _ Increased resistance to in-
fection.

Carbohydrates are needed by the body for?

A) __ Glycogen stores and to
spare protein for tissue synthesis

B) _ To insulate the body.
C) __To help body fight infections.
D) __As body building food.

Which groups of food listed below are high
in protein?

A) __ Red beans, Milk, green
grams.

B) __Milk, chicken, fish.
C) __ Meat, lettuce, peas.
D) _ Bread, beef, spinach.

The mineral most often at risk of being defi-
cient in the average diet are?

A) _ Calcium, iodine and iron.

B) _ Magnesium and sodium.

C) __Iron, sodium and potassium.
D) _ Chlorine and sodium.

A person’s nutrition requirements increase
following trauma or surgery:

A) __ False.
B) _ True.




Do surgical patients require additional nu-
trients from the normal requirements?

A) _ Yes.
B) __ No.
D) _ others, specify

How soon can a surgical patient start feed-
ing?

A) A patient can stay well nour-
ished for two weeks.

B)  Feeding should be resumed
immediately after surgery, either
orally, enterally & parenterally so
long as the patient is haemody-
namically stable.

C) _ 24hours after surgery.

D) _ Others, (Please specify)

Should micronutrients be given if the pa-
tient cannot feed?

A) _ Yes, | strongly agree.
B) __ Not necessary.
C) _ Others, (specify)

What is the preferred route of feeding, for a
patient with a functional gastrointestinal
tract who cannot swallow?

A)__ Parenteral nutrition.
B)__Enteral nutrition.
C) __Oral nutrition.

D) _ Enteral and parenteral nutri-
tion.

Patients with high output fistulas of above
500mls should preferably be fed:

A) _ Orally.
B) __ Enterally.
C) _ Parenterally.

D) _ Both enteral and parenteral
nutrition.

Refrigeration of some food is necessary to?

A) __ Kill molds.
B) __ Stop bacterial growth.
C) _ Kill bacteria.

D) _ Keep bacteria from spread-
ing throughout the kitchen.

Nurses are very knowledgeable in nutri-
tional matters.

It is important to assess the nutritional sta-
tus of every patient admitted to the ward.

It is important to weigh every patient upon
admission.

Nutrition has an important role in preventing
diseases.

Nutrition has an important role in treating
diseases.

Nutritional therapy before major surgery is
important.

Disabled patients should be given special
attention during meal times.

A) __ Strongly agree.

B) __ Agree.

C) __ Disagree.

D) __ Strongly disagree.

Kowanko, Si-
mon & Wood
(1999)

keine detaillierte Darstellung des Interviewleitfadens verfligbar
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Nightingale &
Reeves (1999)
p. 24

Anmerkung: richtige Antwort fett geschrieben

How many kcal are there in one gram of
protein, fat and carbohydrate?

a) 59,7
b) 9,4,4
c) 7,95
d) 4,9,4
e) 57,9

Approximately how many kcal a day would
a well 70 kg man in hospital need?

a) 500

b) 10,000
c) 2,000
d) 5,000
e) 10

Approximately how many kcal a day would
a febrile post-operative 70 kg man need?

a) 2,000
b) 500

¢) 10,000
d) 5,000
e) 10

Approximately how many grams a day of
nitrogen would a well 70 kg man in hospital
need?

a) 120
b) 52

c) 12

d) 520
e) 1,200

How many grams of protein are equivalent
to a grams of nitrogen?

a) 1.75
b) 15.50
¢) 32.75
d) 90.65
e) 6.25

How many kcal are there in 1 litre of 5 %
dextrose?

a) 2,000
b) 6,000
¢) 600
d) 200
e) 20

In what units is body mass index (BMI)
measured?

a) kg/m
b) m/kg?
c) m/kg
d) kg/m?
e) kg

What is the normal/acceptable range of
BMI?

a) 4-10
b) 19-25
¢) 24-30
d) 29-35
e) 9-15
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The prevalence of malnutrition in most UK
hospitals is?

a)2%
b) 60 %
c)8%
d) 15 %
e) 30 %

What % weight loss (in last 3 months) is
suggestive of malnutrition?

a)2

b) 10
c) 20
d) 40
e) 60

How is % weight loss calculated?

a) (usual wt - current wt) + usu-
al wt x 100

b) (current vvt - usual wt) + usual
wt x 100

c¢) (usual wt - current wt) + current
wt x 100

d) (current wt - usual wt) + current
wt x 100

e) (usual wt - 100) + current wt

A poor measure of nutritional status is?

a) BMI

b) % weight loss
c) grip strength
d) albumin

e) weight

A 40 year old obese man is admitted with

pneumomia, he has lost 30% of his body

weight in the 3 months prior to admission

and now weighs 100 kg, should he initially
receive?

a) parenteral nutrition

b) oral nutritional supplements
¢) weight reducing diet

d) nocturnal nasogastric feeding
e) high fibre diet

The recommended method to confirm the
correct position of a fine bore nasogastric
tube is?

a) abdominal x-ray

b) hear bubbles in stomach
¢) chest x-ray

d) aspirate gastric acid
e) endoscopic confirmation

The most common reason for diarrhoea
with enteral feeding is?

a) high osmolality feed
b) antibiotics

¢) lactose

d) infected feed

e) rapid infusion

A feeding jejunostomy, in preference to a
feeding gastrostomy, is indicated in all but
one of the following circumstances?

a) hiatus hernia

b) post-abdominal surgery
¢) head injury

d) multiple sclerosis

e) post-oesophagectomy
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The most important oral treatment for a
high output ileostomy is?

a) increase fluids

b) give salt supplement
¢) give fibre

d) decrease fluids

e) give loperamide

Parenteral feeding lines most commonly
become infected from?

a) exit site

b) hub connection
C) urine

d) teeth

e) feeding bag

Liver function test abnormalities in patients
receiving parenteral nutrition most com-
monly relate to?

a) high carbohydrate feed
b) high lipid feed

¢) few calories

d) urinary tract infection

e) continuous feeding

A patient suddenly collapses while receiv-
ing parenteral nutrition. This is unlikely to
be due to one of the following?

a) hypoglycaemia

b) hyperglycaemia

¢) air embolism

d) septicaemia

e) pulmonary embolism

Perry (1997a)

Appendix, p.
404

Anmerkung: es wurden aufgrund des Fokus dieser Arbeit nur jene gestellten

Fragen zu Wissen und Einstellung dargestellt

It is important to assess the nutritional sta-
tus of every patient admitted to the ward.

It is important to weigh every patient on
admission.

a) strongly agree

b) agree

¢) unsure

d) disagree

e) strongly disagree

How long do you feel that patients who
have been

well nourished before admission can safely

remain on a regime of clear fluids only (oral
ori.v.)?

a) up to 5 days

b) 6-10 days

c) 11-15 days

d) 16-21 days

e) longer than this
f) don’t know

What are the approximate energy require-

ments of a thin, elderly woman in the early
stages of recovery from a cerebra-vascular
accident?

a) up to 1700 kcal/day
b) 1710-2300 kcal/day
c¢) 2310-2700 kcal/day
d) 2710-3100 kcal/day
e) don’t know

What are the approximate energy require-
ments of a large middle-aged man immedi-
ately after major surgery?

a) up to 1700 kcal/day
b) 1710-2300 kcal/day
¢) 2310-2700 kcal/day
d) 2710-3100 kcal/day
e) don’t know
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Very over-weight patients should always be
put onto reducing diets.

a) yes

b) no

¢) maybe

d) don’t know

What is considered to be the normal range
of Body Mass Index?

offene Antwort

Raja et al.
(2008)

keine detaillierte Darstellung der einleitenden Fragen der Fokusgruppensitzun-

gen verfligbar

Ross et al.
(2011)

Table 3, p. 42

Anmerkung: nachfolgende Fragen sind Teil des halbstrukturierten Interwievleit-

fadens

Based on your observations, what propor-
tion of older patients (>65 years) in this
hospital would you estimate to have a de-
gree of malnutrition?

Do you think malnutrition is a problem in
hospitals elsewhere?

Can you tell us about nutrition screening
and assessment processes?

When an at-risk patient is identified, what
does this mean to you in terms of your own
patient care?

Do you think that all patients who require
extra nutrition care receive it?

Can you tell us what you think are the main
reasons for patients missing out on meals
or not eating properly?

Can you tell us about the routine at meal
times?

Can you suggest ways of improving nutri-
tion care on your ward?

Diskussion

Schaller & Ja-
mes (2005)

keine detaillierte Darstellung des Erhebungsinstrumentes oder des Originalin-

struments verfugbar

Villalon, La-
porte & Carrier
(2011)

Table 2, p. 165

Anmerkung: aus Artikel nicht ersichtlich ob nachfolgende Darstellung der Fragen
zur Einstellung vollstandig ist, da keine Gesamtzahl der gestellten Fragen ange-
geben wurde; es wurden aufgrund des Fokus dieser Arbeit nur jene gestellten

Fragen zu Einstellung dargestellt

Mangelernahrungspravalenz (inkludiert in
FB von Arztinnen, Pflegenden)

a) 0-10 %
b) 11-20 %
¢) 21-30 %
d)=31%

Wichtigkeit von Screening (inkludiert in FB
von Arztinnen, Pflegenden, Diatassisten-
tinnen)

a) very important

b) important

¢) slightly important
d) not important

Notwendigkeit von routinemaRigem Scree-
ning bei allen alteren Klientinnen (inkludiert
in FB von Arztinnen)

a) ja
b) nein
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Wong et al.
(2012)
Figure 1, p.
447-448

Anmerkung: es wurden aufgrund des Fokus dieser Arbeit nur jene gestellten
Fragen zu Einstellung dargestellt; richtige Antwort fett geschrieben

Which nutrition screening tool does the
NSIC use?

Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST)

Mini Nutrition Assessment (MNA)

Spinal Nutrition Screening Tool
(SNST)

Screening Tool for Assessment of
Malnutrition in Paediatrics
(STAMP)

How many kcal are there in one gram of
protein, one gram of fat and one gram of
carbohydrate?

a)5 97
b) 9, 4, 4
c)7,95
d)4,9,4
eb5 79

Approximately how many kcal a day would
a 70 Kg man in hospital need?

a) 500

b) 10,000
c) 2,000
d) 5,000
e) 10

How many kcal are there in 1 litre of 5%
dextrose?

a) 100
b) 200
c¢) 500
d) 600
e)0

How many kcal are there in 1 litre of Hart-
mann’s solution?

a) 100
b) 200
¢) 500
d) 600
eo

Approximately how much fluid per day
would a 70 Kg man (40 yr old) with SCI
need?

a) 1500 mi
b) 2000 ml
c) 3000 ml
d) 5000 mi
e) 10,000 ml

In what unit is body mass index (BMI)
measured?

a) kg/m
b) m/kg®
c) m/kg
d) kg/m?
e) kg

What is the BMI range for normal weight?

a) 10-15
b) 15-20
c) 20-25
d) 26-30
e) 30-35
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What is the prevalence of malnutrition in
UK hospitals?

a)2%
b) 10 %
c) 30 %
d) 50 %
e) 60 %

What % weight loss (in the last 3 months) is
suggestive of malnutrition?

a) 2%
b) 10 %
c) 20 %
d) 40 %
e) 60 %

How is % weight loss calculated?

a) (usual wt - current wt) + usual
wt x 100

b) (current wt - usual wt) + usual
wt x 100

c¢) (usual wt - current wt) + cur-
rent wt x 100

d) (current wt - usual wt) + current
wt x 100

e) (usual wt - 100) + current wt

Which of the following is a poor measure of
nutritional status?

a) Albumin

b) % weight loss

c) weight

d) BMI

e) Mid upper arm circumference

A 50 year old obese man admitted with
pneumonia, who is being mechanically
ventilated, has lost 20% of his body weight
in the last 3 months and now weighs 100
Kg. What nutritional support should be giv-
en to him?

a) parenteral nutrition

b) an oral nutritional supple-
ment

¢) a weight reducing diet
d) a high fibre diet
e) nocturnal nasogastric feeding

What is the recommended method to use to
confirm the correct position of a fine bore
nasogastric tube?

a) abdominal x-ray

b) listen for bubbles in stomach
¢) chest x-ray

d) aspirate gastric acid

e) endoscopic confirmation
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