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AbkuUrzungsverzeichnis

bzw. beziehungsweise

BAPEN British Association for Parenteral & Enteral Nutrition

BMI Body Mass Index

ca. circal/zirka

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism =
Europaische Gesellschaft fur klinische Ernahrung und
Metabolismus

et al. et alii = und andere

etc. et cetera = und so weiter

LPZ Landeljike Prevalentiemeting Zorgproblemen =
Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten

It. laut

MUST Malnutrition Universal Screening Tool = Universelles
Werkzeug fur das Screening von Mangelernahrung

PAS Pflegeabhangigkeitsskala

PQE Pflegequalitatserhebung

SPSS® Statistical Package for the Social Sciences

usw. und so weiter

z.B. zum Beispiel

WHO World Health Organization
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Glossar

Chi-Quadrat-Test

Statistisches Testverfahren, mit welchem
Unterschiede zwischen nominal und/oder ordinal
skalierten Variablen festgestellt werden kénnen
(Gray et al., 2016, Polit and Beck, 2017).

Evidenzbasierte Leitlinie

Leitlinien, welche auf Basis der besten
verfugbaren Forschungsergebnisse entwickelt
wurden (Gray et al., 2016).

Kruskal-Wallis-Test

Statistisches Testverfahren, mit welchem
Unterschiede zwischen zwei oder mehr
unabhangigen, nicht normal verteilten
Stichproben in Bezug auf bestimmte Variablen
festgestellt werden kdnnen (Polit and Beck,
2017).

Mangelerndahrung

,Zustand, der auf eine unzureichende Aufnahme
von Nahrstoffen zurtickzufuhren ist und zu einer
veranderten Kérperzusammensetzung und

Kérperzellmasse fuhrt* (Cederholm et al., 2017).

Morbiditat Haufigkeit der Erkrankungen innerhalb einer
Bevolkerungsgruppe.
Mortalitat Ist ein Sterblichkeitsmal fur eine bestimmte

Erkrankung. Sie beschreibt die Anzahl der an
einer Krankheit in einem bestimmten Zeitraum
verstorbenen Patientinnen/Patienten bezogen
auf die Gesamtbevdlkerung oder spezifische

Gruppen.

Multimorbiditat

Das gleichzeitige Auftreten und Bestehen von

mehreren Krankheiten.
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multizentrisch

Etwas (in diesem Fall eine Studie), das an

mehreren Zentren durchgefuhrt wird.

Pflegeindikatoren

Ein Umstand/Merkmal, welches als Anzeichen fir
eine bestimmte Entwicklung, einen eingetretenen

Zustand in der Pflege dient.

Pravalenz

Der Anteil einer Bevodlkerung, welcher zu einem
bestimmten Zeitpunkt an einer bestimmten
Krankheit oder einem anderen Zustand leidet
(Polit and Beck, 2017).

Querschnittserhebung

Ein Studiendesign, bei welchem Daten zu einem
Zeitpunkt erhoben werden (wird z.B. verwendet,
um Veranderungen im Laufe der Zeit
darzustellen) (Polit and Beck, 2017).

Sekundardatenanalyse

Ein Strategie, um Daten neu auszuwerten/zu
analysieren, welche urspringlich von einem
anderen Forscher oder einer anderen Einrichtung
erhoben und analysiert worden waren, um z.B.

neue Fragen zu beantworten (Gray et al., 2016).

Signifikanz

Ausdruck dafur, dass Ergebnisse einer Analyse
mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit nicht auf
Zufall beruhen kénnen (Polit and Beck, 2017).

Strukturelle

Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren  kdnnen als messbare
objektive Indikatoren fir die Effizienz von
bestimmten Vorgangen bzw. Merkmalen eines
Systems definiert werden. Strukturelle beziehen
sich darauf, wie Prozesse organisiert sind (Vuk,
2012).
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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Thema Mangelernahrung sowie die Sensibilitat des
Gesundheitspersonals diesbezlglich ist fir das gesamte Gesundheitssystem von
Bedeutung. Die klinischen Folgen, wie zum Beispiel Infektionen, Druckgeschwire
und ein erhohtes Sturzrisiko, im Zusammenhang mit Mangelernahrung tragen zu
einem hoheren Pflegeaufwand sowie zu héheren Krankenhauskosten bei. Mittels
regelmaliger Audits und danach durchgefihrte Feedbacks an die zustandige
Stelle, kann das Bewusstsein der beteiligten Personen und deren Einstellung tber
die Praxis sowie auch allgemein die klinische Praxis verandert werden. Somit kann
in weiterer Folge die Pflegequalitat Gberwacht, gesichert und auch verbessert
werden. Aus oben genannten Grunden ist es von Bedeutung, die Daten aus
mehreren Jahren miteinander zu vergleichen, um folglich festzustellen, ob und wie
sich das Auftreten des Risikos fur Mangelernahrung sowie die ernahrungsbedingten
Interventionen verandert haben. Aul3erdem sind zu dieser Fragestellung noch keine

Ergebnisse vorhanden.

Methode: Zur  Beantwortung der  Forschungsfragen wurde  eine
Sekundardatenanalyse auf Grundlage der Daten der Pflegequalitdtserhebung 2.0
durchgefuhrt. Ausgewertet wurden die Daten von teilnehmenden &sterreichischen

Krankenhausern aus den Jahren 2017-2019.

Ergebnisse: Bei ca. 25-27 % der Patient*innen war in den Jahren 2017-2019 ein
Risiko fur Mangelernahrung vorhanden und es gab keinen statistisch signifikanten
Unterschied innerhalb der drei Jahre (p = 0,485). Dies bedeutet, dass die Pravalenz
des Mangelernahrungsrisikos tuber die Jahre 2017-2019 ca. gleichgeblieben ist. Die
Haufigkeit der Durchfihrung von MalRnahmen stieg jedoch bei mehr als der Halfte
der durchgefuhrten Interventionen im Laufe der Jahre an. Die drei am haufigsten
durchgefuhrten Interventionen bei Patient*innen mit einem Risiko flr
Mangelernahrung waren ein Mangelernahrungsscreening, das Anbieten von
Wunschkost sowie die Uberweisung an eine*n Diatolog*in. Die Anteile der
Patient*innen, bei welchen alle zuvor genannten Interventionen durchgefihrt

worden sind, weisen signifikante Unterschiede innerhalb der Jahre 2017-2019 auf.



Schlussfolgerung: In den Jahren 2017 bis 2019 ist die Haufigkeit der
Durchfuhrung bei mehr als der Halfte der Interventionen von Jahr zu Jahr konstant
gestiegen. Dies bestarkt die Annahme, dass durch die regelmaRige Teilnahme an
der Pflegequalitatserhebung und, somit durch Audit- und Feedback-Programme,
vermehrt Aufmerksamkeit auf ein bestimmtes Thema gelenkt werden kann. Aus
diesem Grund wird eine Teilnahme an der jahrlich in Osterreich durchgefiihrten
Pflegequalitatserhebung fir jegliche Einrichtungen der Patient*innenversorgung

empfohlen.
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Abstract

Background: The issue of malnutrition and the sensitivity of health workers to it is
important for the entire health system. The clinical consequences, such as
infections, pressure ulcers and increased risk of falls, associated with malnutrition
contribute to increased care and hospital costs. By means of regular audits and
subsequent feedback to the responsible body, the awareness of the persons
involved and their attitude towards the practice as well as clinical practice in general
can be changed. As a result, the quality of care can be monitored, ensured and also
improved. For the reasons mentioned above, it is important to compare data from
several years in order to determine whether and how the occurrence of the risk of
malnutrition and the nutritional interventions have changed. Furthermore, no results

are yet available on this question.

Method: To answer the research questions, a secondary data analysis was
conducted based on data from the Care Quality Measurement 2.0. Data from

participating Austrian hospitals from the years 2017-2019 were analysed.

Results: Approximately 25-27% of patients were at risk of malnutrition in 2017-2019
and there was no statistically significant difference over the three years (p = 0.485).
This means that the prevalence of malnutrition risk remained approximately the
same over the years 2017-2019. However, the frequency of interventions
implemented increased for more than half of the interventions implemented over the
years. The three most common interventions for patients at risk of malnutrition were
malnutrition screening, offering food of choice and referral to a dietician. The
proportions of patients for whom all of the above interventions were performed show

significant differences between the years 2017-2019.

Conclusion: In the years 2017 to 2019, the frequency of implementation increased
consistently from year to year for more than half of the interventions. This reinforces
the assumption that regular participation in the quality of care survey, and thus audit
and feedback programmes, can draw increased attention to a specific topic. For this
reason, participation in the annual nursing quality survey conducted in Austria is

recommended for all patient care facilities.

Xl



1. Einleitung

Die Zahl der alteren Bevolkerung, also jener Personen Uber 65 Jahre, wird sich
weltweit bis zum Jahre 2050 voraussichtlich mehr als verdoppeln und somit mehr
als 1,5 Milliarden Menschen erreichen. Zum Vergleich betrug die Anzahl der Uber
65-Jahrigen im Jahr 2019 noch 703 Millionen Personen. Besonders die Anzahl der
Personen, welche Uber 80 Jahre alt sind, wachst im Vergleich weltweit schneller als
die Zahl jener Personen, welche tber 60 Jahre alt sind. Prognosen zufolge wird sich
die Anzahl jener Personen, welche Uber 80 Jahre alt sind, zwischen 2019 und 2050
weltweit fast verdreifachen. Diese Bevdlkerungsgruppe wird von 143 Millionen auf
426 Millionen Menschen anwachsen (United Nations, 2020).

In Osterreich spiegeln sich diese Zahlen ebenfalls wider: Laut Ergebnissen einer
Prognose von Statistik Austria im Jahre 2022 wird die altere Bevolkerung im Alter
von 65 und mehr Jahren bis 2050 mehr als 25 % der d&sterreichischen
Gesamtbevolkerung ausmachen und kann sogar bis auf 27,7 % steigen (Statistik
Austria, 2022b). Im Jahr 2022 machte diese Altersgruppe noch 19,4 % der

Osterreichischen Bevolkerung aus (Statistik Austria, 2022a).

Dieses allgemeine Ansteigen der Anzahl jener Personen Uber 65 Jahre lasst die
Zahl der pflegebedurftigen Personen vermutlich ebenfalls signifikant ansteigen.
Laut dem Statistischen Bundesamt Deutschland (2022) steigt das Risiko,
pflegebedurftig zu sein mit zunehmendem Alter an. So waren im Jahr 2022 8 % der
70 bis 74-Jahrigen von Pflegebedurftigkeit betroffen, und 76 % der 90-Jahrigen
waren pflegebedurftig. Dies lasst sich vor allem dadurch erklaren, dass viele
(chronische) Erkrankungen verstarkt in hdheren Lebensjahren auftreten. Diese
sogenannte Multimorbiditat erhdht das Risiko fir das Eintreten von
multidimensionalen Beeintrachtigungen, wie zum Beispiel von korperlichen
Einschrankungen. Mit mehreren Erkrankungen konnen auch Phanomene wie
Schmerz, Schlafstérungen, Stlrze, Inkontinenz und Mangelernahrung einhergehen.
Somit kommt es insbesondere ab dem 80. Lebensjahr in weiterer Folge zu einer
erhohten Pflegebedurftigkeit und Folgeproblemen (Kuhimey, 2009). Auf Basis einer
adaquaten Pflege und Betreuung kann oben beschriebenen Problemen

entgegengewirkt werden, indem die Pflegequalitdt auf verschiedene



Pflegeindikatoren, wie z.B. in Hinblick das Auftreten von Dekubiti, Stiirzen aber auch
Mangelernahrung, erhoben, sichergestellt und verbessert wird (Eglseer et al., 2019,
Eglseer et al.,, 2018, Lohrmann, 2020, Tappenden et al., 2013). Das Thema
Mangelernahrung stellt auch fur die Versorgung von Patient*innen im Krankenhaus
einen wichtigen Faktor dar, welcher im Zusammenhang mit der Pflege und
Betreuung berucksichtigt werden muss. Denn ein nicht unbedeutender Anteil (20—
50 %) aller im Krankenhaus behandelten Personen ist mangelernahrt und die
Folgen einer Mangelernahrung kénnen, vor allem fur die alteren Patient*innen, nicht
unerheblich sein. So kann eine Mangelerndhrung mit einer Veranderung des
gesundheitlichen Zustands wahrend des Krankenhausaufenthaltes, wie zum
Beispiel einer erhdohten Infektanfalligkeit oder der Abnahme der Muskelkraft mit

einem erhohtem Sturzrisiko, einhergehen. (Koch et al., 2009).

1.1. Definition ,Mangelernahrung”

Laut der ,Europaischen Gesellschaft flr klinische Ernahrung und Stoffwechsel”
(kurz: ESPEN) wird ,Mangelernahrung“ beschrieben als ,,... a state resulting from
lack of intake or uptake of nutrition that leads to altered body composition
(decreased fat free mass) and body cell mass leading to diminished physical and
mental function and impaired clinical outcome from disease“ (Cederholm et al.,
2017).

(Hernach Mangelernahrung ist als ,ein Zustand, der auf eine unzureichende
Aufnahme von Nahrstoffen zurlckzufihren ist und zu einer veranderten
Koérperzusammensetzung und Korperzellmasse fuhrt® zu definieren. Dies hat
wiederum eine Beeintrachtigung der korperlichen und geistigen Funktionen sowie
eine Beeintrachtigung der klinischen Ergebnisse von Krankheiten zur Folge.

(Ubersetzt von Patricia B6hm))

1.2. Risikofaktoren, Ursachen und Folgen einer Mangelernahrung

Die Ursachen fir eine Mangelernahrung sind vielfaltig und haben groftenteils mit
dem zugrundeliegenden Krankheitsbild zu tun. Personen, welche nicht in der Lage

sind, ihren Nahrstoff- und FlUssigkeitsbedarf ausreichend zu decken, haben ein



erhdhtes Risiko an einer Mangelernahrung zu leiden Gewisse schwere akute und
chronische Erkrankungen koénnen aufgrund ihrer klinischen Symptomatik zu
Veranderungen des Appetits, zu einer Beeintrachtigung der Nahrungsaufnahme
sowie zu Verdauungs- und Stoffwechselstérungen fuhren (Loser, 2011). Dies kann
z.B. Menschen mit  Tumorerkrankungen, akuten und  chronischen
Darmerkrankungen, endokrinologischen Erkrankungen, Personen mit einer

schweren Herzinsuffizienz und viele mehr betreffen (Koch et al., 2009).

Als Einfluss- und Risikofaktoren gelten jedoch nicht nur organische Erkrankungen,
sondern auch viele soziale und gesellschaftliche Faktoren. So kbnnen z.B. soziale
Isolation, mangelnde Fahigkeiten aufgrund einer korperlichen Schwache, der
Unfahigkeit oder Unmdglichkeit Lebensmittel einzukaufen oder eine Mabhlzeit
zuzubereiten, ein schlechter Zahnstatus, eine nicht passende Zahnprothese,
chronischer Alkoholmissbrauch oder Demenz, das Ernahrungsverhalten negativ
beeinflussen. All diese Faktoren konnen eine verminderte Nahrungsaufnahme
beglnstigen. Kommen Personen mit diesen Risikofaktoren aufgrund einer akuten
Erkrankung in stationare Behandlung, so kann zusatzlich ein erhohter
Energiebedarf entstehen und eine aufgetretene oder verstarkte Mangelernahrung
den Krankenhausaufenthalt unginstig beeinflussen (Koch et al., 2009, Léser, 2011,
Norman et al., 2008).

Die Konsequenzen einer Mangelernahrung sind weitreichend und konnen
Patient*innen  physisch und psychosozial betreffen, aber auch das

Gesundheitssystem negativ beeinflussen (Saunders and Smith, 2010).

Die physischen Konsequenzen betreffen Veranderungen des gesundheitlichen
Zustands von Patient*innen wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes. Hierzu zahlen
z.B. eine erhohte Infektanfalligkeit, eine verschlechterte Wundheilung sowie die
Abnahme der Muskelkraft und damit einhergehend ein erhdhtes Sturzrisiko (Koch
et al, 2009). Auch eine Verringerung der Herzmuskelmasse ist bei
Mangelernahrung bekannt und die daraus resultierende Abnahme der Herzleistung
wirkt sich auch auf die Nierenfunktion aus, da diese weniger durchblutet und somit
die glomerulare Filtrationsrate, also die Fahigkeit der Nieren das Blut zu reinigen,

verringert wird. Eine verringerte Funktion der Atemmuskeln sowie des Zwerchfells



aufgrund der verminderten Muskelmasse verschlechtert das Abhusten von
Sekreten und kann so die Genesung von unterschiedlichen Infektionen der
Atemwege verzogern (Saunders and Smith, 2010). Auch foérdert ein schlechter
Ernahrungszustand das Entstehen von diversen Haut- und Gewebeschaden. So ist
bei mangelernahrten Personen im Krankenhaus z.B. die Wahrscheinlichkeit ein
Druckgeschwur zu entwickeln doppelt so hoch wie bei adaquat ernahrten
Patient*innen (Guyonnet and Rolland, 2015). Bei mangelernahrten chirurgischen
Patient*innen ist z.B. die Komplikations- und Sterberate drei- bis viermal hdher als

bei normal ernahrten Patient*innen (Saunders and Smith, 2010).

Die verminderte korperliche Funktion wirkt sich auch negativ auf die Lebensqualitat
von Patient*innen aus und auch die Pflegebedurftigkeit wird oftmals negativ
beeinflusst (Tappenden et al., 2013). Dies fuhrt haufig auch zu psychosozialen
Folgen fur mangelernahrte Patient*innen. Hierzu zahlen vor allem Depression,
Angst, Teilnahmslosigkeit im Alltag bzw. verminderte Motivation, diesen zu

bewaltigen sowie Selbstvernachlassigung (Saunders and Smith, 2010).

Die mit den zuvor genannten Grinden einhergehenden medizinischen Folgen sind
folglich auch fur das Gesundheitssystem relevant und somit auch von 6konomischer
Bedeutung. Die daraus resultierenden Konsequenzen wirken sich sowohl auf die
Lange des Krankenhausaufenthalts als auch die Morbiditats- und Mortalitatsrate
negativ aus. (Frei, 2006, Ld&ser, 2010, Ldser, 2011). Ein verlangerter
Krankenhausaufenthalt kann mit bis zu 50 % hoheren Kosten fur Einrichtungen
einhergehen. Ein hdherer Anteil an mangelernahrten Patient*innen bedeutet auch
ein allgemeines Ansteigen der Behandlungskosten und kann folglich eine Belastung
fur das Gesundheitssystem darstellen (Saunders and Smith, 2010). Die Kosten
aufgrund einer nicht adaquat diagnostizierten Mangelerndhrung und damit
unzureichender Behandlung werden in Deutschland beispielsweise auf ca. neun
Milliarden Euro jahrlich geschatzt (Koch et al., 2009, Barker et al., 2011). In einem
narrativen Review (Khalatbari-Soltani and Marques-Vidal, 2015), in welchem 19
Studien inkludiert wurden, wird dargestellt, dass die Lange des
Krankenhausaufenthaltes von Personen mit Mangelernahrung signifikant hoher ist
als bei adaquat ernahrten Patient*innen. Die Unterschiede reichen etwa von drei bis

sieben Tagen. Aufgrund der notwendigen langeren Versorgung und Behandlung



von mangelernahrten Patient*innen entstehen fir das Gesundheitssystem hohere
Kosten. So sind die taglichen Krankenhausaufenthaltskosten fur die Versorgung
von Patient*innen mit Mangelerndhrung 60 % hdéher als jene flr adaquat ernahrte
Patient*innen. Dies entspricht zusatzlichen Kosten von ca. 4700 Euro pro Patient*in
innerhalb eines Jahres (Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal 2015).

1.3. Die Rolle der Pflege beim Ernahrungsmanagement

Die Ernahrung allgemein ist ein Grundbedurfnis des Lebens und spielt daher
generell eine wichtige Rolle in Bezug auf Gesundheitsférderung und
Krankheitspravention (Reber et al., 2019). Der Profession der Pflege kommt eine
bedeutende Rolle beim Thema Ernahrung zu und im Krankenhaus wirkt das
Pflegefachpersonal zum Grof3teil an der Ernahrung von Patient*innen mit. Das bei
der Aufnahme eines*r Patient*in durchgefiuhrte Erndhrungsscreening wird
hauptsachlich vom Pflegepersonal durchgefuhrt (Tappenden et al., 2013). Die
Unterstiitzung von Patient*innen beim Essen und Trinken sowie die Uberwachung
des Ernahrungszustands gehoren zu den zentralen Aufgaben des professionellen
Pflegeberufs. Dies liegt in der Nahe der Pflegepersonen zu den Patient*innen in der
taglichen Berufsausibung und der Zeit, welche Pflegende mit den Patient*innen
verbringen, begrindet, denn dieser intensive Kontakt wird kaum einer anderen
Berufsgruppe im Krankenhaus zuteil. Das Pflegepersonal erhalt Einblicke in viele
ernahrungsbezogene Bereiche der Patient*innen, welche fur die adaquate Planung
von MafRnahmen bei Erndhrungsproblemen von Nutzen sind. Auch fungieren diese
als Schnittstelle zwischen anderen Professionen in einem Krankenhaus (z.B.
Arzt*innen, Physiotherapeut*innen, Diatolog*innen etc.): Pflegepersonen miissen
z.B. relevante erndhrungsbezogene Informationen an die dafur zustandige
Berufsgruppe weiterleiten, falls dies notwendig ist. So kénnen in weiterer Folge
ernahrungsmedizinische und andere ernahrungsbezogene therapeutische
Maflnahmen eingeleitet werden, um Probleme in Bezug auf die Ernahrung zu
bewaltigen sowie, um einer Mangelernahrung vorzubeugen und diese behandeln
zu kénnen (Schreier and Bartholomeyczik, 2008). Auch kénnen Pflegepersonen
den Patientinnen sowie deren Familienangehdrigen Kenntnisse Uber
Empfehlungen zur adaquaten Ernahrung vermitteln und verfigen Uber ein

umfangreiches Wissen Uber adaquate und einfache Madglichkeiten fur eine gesunde



und ausgewogene Erndhrung. Auch hilft das Pflegepersonal bei der Uberwachung
des Zustands der Patient*innen, z.B. mit der Dokumentation des Essverhaltens oder
der FlUssigkeits- und Nahrungsaufnahme (Mushtaq, 2018). In der Praxis wird die
Problematik einer Mangelernahrung jedoch oftmals, aufgrund eines Mangels an

Kenntnissen der Pflegepersonen dariber, nicht erkannt (Bartholomeyczik, 2019).

Das fruhzeitige Identifizieren einer Mangelernahrung — oder eines dahingehenden
Risikos — mittels geeigneter Screening-Instrumente ist fundamental und von
entscheidender Bedeutung, um diese rechtzeitig adaquat behandeln und damit
verbundene Folgen verhindern zu koénnen. Es ist der erste Schritt im
Ernahrungsmanagement in einer Einrichtung und ein solches Screening sollte somit
systematisch bei jeder*m Patient*in bei der Krankenhausaufnahme durchgefihrt
werden. Die Beurteilung des Ernahrungszustands ermdoglicht es, mehr
Informationen zum Ernahrungszustand einer*s Patient*in zu erhalten, und ein
mogliches Ernahrungsproblem sowie dessen Schweregrad feststellen zu kdnnen
(Reber et al., 2019). Wird eine Mangelernahrung oder ein Risiko dafur mit Hilfe
eines Screenings frihzeitig erkannt, kdnnen MalRnahmen zur Pravention und
Behandlung frihzeitig eingeleitet werden. Damit kann eine Mangelernahrung im
besten Fall verhindert und der Verlauf einer bestehenden Mangelernahrung positiv
beeinflusst werden. Es kann damit verbundenen negativen Folgen entgegengewirkt
und diese im besten Fall aufgehalten werden (Guyonnet and Rolland, 2015). Da
das Thema Mangelernahrung einen wichtigen Pflegeindikator darstellt und
weitreichende Folgen mit sich bringen kann, sollte diese nicht rechtzeitig erkannt
werden, ist dies fur die Pflegequalitat von Bedeutung. Wird eine Mangelernahrung
rechtzeitig erkannt und die damit einhergehenden Konsequenzen verhindert, kann
die Qualitat in der Krankenhausversorgung und damit einhergehend auch die
Pflegequalitat verbessert werden (Tappenden et al., 2013, Koch et al., 2009). Aus
oben genannten Grunden ist es umso wichtiger, die Pflegequalitat in Bezug auf
diese Thematik zu erheben und transparent darzustellen, um diese in weiterer Folge
sicherzustellen und gegebenenfalls zu verbessern (Eglseer et al., 2018). Daraus
Iasst sich ableiten, dass kritische Reflexion sowie die Evaluierung der Handlungen
und Interventionen in der Praxis, entscheidend fur die konstante Sicherung der
Pflegequalitat sind.



1.4. Audits & Feedback

Die Strategie des sogenannten Audit und Feedback zielt darauf ab, Fachkrafte zu
ermutigen, ihre klinische Praxis zu hinterfragen und gegebenenfalls zu andern. Mit
Hilfe von Audits wird eine berufliche Leistung systematisch, basierend auf Kriterien
und Standards, Uberprift. Die daraus resultierenden Informationen werden auf
strukturierte Weise an die Fachkrafte zurlickgemeldet und dieses Vorgehen wird als
Feedback bezeichnet. Diese Methode soll Fachkraften im Gesundheitsbereich
somit aufzeigen, inwieweit die derzeit ausgelbte Praxis mit der angestrebten Praxis,
welche in evidenzbasierten Leitlinien beschrieben ist, Ubereinstimmt. Dadurch wird
die Aufmerksamkeit des Personals auf Bereiche gelenkt, in denen Verbesserungen
notwendig sind. Doch nicht nur Verbesserungspotenzial wird dadurch erkannt,
sondern auch bereits positive Strukturen und vor allem Starken in Bezug auf bereits
bestehende Prozesse einer Organisation oder eines Krankenhauses konnen mit
dieser Methode hervorgehoben werden. Mit dieser Methode wird namlich auch
dargestellt, ob und in welchen Bereichen bereits eine adaquate Versorgung
vorhanden ist. Somit kann die Motivation, diese bereits gangige Praxis

beizubehalten, aufrechterhalten werden.

Bei den meisten Auditverfahren wird die Einhaltung von Empfehlungen geprift und
es werden Informationen zu vorhandenen Strukturen, Prozessen und Ergebnissen
in der Pflege erhoben. Somit kdnnen durch diese Strategie umfassende Daten in
Bezug auf viele verschiedene Kriterien und Themen erhoben werden (Jamtvedt et
al., 2019).

In einem systematischen Review der Cochrane Collaboration von 2012, sind mehr
als 140 randomisierte Studien, welche Audits und Feedbacks beinhalten,
zusammengefasst worden. Es wurde festgestellt, dass diese Strategie eine
natzliche und effektive Malknahme sein kann, um die Praxis und somit potenzielle
Patient*innenergebnisse zu verbessern. Ein grolder Teil der beinhalteten Studien,
bei denen Audits und Feedbacks durchgefuhrt wurden, zeigte eine bessere
Einhaltung der gewilnschten Praxis durch das Gesundheitspersonal auf. Somit
konnte eine Verbesserung in der professionellen Praxis erzielt werden. Diese

Strategie muss dazu jedoch optimal konzipiert, vorgestellt und implementiert



werden. Dies bedeutet jedoch auch, dass nicht adaquat konzipierte Audit- und
Feedbackprogramme nur eine minimale oder gar keine Wirkung haben. Dies
verdeutlicht, dass es wichtig ist, das Augenmerk auf die Gestaltung und Umsetzung

jener Programme zu richten (lvers et al., 2012).

Deshalb wird empfohlen, klare Ziele zu definieren und einen Handlungsplan zu
entwickeln, um die zur Erreichung der Ziele erforderlichen Schritte festzulegen
(Jamtvedt et al., 2019). Das Ziel der Pflegequalitatserhebung 2.0, welche auf dieser
Strategie basiert, ist z.B. die Reflexion der taglichen Praxis, um eine qualitativ
hochwertige und sichere Pflege anbieten zu kénnen. Der Handlungsplan in diesem
Fall, ist die Erhebung der Daten in Bezug auf verschiedene Pflegeindikatoren
(Lohrmann, 2020, Lohrmann, 2019, Lohrmann, 2018). Das genaue Vorgehen
hierbei wird nachfolgend in Abschnitt 2 dargestellt. Die Informationsquellen fur
Audits sind Krankenakten, routinemallig erfasste (medizinische) Daten aus
elektronischen Systemen, Daten aus einem medizinischen Register, gezielt
erhobene Daten oder Datensatze, welche auf direkten Beobachtungen beruhen.
Das Feedback sollte sowohl verbal als auch schriftlich erfolgen, um die

Wahrscheinlichkeit eines Effekts zu erhéhen (Jamtvedt et al., 2019).

14.1. Die Pflegequalitatserhebung 2.0

Die Pflegequalitatserhebung 2.0 (kurz: PQE 2.0) wird als Instrument fur die
Durchfihrung von Audit- und Feedbackprogrammen eingesetzt, um die
Pflegequalitat in Osterreich festzustellen. Mit dieser kann die Pflegequalitat in Bezug
auf verschiedene Pflegeindikatoren, wie z.B. Mangelernahrung, erhoben werden.
Im Rahmen dieser werden Pravalenzraten sowie Interventionen zur Pravention und
Behandlung verschiedener Pflegeindikatoren erhoben und die Ergebnisse werden
anschlieBend an die teilnehmenden Einrichtungen rickgemeldet. Diese
Vorgehensweise basiert auf der Methode des sogenannten Audit und Feedback
(Lohrmann, 2020).

Die PQE 2.0 wird seit 2009 jahrlich an einem festgelegten Datum in teilnehmenden
Osterreichischen  Einrichtungen  durchgefuhrt und  vom  Institut  fur

Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitat Graz in Kooperation mit der



Projektgruppe Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten (Landelijke
Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ)) der Universitat Maastricht, Niederlande,
koordiniert. Die Pflegequalitatserhebung in Osterreich wird seit 2016 in
Uberarbeiteter, vereinfachter und verkurzter Version als Pflegequalitdtserhebung
2.0 angeboten (Lohrmann, 2019).

Um die Qualitdt von gewissen Pflegeindikatoren, wie zum Beispiel Dekubitus,
Kontinenz und Mangelernahrung Uberprifen zu koénnen, stutzt sich die
Pflegequalitatserhebung  auf  wissenschaftliche Leitlinien und  Risiko-
Assessmentinstrumente. Diese Qualitatsindikatoren (Mangelernahrung, Sturz etc.),
werden direkt bei den Patient*innen und auch mit Hilfe von Instrumenten auf
Patient*innenebene erhoben. Es wird auch erhoben, ob Standards und Leitlinien
diesbezuglich vorhanden sind oder ob es Expert*innen gibt und diese Leitlinien
beziehen sich immer auf eine gesamte Station oder Einrichtung. Dies kann in
weiterer Folge die Versorgung von Patient*innen verbessern, da auf Basis von
Assessmentinstrumenten Informationen erhoben und darauf basierend — falls
notwendig — Malnahmen eingeleitet werden kénnen. (Eglseer et al., 2018,
Lohrmann, 2020, Lohrmann, 2019).

Allgemein schaffen wiederholte Querschnittserhebungen, wie die PQE 2.0, die
Madglichkeit, Veranderungen im Laufe der Zeit erheben und bewerten zu kénnen.
Durch solche wiederholte Erhebungen kann z.B. untersucht und herausgefunden
werden, ob eine gewisse Intervention Vorteile mit sich bringt (Polit and Beck, 2017).
Somit kénnen die Fuhrungspersonen der jeweiligen teilnehmenden Einrichtungen
Starken erkennen, wodurch die jeweiligen Ergebnisse einen Beitrag zur
Uberwachung und Sicherung der Pflegequalitat leisten. Die Personen der
FUhrungsebene sowie auch alle Mitarbeiter*innen der teilnehmenden Einrichtungen
werden dadurch dazu gebracht, sich starker mit pflegerischen Themen
auseinanderzusetzen und vorhandene Verbesserungspotenziale zu nutzen, um

neue Ziele erarbeiten zu kénnen (Eglseer et al., 2018).

Im Rahmen der Pflegequalitatserhebung wird zusammengefasst der Ist-Zustand in
Bezug auf verschiedene Pflege- und Qualitatsindikatoren in Einrichtungen erhoben

und die daraus resultierenden Ergebnisse werden dann den teilnehmenden



Einrichtungen riickgemeldet. Somit stellt die PQE nichts anderes als ein Instrument
dar, mit dessen Hilfe ein Audit- und Feedbackprogramm in Osterreichischen
Krankenhausern und Pflegeeinrichtungen durchgeflhrt werden kann (Eglseer et al.,
2018, Lohrmann, 2020, Lohrmann, 2019, Lohrmann, 2018).

Der Erfolg eines solchen Programms kann auch mit Hilfe von Literatur bestatigt
werden: In einer niederlandischen Studie von Meijers et al. (2009) ist festgestellt
worden, dass bei regelmaliger Teilnahme an  der jahrlichen
Pflegequalitatserhebung die Pravalenzraten von Mangelermahrung signifikant
gesunken sind. Somit kann davon ausgegangen werden, dass bei regelmalliger
Teilnahme an der Pflegequalitatserhebung, Veranderungen in Bezug auf das
pflegerisch relevante Thema ,Mangelernahrung“ — im Idealfall — Gber Jahre hinweg
festgestellt und veranschaulicht werden konnen (Jamtvedt et al., 2019, Lohrmann,
2020, Meijers et al., 2009).

10



1.5. Forschungsliicke, Forschungsfragen und Ziel

Die weitreichenden Konsequenzen einer Mangelernahrung sowohl fir die
Patient*innen als auch fur das Gesundheitssystem machen deutlich, wie wichtig
dieses Thema fiur das Gesundheitssystem, das Personal und vor allem die
Patient*innen ist. Oben genannte Grinde, wie zum Beispiel die Sensibilisierung von
Pflegepersonen in Bezug auf das Thema ,Mangelernahrung®, zu wissen, ob die
derzeitige Praxis adaquat ist oder einer Verbesserung bedarf, sowie die positiven
Erfolge durch regelmafige Teilnahme an der PQE 2.0, zeigen die Wichtigkeit, den
Verlauf von Mangelernahrung Uber viele Jahre hinweg auszuwerten und
darzustellen. Aus diesem Grund ist es von Bedeutung, die Daten aus mehreren
Jahren miteinander zu vergleichen, um folglich festzustellen, ob und wie sich das
Risiko fur Mangelernahrung sowie ernahrungsbedingte Interventionen bei Personen

mit einem Mangelernahrungsrisiko verandert haben.

Derzeit ist jedoch noch keine Datenauswertung der Jahre 2017 bis 2019 vorhanden,
welche den Verlauf von Mangelernahrung in osterreichischen Krankenhausern in
Bezug auf das Risiko sowie die erndhrungsbezogenen Interventionen bei Personen
mit einem Risiko fur Mangelernahrung, darstellt. Dadurch kann gezeigt werden, ob
eine Veranderung innerhalb der Jahre verzeichnet werden kann, sowie ob und
welchen Einfluss eine regelmallige Teilnahme an der PQE 2.0 sowohl auf das
Risiko fur Mangelerndhrung hat als auch welche Auswirkungen gesetzte

Interventionen auf ein vorhandenes Risiko haben.
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Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Veranderungen der Pravalenz eines
Mangelernahrungsrisikos sowie der ernahrungsbezogenen Interventionen bei
Patient*innen mit einem Risiko fur Mangelerndahrung in Osterreichischen

Krankenhausern in den Jahren 2017 bis 2019 aufzuzeigen.

Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

1. Wie hat sich das Mangelernahrungsrisiko bei Patient*innen in
osterreichischen Krankenhausern in den Jahren 2017 bis 2019

verandert?

2. Wie haben sich die ernahrungsbezogenen Interventionen bei
Patient*innen mit einem Risiko fir Mangelernahrung in
osterreichischen Krankenhausern in den Jahren 2017 bis 2019

verandert?

12



2. Methode

Im nachfolgenden Kapitel wird das Hauptaugenmerk auf die Beschreibung des
Designs der Masterarbeit, der zur Analyse verwendeten Stichprobe, des Settings,
der Herausstellung ethischer Aspekte sowie der Vorgehensweise der Datenanalyse

gelegt.

2.1. Design

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine Sekundardatenanalyse der
Daten der Pflegequalitdtserhebung 2.0 aus den Jahren 2017 bis 2019 (Lohrmann,
2020, Lohrmann, 2019, Lohrmann, 2018) durchgefuhrt. Diese Methode wurde
gewahlt, da die zur Beantwortung der Forschungsfragen relevanten Daten in Bezug
auf das Thema Mangelernahrung, bereits im Rahmen der Pflegequalitatserhebung
2.0 in den Jahren 2017, 2018 sowie 2019 (Lohrmann, 2020, Lohrmann, 2019,

Lohrmann, 2018) erhoben worden sind.
2.1.1. Die PQE 2.0.

Die PQE 2.0 wird seit 2009 jahrlich an einem festgelegten Datum in teilnehmenden
Osterreichischen  Einrichtungen  durchgefuhrt und vom  Institut  fir
Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitat Graz in Kooperation mit der
Projektgruppe Landesweite Pravalenzerhebung pflegebezogener Daten (Landelijke
Prevalentiemeting Zorgproblemen (LPZ)) der Universitat Maastricht, Niederlande,
koordiniert. Die Pflegequalitatserhebung in Osterreich wird seit 2016 in
uberarbeiteter, vereinfachter und verkurzter Version als Pflegequalitdtserhebung
2.0 angeboten (Lohrmann, 2019).

Bei der PQE 2.0 handelt es sich um eine jahrlich durchgefuhrte multizentrische
Querschnittserhebung, welche sich am Modell von Donabedian orientiert, um die
Pflegequalitat adaquat erfassen zu konnen. Dieses Modell, nach Avedis
Donabedian benannt, ist ein Anhaltspunkt fur die Qualitatsentwicklung im
Gesundheitswesen. Nach Donabedian lasse sich die Qualitat in Bezug auf die

medizinische Versorgung in drei verschiedene Ebenen einordnen. Diese seien die
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Strukturqualitat, die Prozessqualitat und die Ergebnisqualitat. Bei der strukturellen
Qualitat werden personelle und sachliche Strukturen sowie Rahmenbedingungen
(z.B. Nutzung von Leitlinien) hinsichtlich der Einrichtung berlcksichtigt, bei der
Prozessqualitdt wird erhoben, wie eine gewisse Leistung erbracht wird (z.B.
regelmaliges Risikoassessment) und die Ergebnisqualitdt befasst sich mit der
Qualitat der erbrachten Leistung (z.B. Erfolg der geleisteten Pflege) (Lohrmann,
2019, Donabedian, 2005).

Die Erfassung der Pflegequalitat erfolgt bei der PQE 2.0 nach diesem Modell mittels
Erhebung der strukturellen Qualitatsindikatoren (z.B. die Nutzung von
evidenzbasierten Leitlinien) sowie der Haufigkeit und den pflegerischen
Malnahmen zu sechs relevanten Pflegeindikatoren: Dekubitus, Inkontinenz,
Mangelernahrung, Sturze, freiheitsein/-beschrankende Mallnahmen und Schmerz.
Die teilnehmenden Einrichtungen erhalten Informationen zur Pflegequalitat in
Bezug auf oben genannte Pflegeindikatoren, um ihre bisher gangige Praxis
reflektieren und weiterfuhrend Veranderungen einleiten zu kénnen. Wie schon in
der Einleitung erwahnt, basiert die Pflegequalitdtserhebung 2.0 auf der Strategie
von Audit und Feedback. Mit Hilfe der Audits, also in diesem Fall dem Zeitpunkt der
Datenerhebung im Zuge der Pflegequalitatserhebung, werden Informationen zu
oben genannten Pflegeindikatoren systematisch, basierend auf Kriterien und
Standards, erhoben. Die dadurch erhaltenen Informationen werden, nach
Abschluss und verstandlicher Aufbereitung der Daten, an die teilnehmenden
Pflegepersonen wieder als Feedback rickgemeldet. So erhalten die
Pflegepersonen, aber auch die jeweilige Einrichtung, Informationen, welche zeigen
konnen, ob die derzeit ausgeubte Praxis bereits mit der erwlnschten Praxis, welche
in evidenzbasierten Leitlinien beschrieben ist, kongruent ist und/oder ob und in
welchem Bereich gegebenenfalls Verbesserungspotenzial besteht. (Eglseer et al.,
2018, Lohrmann, 2020, Lohrmann, 2019).

2.2. Datenerhebung

Die Einladung, an der Pflegequalitatserhebung teilzunehmen, erfolgt schriftlich vom
Institut fur Pflegewissenschaft der Medizinischen Universitat Graz. Sie richtet sich

an alle osterreichischen Gesundheitseinrichtungen, Krankenhauser, Pflegeheime
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sowie Rehabilitationseinrichtungen. Die Datenerhebung, welche das Audit darstellt,
wird von den Einrichtungen — genauer gesagt von den dort arbeitenden
Pflegepersonen — selbststadndig durchgefihrt. Zur korrekten Durchfihrung der
Erhebung erhalten die betreffenden Institutionen zuvor eine Schulung sowie
Informations- und Erhebungsmaterialien. Die Erhebung der Daten per se wird dann
von zwei diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, welche als
sogenanntes Erhebungsteam fungieren, durchgefiihrt. Eine dieser zwei
Pflegepersonen ist auf jener Station, auf welcher die Erhebung zu diesem Zeitpunkt
durchgefuhrt wird, tatig. Die andere Person kommt als ,externe Person“ von einer
anderen Station bzw. einem anderen Bereich, um eine Ergebnisverfalschung
zugunsten des eigenen Bereichs bestmoglich verhindern zu koénnen. Der
Fragebogen wird vom ausgewahlten Erhebungsteam entweder direkt online in ein
passwortgeschutztes Eingabeprogramm eingegeben oder auf dem ausgedruckten
Fragebogen ausgefullt. Beim Ausflllen sollte zwischen den Pflegepersonen eine
inhaltliche Ubereinstimmung erzielt werden. Sollte kein Konsens gefunden werden,
entscheidet automatisch die unabhangige externe Pflegeperson. Zusatzlich muss
gesagt werden, dass die Datenerhebung per se direkt bei den Patient*innen

durchgefihrt wird und nur wenige Daten aus der Dokumentation stammen.

Der Fragebogen, welcher fur die Pflegequalitdtserhebung 2.0 verwendet wird, ist
innerhalb der internationalen Forschungsgruppe entwickelt worden. Die enthaltenen
Fragen basieren auf internationaler wissenschaftlicher Literatur, wobei Expert*innen
aus den jeweiligen Fachbereichen dieser Pflegeprobleme bei der Entwicklung und

jahrlichen Aktualisierung mitwirkten.
Die Fragen kdnnen auf drei Ebenen aufgeschlisselt werden:

e Die erste Ebene sind Fragen zur Art der Einrichtung sowie zu den
vorhandenen Qualitatsindikatoren (z.B. vorhandene Standards/Leitlinien,
Vorhandensein eines multidisziplinaren Expert*innenteams).

e Die zweite Ebene beinhaltet Fragen zur Art der Station bzw. des
Wohnbereichs und den vorhandenen Qualitatsindikatoren (z.B. Uberpriifung
der Einhaltung der Standards/Leitlinien, multidisziplindre Beratung oder
Fortbildungen).
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e Die dritte Ebene stellt Fragen zu den Teilnehmer*innen dar, wobei diese
zusatzlich in einen allgemeinen und einen spezifischen Teil gegliedert wird.
Der allgemeine Teil beinhaltet Fragen zu demographischen Merkmalen wie
Alter und Geschlecht und der spezifische Teil erfasst Daten und Merkmale
zu den jeweiligen Pflegeindikatoren sowie zur Pravention und den gesetzten

Interventionen.

(Lohrmann, 2020, Lohrmann, 2019, Lohrmann, 2018)

2.2.1. Mangelerndhrung

Um die Pravalenz eines Mangelernahrungsrisikos darstellen zu kdnnen, sind in
dieser Masterarbeit die Daten aus dem Malnutrition Universal Screening Tool zur
Auswertung herangezogen worden. Dieses Instrument zur Erfassung eines
Mangelernahrungsrisikos wird in diesem Teil der Arbeit nachfolgend noch naher
beschrieben. Das Ziel dieses Instruments ist die Identifikation von Erwachsenen,
bei welchen ein Risiko fur Mangelernahrung besteht. Die drei Risikofaktoren, welche
mit dem MUST erhoben werden, sind der Body Mass Index (BMI), ein

unbeabsichtigter Gewichtsverlust und reduzierte Nahrungszufuhr.

Die erhobenen ernahrungsbezogenen MalRnahmen umfassten die Durchfihrung
eines Mangelernahrungs-Screenings, die Uberweisung an Diatolog*innen, eine
energie- und eiweillreiche Kostform bzw. Snacks, eine Anpassung der
Nahrungskonsistenz und das Einsetzen von hochkalorischer und eiweil3reicher
Trinknahrung. Auch sind weitere Interventionen, wie (par-)enterale Ernahrung, eine
adaquate Flussigkeitszufuhr, Informationen an die Patient*innen und deren
Angehdrige sowie die Anpassung der Umgebung bei den Mahlzeiten, durchgefuhrt

worden.

16



2.2.2. Erhebungsinstrument MUST"

Das sogenannte Malnutrition Universal Screening Tool, das frei Ubersetzt fur
,=Universelles Werkzeug fir das Screening von Mangelernahrung“ steht, ist zur
Identifikation von Erwachsenen, welche untergewichtig sind oder bei denen das
Risiko einer Fehlernahrung besteht, entwickelt worden. Dieses Tool wurde von der
sogenannten Malnutrition Advisory Group, einem Ausschuss der British Association
for Parenteral & Enteral Nutrition (kurz: BAPEN), entwickelt und seit der Einfihrung
im Jahre 2003 regelmaldig Uberarbeitet. Damit konnen auch klare Empfehlungen
abgeleitet werden, um einen Behandlungsplan und demnach eine entsprechende
Ernahrungsberatung entwickeln zu konnen. Urspringlich wurde das MUST fur
geriatrische Patient*innen im ambulanten Bereich entwickelt. Jedoch eignet es sich
auch fur den Einsatz bei anderen Patient*innengruppen in Krankenhausern, bei
Pflegediensten und anderen Einrichtungen und kann von allen Pflegekraften

angewendet werden.

Es muss gesagt werden, dass es keinen ,Goldstandard” fir das Feststellen einer
Mangelernahrung, welcher als Referenz herangezogen werden kénnte, gibt. Dies
macht es allgemein schwierig, die Validitat von Ernahrungs-Screening-
Instrumenten festzustellen. Das MUST wurde dennoch von einer multidisziplinaren
Gruppe nach Durchsicht einer breiten klinischen Literatur iber Mangelernahrung,
entwickelt. Das Instrument weist auch gute Werte in Bezug auf die
Augenscheinvaliditat, die Inhaltsvaliditat und die konkurrente Validitat auf und ist
auch intern konsistent sowie zuverlassig. Das bedeutet, dass die
Reproduzierbarkeit sehr gut bis ausgezeichnet ist, auch wenn verschiedene

Beobachter*innen dieselben Patient*innen in Krankenhausern beurteilen.

Die Anwendbarkeit bzw. Praktikabilitat wurde in Krankenhausstationen,
Ambulanzen, niedergelassenen Praxen, bei hauslichen Pflegediensten sowie in
Pflegeheimen getestet. In diesen Settings hat es sich als einfach und praktisch

anzuwendendes, zuverlassiges und gultiges Instrument erwiesen (Elia, 2003).

Das Malnutrition Universal Screening Tool besteht aus funf durchzufihrenden

Schritten. Im ersten Schritt werden die Korpergrofie und das Gewicht vermessen,
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um daraus den sogenannten Body Mass Index (kurz: BMI), welcher die Kilogramm
pro Quadratmeter aufzeigt, berechnen zu kdnnen. Danach folgt der zweite Schritt,
in welchem berechnet wird, ob die Person ungeplant Gewicht verloren hat und wenn
ja, wie viel Prozent an Gewicht verloren wurde. Schritt drei schliel3t die Beurteilung
eines akuten Krankheitseffekts ein, was bedeutet, dass die Auswirkungen einer
akuten Erkrankung berucksichtigt werden, denn eine solche kann sich auf das
Risiko einer Mangelernahrung auswirken. Im vierten Schritt werden die Punktzahlen
der Schritte eins bis drei addiert, um das allgemeine Risiko fur eine
Mangelernahrung zu bestimmen und im funften Schritt wird empfohlen, die lokalen
Pflegerichtlinien und/oder Anweisungen zu befolgen, um einen adaquaten
Pflegeplan zu entwerfen (Elia, 2003). Anhand der nachfolgenden Abbildung wird die
Vorgehensweise bei der Anwendung des MUST noch naher erklart:
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Mangelerndahrungsscreening bei Erwachsenen mit Hilfe des Malnutrition Universal

Screening Tools (MUST)

nach Elia et al. (2012)

Body Mass Index Gewichtsverlust Akute Erkrankung
Akute Erkrankung
BMI (kg/m?) Punkte % Punkte +
(voraussichtliche)
>20 0 <5 0 Nahrungskarenz fiir
18,5-20 1 5-10 1 > 5 Tage
<18,5 2 >10 2 =
2 Punkte
v
Gesamtrisiko fiir Mangelerndhrung
Behandlungsrichtlinien
l v
0 1 1

Geringes Risiko

MaRnahme

- Klinische Standardpflege
- Wiederholung des
Screenings

Durchfiihrung

- Krankenhaus: wochentlich
- Pflegeheim: monatlich
- Ambulant/Pflegedienste: jahrlich
bei bestimmten Gruppen (z.B.
Personen > 75 Jahre)

Mittleres Risiko

MaRnahm

- Beobachten

Durchfiihrung

- Erndhrungsprotokoll fiir 3 Tage
- Wenn angemessene
Erndhrungssituation (keine
Besorgnis): Screening wiederholen
(siehe "Geringes Risiko")

- Wenn unzureichende
Ernahrungssituation (klinische
Bedenken): siehe "Hohes Risiko"

Mittleres Risiko

nahm

- Behandeln

Durchfiihrung

- Diatolog*innen hinzuziehen
oder lokale Richtlinien befolgen

- Ziele setzen
- Gesamtnahrungsaufnahme
verbessern & erhdhen
- Behandlungsplan iiberwachen &
Uberpriifen:
Krankenhaus - wochentlich;
Pflegeheim - monatlich;
Pflegedienste - 2-3 mal im Monat

Abbildung 1: Mangelerndhrungsscreening mit Hilfe des MUST (in Anlehnung an Elia et al. (2012))
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Liegt der BMI bei grof3er als oder genau 20 werden null Punkte, bei einem BMI von
18,5 bis 20,0 ein Punkt und bei einem BMI von unter oder gleich 18,5 werden zwei

Punkte vergeben.

Danach wird ein vorliegender Gewichtsverlust in Prozent berechnet, welcher
ungeplant in den letzten drei bis sechs Monaten stattgefunden haben muss. Bei
einem Verlust von weniger oder gleich funf Prozent werden null Punkte, von funf bis
zehn Prozent ein Punkt und bei mehr als oder gleich 10 Prozent zwei Punkte

eingetragen.

Dazu wird, wie in Abbildung 1 ersichtlich, eine akute Erkrankung berucksichtigt,
welche eine Nahrungskarenz von (voraussichtlich) mehr als funf Tagen beinhaltet.

Trifft dies zu, so werden zwei Punkte hinzugerechnet.

Aus diesen drei Kriterien, woraus durch Addition die Gesamtpunkteanzahl generiert
wird, entsteht folglich das Gesamtrisiko fur das Vorliegen einer Mangelernahrung.
Bei einer Gesamtpunktezahl von null wird das Risiko als gering eingestuft und als
Malnahme wird in einem Krankenhaus eine woéchentliche Wiederholung des
Screenings empfohlen. Ergibt die Summe der Kriterien einen Punkt, so ist das
Gesamtrisiko fur Mangelernahrung mittel und die empfohlene Malinahme ist die
Beobachtung des Zustands. Fur das klinische Setting wird bei diesem Risiko die
Durchfihrung eines Ernahrungs- und FlUssigkeitsprotokoll Uber drei Tage
empfohlen. Ergibt das Screening zwei oder mehr Punkte so liegt ein hohes Risiko
fur eine Mangelernahrung vor und es wird weiterfUhrend die Behandlung derselben
empfohlen. In allen Settings werden eine genaue Bestimmung des
Erndhrungszustands sowie das Beginnen einer Erndhrungstherapie empfohlen
(Elia, 2003, Schiitz et al., 2005).
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2.3. Population, Stichprobe und Setting

Allgemein wurden bei der PQE 2.0 alle ésterreichischen Gesundheitseinrichtungen,
Krankenhauser, Pflegeheime und Rehabilitationseinrichtungen angefragt, ob
Interesse an einer Teilnahme besteht. Um die in dieser Arbeit im Fokus stehenden
Forschungsfragen zu beantworten, wurden nur jene Daten zur Auswertung
herangezogen, welche in Osterreichischen Krankenhausern erhoben worden sind.
Darunter fallen samtliche Universitatskliniken, Allgemeinkrankenhauser sowie
psychiatrische Krankenhauser. All jene Daten, welche von Pflegeheimen oder
anderen Gesundheitseinrichtungen stammen, wurden von der Analyse

ausgeschlossen.

Alle Patient*innen, welche am Tag der Erhebung stationar aufgenommen waren,
wurden vorher gefragt, ob diese an der Erhebung teilnehmen wollen. Es wurde
somit vor der Befragung eine informierte Zustimmung eingeholt. Im Rahmen der
Auswertung der Daten der Pflegequalitatserhebung fur diese Arbeit, sind nur jene
Teilnehmer*innen inkludiert worden, bei denen das Mangelernahrungsrisiko auf
Basis des sogenannten Malnutrition Universal Screening Tool zur Ganze erhoben
worden ist. Sind nur Teile davon ausgefullt worden oder wurde das MUST nicht

ausgewertet, so wurden diese Patient*innen von der Analyse ausgeschlossen.

2.4. Ethischer Aspekt

Um eine ethisch korrekte Vorgehensweise gewahrleisten zu konnen, wurden in den
Pflegequalitatserhebungen 2017 bis 2019 nur jene Daten von Patient*innen
erhoben, bei denen im Vorhinein eine informierte Zustimmung eingeholt worden
war. Um die jahrlichen Datenerhebungen durchfiihren zu kénnen, wurde jedes Jahr
ein positives Ethikvotum bei der zustandigen Kommission, in diesem Fall bei jener
der Medizinischen Universitat Graz, eingeholt (Lohrmann, 2020, Lohrmann, 2019,
Lohrmann, 2018).
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2.5. Sekundardatenanalyse

Die Datenanalyse wurde mit Hilfe des Programms ,IBM SPSS Statistics 27¢
durchgefuhrt. Um Unterschiede zwischen den Erhebungsjahren feststellen zu
kénnen, wurde je nach Skalierung der Variablen ein Chi-Quadrat- oder Kruskal-
Wallis-Test verwendet. Bei zwei nominal skalierten Daten wurde ein Chi-Quadrat-
Test durchgeflhrt.

Um Unterschiede zwischen nominal und metrisch skalierten Daten festzustellen,
wurde zunachst ein Test auf Normalverteilung durchgefihrt. Waren die Daten nicht
normal verteilt, so wurde weiterfuhrend der Kruskal-Wallis-Test verwendet, da es
sich bei den Daten der drei Erhebungsjahre um mehr als zwei unabhangige
Stichproben handelt. Die Angabe darlber, welcher Test zur Auswertung der
einzelnen Ergebnisse verwendet worden ist, wird im Ergebnisteil in den jeweiligen

Grafiken und Tabellen naher ausgefuhrt.

Jene p-Werte, welche kleiner oder gleich 0,05 (p < 0,05) waren, wurden als

statistisch signifikant bewertet.
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3. Ergebnisse

In diesem Teil der Arbeit werden die Ergebnisse aus der Sekundardatenanalyse der
Pflegequalitatserhebung 2.0 von 2017 bis 2019 mit Hilfe von geeigneten Tabellen
und Grafiken dargestellt. Auf diese Weise werden sowohl die Basischarakteristika
der Stichprobe als auch die Daten in Bezug auf die Forschungsfragen

veranschaulicht, um diese besser vergleichen zu kdnnen.

3.1. Basischarakteristika der Stichprobe

Im folgenden Unterpunkt des Ergebnisteils werden zunachst die
Basischarakteristika der Stichprobe beschrieben, um die nachfolgende

Vergleichbarkeit der zu untersuchenden Jahre darzustellen.

3.1.1. Teilnehmer*innen und Riicklaufquote

Es wurden in allen drei Jahren insgesamt 9412 Personen gefragt, ob sie an der
Pflegequalitatserhebung teilnehmen mdchten. Die Rucklaufquote lag bei 69,5 %,
das heildt, 6541 Personen haben teilgenommen. In Abbildung 2 werden die

Teilnehmer*innen der einzelnen Jahre dargestellt.

100%
90%
80%
70%

60% 69.7% 70.1% 68.8%
50%
40%
30%
30.3% 29.9% 31.2%

20%
10%

0%

2017 (N = 2854) 2018 (N = 3255) 2019 (N = 3303)
Ja Nein

Abbildung 2: Teilnahme Ja/Nein
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In diese Analyse wurden auch Patient*innen eingeschlossen, bei denen das MUST

nicht zur Ganze erhoben worden war.

Der mittels Chi-Quadrat-Test berechnete p-Wert liegt bei 0,495, was bedeutet, dass
es keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Rucklaufquote innerhalb der
Jahre gibt.

3.1.2. Griunde fur Nicht-Teilnahme

Haben Patient*innen nicht an der Erhebung teilgenommen, so sind die Grinde daftr
erfragt worden. In Tabelle 1.1 sind die Grinde fur eine Nicht-Teilnahme in den
Jahren 2017, 2018 und 2019 ersichtlich.

Tabelle 1: Griinde fiir die Nicht-Teilnahme an der Erhebung

2017 2018 2019
N = 865; % (n) N=974;%(n) N=1032; % (n)

Teilnahme verweigert 41,7 (361) 40,5 (394) 42,5 (439)
Kognitiver Zustand zu schlecht 17,1 (148) 17,8 (173) 21,4 (221)
Versteht oder spricht Sprache 14,2 (123) 11,4 (111) 12,4 (128)
nicht

Nicht erreichbar 8,4 (73) 15,0 (147) 9,7 (100)
Sonstiges 6,8 (59) 7,7 (75) 5,6 (58)
Terminal 9,0 (78) 6,4 (62) 6,6 (68)
Komatos 2,7 (23) 1,2 (12) 1,7 (18)
p = 0,000

Der am haufigsten genannte Grund fir eine Nicht-Teilnahme war in allen drei
Jahren die Ablehnung der Teilnahme an der Datenerhebung. Wobei im Jahre 2019
am meisten Patient*innen (42,5 %) nicht teilnehmen wollten. In demselben Jahr
wurden auch die meisten Patient*innen verzeichnet, bei denen der kognitive

Zustand zu schlecht war (21,4 %), um an der Erhebung teilzunehmen.
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Im Vergleich zu den Jahren 2017 und 2019 hatte das Jahr 2018 den gréfiten Anteil
an Patient*innen, welcher entweder nicht erreichbar (15 %) war oder gaben
sonstige, nicht ndher beschriebene, Grinde (7,7 %) an, nicht an der Erhebung

teilzunehmen.

Da das Signifikanzniveau nach Berechnung mittels Chi-Quadrat-Test bei 0,000
liegt, sind signifikante Unterschiede in Bezug auf die Grunde der Nicht-Teilnahme
innerhalb der Jahre 2017, 2018 und 2019 vorhanden.

3.1.3. Altersdurchschnitt und -kategorien der Stichprobe

Ab diesem Unterkapitel wurden nur noch Daten von Teilnehmer*innen zur Analyse
eingeschlossen, bei denen das Malnutrition Universal Screening Tool auch zur
Ganze erhoben worden war. Dies waren in allen drei Jahren zusammengefasst
5755 Personen (siehe Abbildung 3).

n=1704
n = 2009 30%
35%

N =5755
n = 2042
35%

2017 =2018 © 2019

Abbildung 3: Teilnehmer*innen nach ausgefiilltem MUST
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Das Durchschnittsalter in den Jahren 2017 und 2018 lag bei ca. 65 Jahren, lediglich
im Jahre 2019 lag es bei 66 Jahren.

Um zu erheben, ob Unterschiede zwischen den Jahren vorhanden sind, ist zunachst
ein Test auf Normalverteilung durchgefihrt worden. Die Werte waren nicht
normalverteilt und somit wurde der Kruskal-Wallis-Test angewendet, um zu
identifizieren, ob Unterschiede zwischen den drei Jahren in Bezug auf den
Altersdurchschnitt vorhanden sind. Bei diesem Test liegt die Signifikanz bei 0,691
und bedeutet, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den Jahren 2017 bis

2019 in Bezug auf das Durchschnittsalter vorliegt.

Nachfolgend wird, wie in Abbildung 4 ersichtlich, die Stichprobe aufgeteilt in

Alterskategorien beschrieben.

50%

ABTR o 482%

40%

30%

20% 21.7% 21.9% 22.2%
20.1% 20.4% 20.5%

10%

0,
o.6% 105% oo

0%

18 BIS 39 JAHRE 40 BIS 59 JAHRE 60 BIS 79 JAHRE > 80 JAHRE
2017 (N =1704) 2018 (N =2042) 2019 (N =2009)

Abbildung 4: Alterskategorien der Stichprobe

Wie in Abbildung 4 ersichtlich, macht jene Gruppen der Personen zwischen 60 bis
79 Jahren mit fast 50 % den hochsten Anteil an Teilnehmer*innen in allen drei

Jahren aus. Die Gruppe der 18- bis 39-Jahrigen war mit insgesamt ca. 10 % am
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wenigsten vertreten. Im Mittelfeld lagen mit ca. 20—-22 % die 40- bis 59-Jahrigen

sowie jene Patient*innen Uber 80 Jahre.

Die Signifikanz liegt laut Chi-Quadrat-Test hier bei 0,816, was bedeutet, dass es
keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Jahren 2017 und 2019

hinsichtlich der Alterskategorien innerhalb der Stichprobe gibt.

3.1.4. Geschlecht der Teilnehmer*innen

MANNER FRAUEN

50.1% 50.6% 50.3%
49.9% 49.5% 49.7%
2017 (N = 1704) 2018 (N = 2042) 2019 (N = 2009)

Abbildung 5: Geschlechterverteilung

In allen drei Jahren nahmen ca. zur Halfte Frauen sowie zur Halfte Manner an der
Erhebung teil. Der Frauenanteil war in allen drei Jahren mit knapp Uber 50 %

insgesamt hoher als der Anteil an Mannern.

Die Signifikanz wurde mittels Chi-Quadrat-Test berechnet und lieg bei 0,959. Dies
bedeutet, dass kein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die
Geschlechterverteilung innerhalb der Jahre 2017 und 2019 vorliegt. Somit war die

Verteilung der Geschlechter in allen drei Jahren ausgeglichen.
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3.1.5. Art des Krankenhauses

100%

90%

80%

70%

65.9%
60% 62.7%
58.0%
50%
40%
40.4%
37.3%

30% 34.1%
20%
10%

0%

UNIVERSITATSKLINIKUM ALLGEMEINKRANKENHAUS PSYCHIATRISCHES KRANKENHAUS
2017 (N = 1704) 2018 (N =2042) 2019 (N =2009)

Abbildung 6: Art des Krankenhauses

Insgesamt wurde der gréfite Anteil der Teilnehmer*innen, mit 58 % im Jahre 2017,
62,7 % im Jahre 2018 und 65,9 % im Jahre 2019 in einem Allgemeinkrankenhaus

behandelt. In psychiatrischen Krankenhausern nahmen ausschliellich im Jahr

2017, mit 1,6 %, am wenigsten Patient*innen teil.

Der Signifikanzwert wurde mittels Chi-Quadrat-Test berechnet und betragt 0,000.

Dies bedeutet, dass ein statistisch signifikanter Unterschied innerhalb der Jahre

2017, 2018 und 2019 in Bezug auf die Art des Krankenhauses vorhanden ist.
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3.1.6. Stationen

Tabelle 2: Stationen

2017 2018 2019
N =1704; % (n) N = 2042; % (n) N =2009; % (n)

Nicht-operativ (konservativ) 51,1 (871) 40,6 (830) 53,2 (1068)
Operativ 36,1 (615) 47,0 (959) 35,8 (720)
Sonstiges 12,8 (218) 12,4 (253) 11,0 (692)
p = 0,000

Die meisten Teilnehmer*innen wurden auf nicht-operativen, den sogenannten
konservativen Stationen betreut, gefolgt von operativen Stationen. Der geringste
Prozentsatz wurde auf sonstigen, anderen Stationen betreut. So lag der Anteil an
Teilnehmer*innen im konservativen Fachbereich im Jahr 2017 bei 51,1 %, im Jahr
2018 bei 40,6 % und im Jahr 2019 bei 53,2 %. Im operativen Fachbereich war jener
Anteil im Jahre 2017 bei 36,1 %, im Jahre 2018 bei 47 % und im Jahre 2019 bei
35,8 %. Der Anteil an Teilnehmer*innen lag in sonstigen, anderen Fachbereichen in

allen drei Jahren bei ca. 12 %.

Die prozentuelle Verteilung der Teilnehmer*innen variiert in allen drei Bereichen
innerhalb der Jahre 2017, 2018 und 2019. Dies wird durch einen mittels Chi-
Quadrat-Test errechneten p-Wert von 0,000 bestatigt. Dies bedeutet, dass es einen
statistisch signifikanten Unterschied in Bezug auf die Stationen hinsichtlich der
Jahre 2017 bis 2019 gibt.
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3.1.7. Operation in den letzten 2 Wochen

Im Jahr 2017 wurde bei 23,5 % der Teilnehmer*innen in den 2 Wochen vor der
Datenerhebung eine Operation durchgefihrt, im Jahr 2018 bei 31,1 % und im Jahr
2019 bei 24,3 %.

Der p-Wert, welcher mittels Chi-Quadrat-Test berechnet wurde, liegt bei 0,000. Dies
bedeutet, dass ein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die
Durchfihrung einer Operation in den letzten 2 Wochen innerhalb der drei Jahre

vorliegt.

3.1.8. Patient*innen am Ende des Lebens

Es wurde auch erhoben, bei welchen Teilnehmer*innen ein Pflege- und
Behandlungspfad am Ende des Lebens befolgt wurde. Im Jahr 2017 lag der Anteil
der zuvor genannten Personengruppe bei 2,1 %, im Jahr 2018 bei 4,2 % und im
Jahr 2019 bei 2,9 %.

Die Signifikanz wurde mit dem Chi-Quadrat-Test berechnet und liegt hier bei 0,001.
Dies bedeutet, dass statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf den Anteil
jener Personen, bei denen ein Pflege- und Behandlungspfad am Ende des Lebens

befolgt wurde, vorliegt.
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3.1.9. PAS-Summenwert

Die nachfolgende Tabelle 3 stellt den Pflegeabhangigkeitsskala-Summenwert (kurz:
PAS-Summenwert) der Teilnehmerinnen dar. Allgemein besteht die
Pflegeabhangigkeitsskala aus 15 ltems, wie z.B. Mobilitat, Alltagsaktivitaten und
Essen und Trinken. Mit Hilfe dieser Skala kann die Pflegeabhangigkeit von
Patient*innen eingeschatzt werden. Der Summenwert aus den 15 Items Iasst sich
dann kategorisch in insgesamt funf Unterpunkte gliedern — von ,vollig abhangig“ bis

,vOllig unabhangig“ den Hilfsbedarf betreffend (Dassen et al., 2001).

Tabelle 3: PAS-Summenwert

2017 2018 2019
N=1704; % (n) N=2042;%(n) N =2009; % (n)

Véllig unabhéngig 66,8 (1138) 66,7 (1361) 62,0 (1246)
Uberwiegend unabhéngig 15,0 (255) 15,9 (324) 17,7 (356)
Teilweise abhédngig 10,9 (186) 9,7 (199) 12,8 (257)
Uberwiegend abhéngig 5,1 (87) 5,5 (112) 5,9 (118)
Véllig abhéngig 2,2 (38) 2,3 (46) 2,6 (32)
P =0,006

In allen drei Jahren waren mehr als 60 % der Teilnehmer*innen laut PAS ,vdllig
unabhangig®, also nicht pflegeabhangig. Der zweithdchste Anteil war mit ca. 15 %
bis ca. 18 % ,uberwiegend unabhangig®“. Der geringste Anteil an Personen war mit

ca. 2-3 % in allen drei Jahren ,vollig abhangig*“, also pflegeabhangig.

Der p-Wert wurde mittels Chi-Quadrat-Test berechnet und liegt bei 0,006. Es liegt
also ein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die Pflegeabhangigkeit
innerhalb der Jahre 2017 bis 2019 vor.

3.1.10. Krankheitsbilder

Die durchschnittliche Anzahl an medizinischen Diagnosen, in diesem Kapitel als

.Krankheitsbilder® bezeichnet, lag innerhalb der drei Jahre insgesamt bei ca. 2,8 pro
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Patient*in. Im Jahr 2017 lag diese Zahl bei durchschnittlich ca. 2,9, im Jahr 2018
bei durchschnittlich ca. 2,7 und im Jahr 2019 bei durchschnittlich ca. 2,9. Um die
Anzahl der medizinischen Diagnosen der Teilnehmer*innen innerhalb der Jahre zu
vergleichen, wurde zunachst ein Test auf Normalverteilung durchgefuhrt, da es sich
um mehr als 2 unabhangige Stichproben handelt. Der berechnete Signifikanzwert
liegt bei < 0,001, daher sind die Werte nicht normalverteilt, weshalb ein nicht-
parametrisches Testverfahren angewendet worden ist. Dieses war schlie3lich der
Kruskal-Wallis-Test, welcher eine Signifikanz von 0,003 ergibt. Das bedeutet, dass
ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Anzahl der Krankheitsbilder zwischen
den Jahren 2017, 2018 und 2019 vorhanden ist.

In untenstehender Tabelle sind die verschiedenen Krankheitsbilder der
Teilnehmer*innen in den Jahren 2017, 2018 und 2019 angefuhrt. All jene
Krankheitsbilder, welche mit einem Stern (*) versehen sind, weisen statistisch
signifikante Unterschiede in Bezug auf die Krankheitsbilder der Teilnehmer*innen
innerhalb der Jahre 2017 und 2019 auf. Die Signifikanz wurde separat bei jedem
Krankheitsbild mittels Chi-Quadrat-Test ermittelt.
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Tabelle 4: Krankheitsbilder

2017 2018 2019
N =1704; % N =2042; % N =2009; %
(n) (n) (n)
Krankheiten des Kreislaufsystems 44,9 (765) 47,5 (969) 46,6 (936)
(ohne Schlaganfall)
Krankheiten des Muskel-Skelett- 22,7 (386) 29,0 (593) 28,1 (564)
Systems und des Bindegewebes*
Krankheiten des Urogenitalsystems 21,3 (363) 23,9 (489) 22,7 (456)
Krankheiten des Verdauungssystems 21,3 (363) 20,9 (426) 21,8 (437)
Krankheiten des Atmungssystems* 24,9 (424) 20,1 (410) 21,5 (432)
Endokrine, Erndhrungs- und 19,0 (324) 20,4 (416) 22,4 (451)
Stoffwechselkrankheiten (ohne
Diabetes Mellitus)*
Tumore/bésartige Neubildungen 21,4 (365) 19,3 (394) 21,4 (429)
Diabetes Mellitus 18,4 (314) 16,5 (336) 18,5 (372)
Krankheiten des Nervensystems 11,0 (187) 11,4 (232) 11,7 (235)
(ohne Verletzungen des
Riickenmarks/Querschnittlahmung)
Psychische Erkrankungen und 11,9 (203) 9,5 (195) 11,9 (239)
Verhaltensstérungen (z.B. Depression
— ohne Demenz, Stérungen durch
psychotrope Substanzen, Sucht)*
Faktoren, die den 14,3 (244) 2,1 (42) 8,7 (175)
Gesundheitszustand beeinflussen
sowie zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren*
Krankheiten der Haut und Unterhaut 9,8 (167) 10,0 (204) 9,2 (185)
Krankheiten des Blutes und der 9,7 (165) 9,2 (187) 8,9 (179)
blutbildenden Organe sowie von
Stérungen des Immunsystems
Krankheiten des Auges und der 7,7 (131) 7,3 (149) 8,5 (170)
Augenanhangsgebilde
Schlaganfall* 8,6 (146) 5,6 (115) 7,1 (142)
Infektibse und parasitdre Krankheiten™ 7,6 (130) 5,7 (116) 7,5 (151)
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Demenz 2,5 (43) 2,7 (55) 2,7 (55)

Verletzungen, Vergiftungen und 1,8 (31) 3,9 (79) 2,5 (50)
bestimmte andere Folgen dul3erer

Ursachen (ohne Uberdosis von nicht

stichtig machenden Drogen)*

Psychotroper 1,8 (31) 2,4 (50) 3,1 (63)
Substanzmissbrauch/Sucht*

Krankheiten des Ohres und des 1,5 (26) 2,1 (42) 2,1 (43)
Warzenfortsatzes

Abnorme klinische Symptome, 1,5 (26) 2,0 (41) 2,9 (59)

Anzeichen und Laborbefunde, die
nicht anderweitig klassifiziert sind*

Sonstiges* 2,8 (48) 1,3 (27) 2,2 (47)

*p < 0,05 signifikanter Unterschied in Bezug auf die Basischarakteristika innerhalb der Jahre
2017 bis 2019

Insgesamt waren in allen drei Jahren die haufigsten Erkrankungen Krankheiten des
Kreislaufsystems, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
sowie Krankheiten des Urogenitalsystems. In allen drei Jahren waren Krankheiten
des Kreislaufsystems unter den Teilnehmer*innen mit einem Anteil von fast 50 %
das am haufigsten vertretene Krankheitsbild. Im Jahr 2017 lag der Anteil bei 44,9
%, 2018 bei 47,5 % und 2019 bei 46,6 %. Es ist kein statistisch signifikanter
Unterschied in Bezug auf Krankheiten des Kreislaufsystems innerhalb der drei

Jahre vorhanden.

Der Anteil an Teilnehmer*innen mit Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes lag im Jahr 2017 bei 22,7 %, im Jahr 2018 bei 29,0 % und im
Jahr 2019 bei 28,1 %. Hier wurde laut Chi-Quadrat-Test ein statistisch signifikanter

Unterschied innerhalb der drei Jahre berechnet.

Beim dritthaufigsten Krankheitsbild, den Krankheiten des Urogenitalsystems lag
kein statistisch signifikanter Unterschied innerhalb der drei Jahre vor. Im Jahr 2017
hatten 21,3 % eine das Urogenitalsystem betreffende Krankheit, im Jahr 2018 23,
9 % und im Jahr 2019 22,7 %.
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Von insgesamt 22 Krankheitsbildern weisen zehn Krankheitsbilder signifikante
Unterschiede innerhalb der Teilnehmer*innen zwischen den Jahren 2017, 2018 und
2019 auf (siehe Tabelle 4). Jene Krankheitsbilder und Faktoren, bei welchen
signifikante Unterschiede innerhalb der drei Jahre festgestellt wurden, sind

folgende:

¢ Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

e Krankheiten des Atmungssystems

e Endokrine Krankheiten, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

e Psychische Erkrankungen und Verhaltensstorungen

e Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen sowie zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fuhren

e Schlaganfall

¢ Infektiose und parasitare Krankheiten

e Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aulderer Ursachen

e Psychotroper Substanzmissbrauch/Sucht

e Abnorme klinische Symptome, Anzeichen und Laborbefunde, die nicht
anderweitig klassifiziert sind

e Sonstiges

Im nachsten Teil der Arbeit werden nun die Ergebnisse in Bezug auf die zwei im

Vorfeld aufgestellten Forschungsfragen beschrieben und aufbereitet.
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3.2. Veranderungen des Mangelernahrungsrisikos in den Jahren
2017 bis 2019

Um die erste Forschungsfrage ,Wie hat sich das Mangelernahrungsrisiko bei
Patient*innen in dsterreichischen Krankenhausern in den Jahren 2017 bis 2019
verandert?“ zu beantworten, wurden jene Daten von Teilnehmer*innen in die
Analyse eingeschlossen, bei denen das Malnutrition Universal Screening Tool

vollstandig durchgefihrt worden war.

Da sich der Summenwert des MUST aus drei verschiedenen Kriterien — dem BMI,
einem unbeabsichtigten Gewichtsverlust sowie einer akuten Erkrankung — besteht,
welche auch vollstandig erhoben werden mussen, wurden auch die Ergebnisse
dieser einzelnen Kriterien analysiert und die Unterschiede diesbezuglich innerhalb

der drei Jahre mittels Chi-Quadrat-Test berechnet.

3.2.1. BMI

Das erste Kriterium des MUST ist der BMI. Die Werte des BMI werden im Rahmen
des MUST in drei verschiedene Kategorien eingeteilt. In der nachfolgenden
Abbildung sind die zuvor erwahnten drei Kategorien, nach denen jeweils die Punkte
vergeben werden, nach den drei zur Analyse eingeschlossenen Jahren 2017 bis
2019 aufgeteilt.
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Abbildung 7: BMI-Kategorien It. MUST

Wie in Abbildung 7 ersichtlich, ist der Anteil jener Personen mit einem BMI groRer
als oder genau 20 in allen drei Jahren mit ca. 91 bis 92 % am hochsten. Der Anteil
an Personen mit einem BMI unter 18,5 war mit ca. 4 % am geringsten. Der
berechnete p-Wert liegt hier bei 0,697 und bedeutet, dass es keinen statistisch
signifikanten Unterschied in Bezug auf den BMI innerhalb der drei Jahre gibt.
Daraus lasst sich schlieBen, dass der Anteil an Personen mit einem bestimmten
BMI konstant geblieben ist und somit keine Veranderungen von Jahr zu Jahr zu

verzeichnen sind.
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3.2.2. Unbeabsichtigter Gewichtsverlust

Das zweite Kriterium zur Berechnung des MUST ist die Erhebung eines
ungeplanten Gewichtsverlust der Teilnehmer*innen in den letzten drei bis sechs
Monaten. Die dazugehorige Frage lautet: ,Hat der*die Patient*in unabsichtlich

Gewicht verloren?”
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Abbildung 8: Patient*innen mit einem unbeabsichtigten Gewichtsverlust It. MUST

Im Jahre 2017 hatten mit einem Anteil von 25,9 % am meisten Personen einen
unbeabsichtigten Gewichtsverlust, gefolgt vom Jahr 2018 mit einem Anteil von 15,6
% und im Jahr 2019 war dieser Anteil bei 14,3 %. Die relative Anzahl an Personen
mit einem unbeabsichtigten Gewichtsverlust sank somit geringfligig von Jahr zu
Jahr.

Die berechnete Signifikanz liegt bei 0,330, das bedeutet, dass es keinen statistisch
signifikanten Unterschied in Bezug auf den Anteil an Teilnehmer*innen mit einem

unbeabsichtigten Gewichtsverlust innerhalb der drei Jahre gibt.
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3.2.3. Akute Erkrankung

Das letzte Kriterium, aus dem sich der Summenwert des MUST zusammensetzt, ist
das Vorliegen einer akuten Erkrankung. Die dazugehodrige Frage, um dies zu
erheben, lautet: ,Ist der*die Patient*in akut krank und hat er seit mehr als 5 Tagen
schlecht gegessen oder ist es wahrscheinlich, dass er in den nachsten 5 Tagen

schlecht essen wird?“
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Abbildung 9: Patient*innen mit akuter Erkrankung It. MUST

Im Jahre 2017 hatten noch 18,4 % eine akute Erkrankung wohingegen dieser Anteil
im Jahre 2018 bei 14 % und im Jahre 2019 bei 12,8 % lag. Das Vorhandensein

einer akuten Erkrankung ist somit von 2017 bis 2019 gesunken.

Laut dem berechneten p-Wert von 0,000 liegt in Bezug auf das Vorhandensein einer
akuten Erkrankung bei den Teilnehmer*innen innerhalb der drei Jahre ein statistisch

signifikanter Unterschied vor.
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3.2.4. Pravalenz Mangelernahrungsrisiko

In der nachfolgenden Abbildung 9 wird der Anteil an Patient*innen mit einem Risiko
fur Mangelernahrung laut Malnutrition Universal Screening Tool der Jahre 2017 bis
2019 dargestellt.
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Abbildung 10: Prévalenz Mangelerndhrungsrisiko It. MUST

Wie in Abbildung 10 ersichtlich, war der Anteil an Patient*innen mit einem
Mangelernahrungsrisiko im Jahr 2018 mit einem Anteil von 27 % am hochsten. In
den Jahren 2017 und 2019 war der Anteil an Patient*innen mit einem

Mangelernahrungsrisiko mit 25,6 % bzw. 25,5 % ca. gleich hoch.

Von insgesamt 5755 Teilnehmer*innen aus allen drei Jahren zusammen, wiesen
1502 Patient*innen ein Risiko fur Mangelernahrung auf. Aus obenstehender
Abbildung 10 I&sst sich errechnen, bei wie vielen Patient*innen tatsachlich in jedem
Jahr ein Risiko fur eine Mangelernahrung besteht. Im Jahr 2017 waren es von
insgesamt 1704 Teilnehmer*innen 437, im Jahr 2018 von insgesamt 2042
Teilnehmer*innen 552 und im Jahr 2019 waren es von insgesamt 2009

Teilnehmer*innen 513 mit einem Mangelernahrungsrisiko.
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Die mittels Chi-Quadrat-Test berechnete Signifikanz ergibt einen Wert von 0,485.
Das bedeutet, dass kein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die
Pravalenzraten des Mangelernahrungsrisikos der Teilnehmer*innen zwischen den
Jahren 2017, 2018 und 2019 vorhanden ist. Daraus lasst sich ableiten, dass der
Anteil an Patient*innen mit einem Mangelernahrungsrisiko in diesen drei Jahren

konstant geblieben ist und diesbezuglich keine Veranderungen zu verzeichnen sind.
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3.3. Ernahrungsbezogene Interventionen bei Patient*innen mit

einem Mangelernahrungsrisiko in den Jahren 2017-2019

Um einer Mangelerndhrung vorzubeugen bzw. diese zu behandeln, gibt es
verschiedene Madglichkeiten, die auch in der Pflegequalitatserhebung abgefragt
werden. Diese kdnnen die Durchfihrung eines Mangelernahrungsscreenings, die
Uberweisung an eine*n Diatolog*in, die Anpassung des Ambientes, das Anbieten
einer Wunschkost, Trink- und Zusatznahrung, eine angereicherte Kost oder
Zwischenmabhlzeiten sowie eine Anpassung der Nahrungskonsistenz sein. Auch die
Information fir Patient*innen und deren Angehdrige, die Unterstitzung einer
(Pflege-)Person wahrend der Mahlzeiten und die Uberwachung der Nahrungs- und
Flassigkeitszufuhr kénnen Teil solcher vorbeugenden und behandelnden
Interventionen sein. Auch andere, ,sonstige“ sowie ,keine Mal3nahmen® und die
Frage inwieweit der*die Patient*in parenteral oder enteral ernahrt wurde sowie eine
etwaige Verweigerung aller Ernahrungsinterventionen wurde erhoben. Insgesamt
gab es 17 ernahrungsbezogene MalRnahmen, die durchgeflhrt werden kénnen. Es

war auch maoglich, mehrere Interventionen anzufuhren.

In nachfolgender Abbildung 11 sind die durchgefiuihrten ernahrungsbezogenen
MaRnahmen bei Patient*innen mit einem Mangelernahrungsrisiko laut MUST in den

Jahren 2017 bis 2019, nach Haufigkeit ihrer Durchfihrung, absteigend dargestellt.

Der nachstehende Stern (*) hinter gewissen Interventionen kennzeichnet, dass es
hier einen signifikanten Unterschied in Bezug auf die Haufigkeit der Durchflihrung
einer Intervention innerhalb der Jahre 2017 bis 2019 gegeben hat. Berechnet wurde
der p-Wert bei jeder einzelnen Intervention innerhalb der Jahre mittels Chi-Quadrat-
Test.
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Abbildung 11: Erndhrungsbezogene Interventionen bei Patient*innen mit einem Mangelernédhrungsrisiko
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In allen drei Jahren war die am haufigsten durchgeflihrte Malnahme die
Durchfuhrung eines Mangelernahrungsscreenings. In allen drei Jahren wurde diese
bei mindestens 50 % aller Teilnehmer*innen durchgefihrt. In den Jahren 2017 und
2018 wurde ein solches Screening bei ca. 54-55 %, also bei annahernd gleich
vielen Teilnehmer*innen durchgefihrt. Im Jahre 2019 wurde diese Malknahme, im
Vergleich zu den Vorjahren, mit Abstand am haufigsten durchgefuhrt und fand bei
64,5 % aller Teilnehmer*innen mit einem Mangelernahrungsrisiko Anwendung. In
Abbildung 11 ist ersichtlich, dass bei der Haufigkeit der Durchfuhrung von
Mangelernahrungsscreenings eine Steigerung um 11 % bzw. 9,1 % Uber die Jahre
2017 bis 2019 erreicht wurde. Dies lasst sich auch durch das Ergebnis des
durchgefuhrten Chi-Quadrat-Tests veranschaulichen: Der berechnete p-Wert ergibt
< 0,001, was bedeutet, dass ein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf
die Haufigkeit der Durchfliihrung eines Mangelernahrungsscreenings innerhalb der
Jahre 2017 bis 2019 vorhanden ist.

Das Anbieten und Geben einer Wunschkost war in allen drei Jahren die am
zweithaufigste durchgefliihrte Intervention. Im Jahre 2017 wurde diese MalRnahme
bei 48,5 %, im Jahre 2018 bei 51,6 % und im Jahre 2019 bei 55,9 % aller
Patient*innen angewendet. So ist eine recht konstante Steigerung von ca. 3—4 %
von Jahr zu Jahr zu verzeichnen. Der berechnete p-Wert liegt hier bei 0,07 und
bekraftigt diese Steigerung, da dies bedeutet, dass ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Jahren 2017 bis 2019 in Bezug auf das Anbieten und

Geben einer vom*von der Patient*in gewlinschten Nahrung vorhanden ist.

Die dritthaufigste angewandte MaRnahme war die Uberweisung an eine*n
Diatolog*in. Im Jahre 2017 wurde diese bei 32,7 % und 2018 bei 34,2 % der
Patient*innen durchgefihrt und dies bedeutet eine Steigerung von 1,5 %.
Verglichen zu den anderen Jahren, wurde diese Mallhahme im Jahr 2019 am
haufigsten durchgefuhrt. Diese wurde bei 40,2 % der Patient*innen und somit um 6
% haufiger als noch im Jahre 2018 durchgefuhrt. Die Signifikanz liegt hier bei 0,037
und somit zeigt sich ein Unterschied in der Haufigkeit der Durchfuhrung innerhalb

dieser Jahre und ferner eine vorhandene Veranderung diesbezlglich.
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Bei der enteralen Erndhrung bzw. der Ernahrung Uber eine gastrale Sonde, war der
Anteil an Patient*innen, die eine solche erhalten haben, mit 9,4 % im Jahr 2017 am
héchsten. Im Jahr 2018 war dieser Anteil mit 7,4 % um 2 % geringer als zum Vorjahr
und im Jahr 2019 war dieser Anteil mit 4,7 % wiederum um ca. 3 % geringer als
noch im Jahr 2018. So kann verzeichnet werden, dass die enterale Ernahrung von
Jahr zu Jahr weniger durchgefuhrt wurde bzw. die Zahl an Patient*innen, welche
eine enterale Ernahrung bendtigten, standig abnahm. Der berechnete p-Wert liegt
hier bei 0,014 und bedeutet, dass es einen statistisch signifikanten Unterschied in

Bezug auf diese Intervention zwischen den Jahren 2017 bis 2019 gibt.

Insgesamt wurden bei knapp 6—12 % der Patient*innen mit Mangelernahrungsrisiko
keine Interventionen unternommen. Im Jahr 2018 war der Anteil mit 12,3 % am
hochsten. Im Jahr 2017 lag diese Zahl bei 6,4 %, also war diese um ca. 6 % geringer
als im Jahr 2018, und im Jahr 2019 lag diese bei 5,5 %, also war diese um ca. 7 %
geringer als im Jahr 2018. Dieser Unterschied spiegelt sich auch laut Chi-Quadrat-
Test wider: Der p-Wert liegt hier bei 0,000 und das bedeutet, dass ein statistisch
signifikanter Unterschied in Bezug auf die Nichtanwendung von jeglichen

Interventionen, innerhalb der Jahre 2017 bis 2019, vorhanden ist.

Zehn von insgesamt siebzehn Interventionen weisen laut Chi-Quadrat-Test
statistisch signifikante Unterschiede und somit Veranderungen in Bezug auf die
Haufigkeit der Durchflhrung bei Patient*innen mit einer Mangelernahrung oder

einem vorhandenen Mangelerndhrungsrisiko auf.

Bei sieben von zehn Interventionen ist kein signifikanter Unterschied in der
Haufigkeit der Durchfihrung innerhalb der Jahre 2017 bis 2019 mittels Chi-Quadrat-
Test errechnet worden. Diese sind die Anpassung des Ambientes, die Information
fur Patient*innen und Angehorige, die Unterstitzung wahrend der Mahlzeiten, eine
Bilanzierung, sonstige MalRnahmen, eine parenterale Ernahrung und die
Verweigerung aller Ernahrungsinterventionen seitens der*s Patient*in. Auf diese
wird an dieser Stelle nicht genauer eingegangen. Die genauen Werte kbnnen aus

Abbildung 11 entnommen werden.
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4. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es, die Veranderungen der Pravalenz eines
Mangelernahrungsrisikos sowie der ernahrungsbezogenen Interventionen bei
Patient*innen mit einem Risiko fur Mangelerndhrung in Osterreichischen
Krankenhdausern in den Jahren 2017 bis 2019 aufzuzeigen. Die Ergebnisse
innerhalb dieser drei Jahre sind insofern miteinander vergleichbar, da die
Basischarakteristika der Stichprobe keine nennenswerten Unterschiede aufweisen.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Pravalenz des
Mangelernahrungsrisikos uber die Jahre 2017 bis 2019 ca. gleichgeblieben ist. In
allen drei Jahren war mit einem p-Wert von 0,485 bei ca. einem Viertel der
Patient*innen ein Risiko fir Mangelernahrung vorhanden. Die Haufigkeit der
Durchfiuhrung von Malnahmen stieg jedoch bei mehr als der Halfte der
angewendeten Interventionen, um genauer zu sein, bei zehn von siebzehn
Interventionen, im Laufe der Jahre an. Die drei am haufigsten durchgefuhrten
Interventionen bei Patient*innen mit einem Risiko fir Mangelernahrung waren ein
Mangelernahrungsscreening, das Anbieten von Wunschkost sowie die
Uberweisung an eine*n Diatolog*in. Die Anteile der Patient*innen, bei welchen alle
zuvor genannten Interventionen durchgefuhrt wurden, weisen signifikante
Unterschiede auf und alle drei MaRnahmen wurden am haufigsten im Jahre 2019
durchgefuhrt.

Werden die Ergebnisse hinsichtlich des Anteils an Personen mit einem Risiko flr
Mangelernahrung dieser Masterarbeit mit Ergebnissen einer Studie, welche dies
ebenfalls Uber Jahre untersucht hat, so lassen sich teilweise ahnliche Ergebnisse
verzeichnen. So lag das Risiko flir eine Mangelerndhrung bei
Krankenhauspatient*innen laut einer Studie aus GroRbritannien, im Jahre 1998 bei
29,9 %, im Jahre 2000 bei 29,6 % und im Jahre 2003 geringfligig héher bei 32,2 %
(O'Flynn et al., 2005). Bei Studien, welche sich auf nur ein Erhebungsjahr
konzentrierten, variiert der Anteil an Patient*innen mit  einem
Mangelernahrungsrisiko zwischen knapp 20 und 50 %. So lag das
Mangelernahrungsrisiko in den Jahren 2017 in italienischen Krankenhausern bei
48,7 % (Bonetti et al.), in australischen Krankenhausern bei 45,5 % (O'Shea et al.)

und 2019 in belgischen Krankenhausern bei 44 % (Vandewoude et al.). Somit waren
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die durch diese Masterarbeit erbrachen Erkenntnisse bezuglich jener Anteile um ca.
20 % hoher als jene der zuvor genannten Ergebnisse aus anderen Erhebungen.
Wohingegen gesagt werden muss, dass sehr wohl Ergebnisse aus anderen Jahren
vorliegen, in denen das Risiko fur Mangelernahrung geringer war. Eine Studie aus
dem Jahre 2019 aus den Vereinigten Staaten von Amerika identifizierte ein
Mangelernahrungsrisiko von 32,7 % aller Patient*innen (Sauer et al.). Eine weitere
Studie aus GroRbritannien identifizierte ein Mangelernahrungsrisiko bei 32 % der
Patient*innen (Lamb et al., 2009) und bei zwei weiteren Studien aus der Turkei lag
der Anteil an Patient*innen mit einem solchen Risiko bei ca. 25 % (Celik et al., 2021)
und ca. 29 % (Gunduz et al., 2015).

Auch die Anteile an Patient*innen mit einem Mangelernahrungsrisiko, bei welchen,
wie in dieser Arbeit, jenes mittels MUST erhoben worden ist, zeigen klare
Differenzen auf. In einer Studie aus Deutschland mit Gber 4.000 Teilnehmer*innen,
lag der Anteil an Patient*innen mit einem Mangelerndhrungsrisiko laut MUST bei
19,2 % (Tannen et al., 2008), in einer anderen Studie aus Mexiko mit Uber 5.000
Teilnehmer*innen, war dieser Anteil laut MUST 54 % (Ancer-Rodriguez et al., 2014).
In einer Studie aus Grol3britannien lag dieser Anteil bei ca. 44 % (Lamb et al., 2009)
und in einer weiteren Studie aus der Turkei bei ca. 39 % (Turk et al., 2020). Diese
Differenzen von Land zu Land und von Jahr zu Jahr kann viele Grinde haben.
Moglicherweise spielen soziale und kulturelle Faktoren, ein moglicherweise
geringeres Bildungsniveau, das Alleinleben von Personen und moglicherweise ein
geringeres Einkommen in manchen Landern eine Rolle (Pirlich et al., 2005, Besora-
Moreno et al., 2020).

Es konnten allgemein zwei Studien identifiziert werden, welche ebenfalls den
Verlauf von Mangelernahrung untersucht haben, und somit fur einen Vergleich mit
dieser Arbeit herangezogen werden konnten. In der Studie von O'Flynn et al. (2005),
bei welcher in den Jahren 1998, 2000 und 2003, sowohl die Pravalenz eines
Mangelernahrungsrisikos als auch die Pravalenz einer Mangelernahrung bei
Patient*innen in einem Krankenhaus des Vereinigten Konigreichs erhoben worden
ist, die Anteile jener Patient*innen mit Mangelernahrung niedriger als jene Anteile
mit einem Risiko dafur. Im Jahre 1998 lag die Pravalenz bei 23,5 %, im Jahre 2000
bei 20,4 % und im Jahre 2003 bei 19,1 %. Dadurch ist ersichtlich, dass hier die
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Pravalenz von Mangelernahrung im Gegensatz zum Mangelerndhrungsrisiko mit
den Jahren stetig abgenommen hat (O'Flynn et al., 2005). Eine dieser Arbeit
ahnlichen Studie, erhob sowohl die Pravalenz von Mangelernahrung als auch das
Mangelernahrungsrisiko von Patient*innen in 6sterreichischen Krankenhausern von
2009 bis 2012. Hierfur wurden auch die Daten, welche im Rahmen der
Pflegequalitatserhebung erfasst worden waren, verwendet. In dieser gab es keinen
statistisch signifikanten Unterschied beim Anteil an Patient*innen mit einem
Mangelernahrungsrisiko. Dieser lag zum Zeitpunkt der ersten Erhebung im Jahre
2009 bei 20,6 % und zum Zeitpunkt der vierten Erhebung im Jahre 2012 bei 20,9 %
(Schonherr et al.,, 2014). Somit sind die Ergebnisse diesbeziglich mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit vergleichbar, da in dieser auch kein statistisch
signifikanter ~ Unterschied in Bezug auf die Pravalenz  eines
Mangelernahrungsrisikos festgestellt worden ist. Im Gegensatz dazu war der Anteil
an Patient*innen mit einer Mangelerndhrung héher als jener Anteil mit einem Risiko
dafur. So lag die Pravalenz im Jahre 2009 zum Zeitpunkt der ersten Erhebung bei
29,1 % und im Jahre 2012 bei der zweiten Erhebung bei 21,6 %. Auch hier wurde
ein signifikanter Ruckgang der Pravalenz von Mangelerndhrung verzeichnet
(Schoénherr et al., 2014). In einer Studie von Meijers et al. (2014) ging die Pravalenz,
welche auch im Rahmen der Pflegequalitatserhebung erfasst worden war, von
Mangelernahrung Uber den Zeitraum von 2007 (26 %) bis 2011 (18 %) signifikant
zuruck. Der Ruckgang der Pravalenzraten von Mangelerndhrung kdonnte mit der
regelmafigen Teilnahme der Einrichtungen an solchen Erhebungen und somit an
der Durchfuhrung eines Audit- und Feedbackprogramms liegen. Diese Annahme
lasst sich durch eine Studie von Meijers et al. (2009) bestarken, bei welcher
herausgefunden wurde, dass, je Ofter Einrichtungen an einer solchen Erhebung
teilgenommen haben, umso signifikant niedriger waren die Pravalenzraten von
Mangelernahrung. Ein moglicher Grund fur die Unterschiede in den Pravalenzraten
des Mangelernahrungsrisikos in der Literatur kann sein, dass nicht bei allen
Patient*innen ein Mangelernahrungsscreening durchgefuhrt worden ist und somit
eine nicht sichtbare Anzahl an Patient*innen mit einem Mangelernahrungsrisiko
nicht adaquat als solche identifiziert worden waren. In einer Studie von Schonherr
et al. (2012), bei welcher der Anteil der Patient’innen mit einem
Mangelernahrungsrisiko bei 20,8 % lag, stellte sich heraus, dass nicht bei allen

Patient*innen und Bewohner*innen ein Mangelernahrungsscreening durchgefuhrt
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wurde und somit die tatsdchliche Anzahl an betroffenen Personen nicht erfasst
werden konnte. Die Pravalenzraten des Mangelerndhrungsrisikos in der
vorliegenden Arbeit unterscheiden sich nicht signifikant. Mogliche Grinde dafir
konnen sein, dass die Basischarakteristika der Stichprobe (wie z.B. das Alter, die
teiinehmenden Stationen, Krankheiten usw.) keine nennenswerten Unterschiede
aufweisen und somit die Risikofaktoren der Teilnehmer*innen, welche ein Risiko fur

eine Mangelernahrung begtinstigen, keinen starken Schwankungen unterliegen.

Es sind keine Anderungen in der Pravalenz des Mangelernahrungsrisikos in zuvor
genannten Studien sowie in der vorliegenden Arbeit vorhanden. Jedoch stieg die
Durchfuhrung von ernahrungsbezogenen Interventionen sowohl in diesen Studien
als auch in dieser Arbeit an. Es kann fur diese Arbeit nicht rickgeschlossen werden,
dass diese Steigerung der Interventionen  Auswirkungen auf das
Mangelernahrungsrisiko hat, aber in der Literatur ist ersichtlich, dass
Pravalenzraten von Mangelerndhrung gesunken sind und eine Steigerung an
Interventionen offenkundig war. In der Studie von O'Flynn et al. (2005) blieb zwar
das Mangelernahrungsrisiko annahernd gleich, jedoch gingen die Pravalenzraten
von Mangelernahrung signifikant zurick. Es wurden aber die Interventionen in
Bezug auf die Ernéhrung haufiger durchgefihrt. Das Gewicht wurde im Jahr 2003
um 22,1 % haufiger gemessen als im Jahre 1998, die Frequenz steigerte sich
konstant von 37,5 % im Jahr 1998, auf 42,9 % im Jahr 2000 und auf 59,6 % im Jahr
2003. Auch die Uberweisung an eine*n Diatolog*in erhéhte sich von 31,5 % im Jahr
1998 auf 41,6 % im Jahr 2003 um ca. 10 %. Dies ist vergleichbar mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, in der sich die Uberweisung an eine*n
Diatolog*in von 32,7 % im Jahr 2017 auf 40,2 % im Jahr 2019 steigerte. Dieses
Ergebnis gleicht annahernd dem Ergebnis aus der Studie von Lamb et al. (2009),
bei welcher 45,2 % der Patient*innen diese Intervention erhielten. Auch bei der
Studie von Schonherr et al. (2014) wurden gewisse Malnahmen haufiger
durchgefuhrt. So steigerte sich die Erfassung des Erndhrungszustands in
Krankenhausern, welche viermal an der Pflegequalitdtserhebung teilgenommen
haben, von 21,7 % bei der ersten Teilnahme auf 41 % bei der vierten Teilnahme,
also liegt hier eine Steigerung von ca. 20 % vor. In der vorliegenden Masterarbeit
wurde diese Intervention im Jahr 2017 bei 53,5 % und im Jahr 2019 bei 64,5 % der
Patient*innen durchgefluhrt.
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In der Studie von Schonherr et al. (2014) wurde bei der vierten Teilnahme der
Krankenh&user auch die Uberweisung an eine*n Didtolog*in signifikant haufiger
durchgefihrt als noch bei der ersten. Im Jahr 2009 wurden 25,3 % und im Jahr 2012
35,6 % der Patient*innen an eine*n Ernahrungsexpert*in Uberwiesen und dieser
Umstand weist, wie auch in der vorliegenden Arbeit, eine Steigerung um ca. 10 %
auf. In dieser Studie gingen auch, wie zuvor erwahnt, die Pravalenzraten von
Mangelernahrung stetig bei gleichzeitiger Steigerung von Interventionen zurick.
Werden diese Ergebnisse mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit verglichen,
so wird ersichtlich, dass sich auch die Uberweisung an eine*n Diatolog*in in den
Jahren 2017 bis 2019 gehauft hat. So ist der Anteil an Uberwiesenen Patient*innen
in den Studien von O'Flynn et al. (2005) und Schénherr et al. (2014), welche auch
den Verlauf Uber Jahre eruiert haben bzw. mehrere Erhebungszeitpunkte hatten,
annahernd gleich. Ferner sind zuvor genannte Ergebnisse sowie Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit mit zwei weiteren Studien aus Osterreich vergleichbar. So sind
im Jahre 2012 27,5 % (Schoénherr et al.) und im Jahre 2013 28,7 % (Tannen and
Lohrmann) der Patient*innen an eine*n Diatolog*in Uberwiesen worden. Dieses
Ansteigen der Uberweisung an eine*n Diatolog*in kann an der Sensibilisierung des
Pflegepersonals in Bezug auf das Thema Mangelernahrung und damit fir mégliche
Interventionen diesbezuglich liegen. Diese Annahme stutzt sich auf die guten
Erfolge, welche ein Audit- und Feedbackprogramm nach sich ziehen kann
(Jamtvedt et al., 2019). So wird eine Thematik mehrdimensional erfasst und durch
Erhebung der Interventionen im Rahmen der Pflegequalitatserhebung

moglicherweise eine Sensibilisierung diesbezuglich erwirkt.

Eine weitere Malinahme, welche aus der Pflegequalitatserhebung im Rahmen einer
Studie von Schonherr et al. (2014) statistisch ausgewertet wurde und mit der
vorliegenden Masterarbeit vergleichbar ist, war eine angereicherte Kost. Die Anzahl
an Patient*innen, welche eine angereicherte Kost bekamen, sank von 2017 bis 2019
von 18,5 auf 15 %. Im Jahr 2009 lag dieser Anteil in Krankenhdausern, welche
dreimal an der Erhebung teilgenommen haben, It. Schonherr et al. (2014) bei 18 %
und sank bis zum Jahr 2012 auf 12,5 %. Fir andere Interventionen konnten keine

vergleichbaren Studien gefunden werden.
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Es ist allgemein diffizil, vergleichbare Studien zu identifizieren und auch die
Ergebnisse der identifizierten Studien, welche ahnliches wie in dieser Masterarbeit
untersuchten, unterliegen geringfigigen Schwankungen. Dennoch kann
zusammenfassend gesagt werden, dass die Anteile der Patient*innen, bei welchen
oben erwahnte Interventionen durchgeflhrt worden sind, annahernd gleich zu sein
scheinen. Zumindest waren fast alle ca. im gleichen Bereich und unterliegen
Schwankungen im Bereich von maximal plus oder minus 23 %. Auch wenn die
Ergebnisse allgemein den Verdacht nahelegen, dass sich die Haufigkeit der
Durchfihrung von Interventionen bei mangelernahrten Patient*innen nicht auf das
Mangelernahrungsrisiko auswirkt, geht aus der Literatur hervor, dass die adaquate
Durchfihrung und Steigerung von Interventionen méoglicherweise Auswirkungen auf
die Pravalenz von Mangelernahrung haben. Dies verdeutlicht die Wichtigkeit der
Durchfihrung solcher Mallnahmen und diese Annahme kann mit weiterer Literatur
bekraftigt werden. Ein weiterer Grund fur die stetige Steigerung der Durchfuhrung
von Interventionen, wie aus der vorliegenden Arbeit und aus anderen zuvor
genannten Studien hervorgeht, kénnte die regelmaflige Teilnahme an solchen
Erhebungen sein. Wie schon in der Einleitung erwahnt, untersuchten Meijers et al.
(2009) den Effekt von Audits und Feedback in Bezug auf die Pravalenzraten von
Mangelernahrung in den Jahren 2004 bis 2007. Aus diesen Erhebungen, in denen
Daten von ca. 7.000 bis ca. 11.000 Patient*innen in niederlandischen
Krankenhausern ausgewertet worden sind, ging hervor, dass die Pravalenzrate von
Mangelernahrung Uber diese Jahre gesunken war. Je 6fter Organisationen zuvor
an der jahrlichen Pflegequalitatserhebung teilgenommen haben, umso niedriger war
das Vorkommen von Mangelernahrung. Dieser Ruckgang ist laut Berechnungen
signifikant und ging von ca. 27 auf ca. 25 % zuruck. Dieses Ergebnis wurde auf ein
moglicherweise gestiegenes Bewusstsein in Bezug auf die Erndhrung und die damit
einhergehende Verbesserung der Ernahrungspflege rickgeschlossen (Meijers et
al., 2009). Eine andere Studie aus Deutschland fand einen positiven
Zusammenhang mit dem Mangelernahrungsrisiko. Es stieg der Anteil an
Patient*innen mit zunehmenden Mangelernahrungsrisiko laut MUST-Score an
(Tannen et al., 2008). Im Zusammenhang mit den Ergebnissen der vorliegenden
Arbeit lasst sich daraus schliel3en, dass die Haufigkeit der Durchfiuhrung der
ernahrungsbezogenen MalRnahmen aufgrund einer Sensibilisierung des

Pflegepersonals durch Audits und Feedbacks steigt und das bestatigt den in der
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Einleitung erwahnten positiven Effekt eines solchen Programms (lvers et al., 2012,
Jamtvedt et al., 2019, Jamtvedt et al., 2006).

Es koénnen mehrere mdgliche Erklarungen flir das Gleichbleiben eines
Mangelernahrungsrisikos bei gleichzeitiger Steigerung der Haufigkeit der
Durchfihrung von gewissen Interventionen pro Jahr herangezogen werden. Zum
einen konnte es daran liegen, dass nicht jene Interventionen haufiger durchgefuhrt
wurden, welche bessere Effekte in Bezug auf ein Mangelernahrungsrisiko erzielen,
sondern eher andere, nicht so effiziente Ma3nahmen haufiger ergriffen worden
waren. Auch konnte es sein, dass gewisse Interventionen trotz Steigerung der
Haufigkeit der Durchfuhrung noch immer zu selten durchgefuhrt wurden. Dies
konnte zum Beispiel die Durchfihrung eines Mangelernahrungsscreenings
betreffen. Ein solches Screening ist, wie schon mehrmals erwahnt, ein wichtiges
Instrument in der Pravention von Mangelernahrung und sollte bei allen
Patient*innen durchgefiihrt werden. Auch die Uberweisung an eine*n Di&tolog*in
stellt eine wichtige Mallnahme in der Pravention und Behandlung von
Mangelernahrung dar. So kann es sein, dass Diatolog*innen in der Praxis noch
immer zu wenig angefordert werden und hier Aufholbedarf bezlglich der
Anforderung herrscht. Es kdnnte auch sein, dass die Haufigkeit der Durchfihrung
der angegebenen Malinahmen zwar adaquat ist, aber diese nicht konsequent oder
nicht richtig durchgefihrt werden. Zuvor Genanntes stellt jedoch nur Annahmen dar
und um diese Annahmen zu untersuchen, mussten zudem weitere Studien zur

Verifikation oder Falsifizierung dieser Annahmen durchgefiihrt werden.

Durch Audit und Feedback kann moglicherweise eine Sensibilisierung des
Pflegepersonals in Bezug auf die Wichtigkeit der Ernahrung in der Pflege erreicht
werden. Dadurch wird die Aufmerksamkeit der Pflegepersonen durch diese
Methode auf etwas gelenkt, das mdglicherweise einer Verbesserung bedarf und den
Pflegpersonen zuvor maoglicherweise nicht bewusst war (Foy et al., 2020). Die
Annahme, dass eine Sensibilisierung des Pflegepersonals zu einer Steigerung an
Interventionen in Bezug auf die Ernahrung fuhrt, kann auch mit Hilfe andere Studien
in der Literatur bestarkt werden. So wurde in einer Studie, in welcher die
Selbsteinschatzung zum Wissen und den Einstellungen des Pflegepersonals zur

Erndhrung vor und nach einem Schulungsprogramm untersucht wurde,
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herausgefunden, dass bei den meisten ein hdheres Bewusstsein geschaffen wurde,
um Patient*innen mit einem Risiko fur Mangelernahrung zu identifizieren und
eventuell spezifische Malnahmen zu ergreifen (Bjerrum et al., 2012). Dies bestatigt
auch eine Studie von Lindorff-Larsen et al. (2007), in welcher die Wahrnehmung
von Mangelernahrung sowohl bei Pflegepersonen als auch bei Arzt*innen von 1997
und 2004 erhoben worden ist. Hier wurde auch festgestellt, dass im Jahre 2004
noch mehr Personen als im Jahre 1997 zustimmten, dass ein Ernahrungsscreening
bei der Aufnahme und wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefuhrt werden
sollte. Bei einer Studie von Mowe et al. (2008) gaben mehr als die Halfte der ca.
4.500 Teilnehmer*innen an, dass unzureichendes Wissen, ein mangelndes
Bewusstsein oder fehlende Kenntnisse die haufigsten Ursachen flr eine
unzureichende Ernahrungspraxis und die Umsetzung von ernahrungsbezogenen

Interventionen sind.

Weiterfuhrend wird nun auf die Starken und Limitationen dieser Arbeit eingegangen,
die Empfehlungen flr die Praxis und Forschung erlautert sowie mit einer

Schlussfolgerung abgeschlossen.
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4 1. Starken und Limitationen

Eine Starke der Pflegequalitatserhebung 2.0, auf deren Daten diese Masterarbeit
basiert, ist, dass uber Jahre hinweg dasselbe Instrument zur Erhebung eines
Mangelernahrungsrisikos verwendet worden ist. Somit konnten die Daten auf

derselben Basis ausgewertet werden.

Eine weitere Starke dieser Arbeit liegt in der in allen drei Jahren mit ca. 1700 bis
2000 Teilnehmer*innen relativ grofden Stichprobe. Daraus resultiert unweigerlich

eine hdohere Aussagekraft der Ergebnisse.

Auch als klarer Vorteil konnen die vergleichbaren Basischarakteristika und damit
eine weitestgehend homogene Gruppe an Patient*innen innerhalb der drei Jahre in

Bezug auf verschiedene Kategorien angesehen werden.

Als Limitation kann gesehen werden, dass derzeit nur eine Auswertung der Daten
der Jahre 2017 bis 2019 madglich war, da durch das Corona-Virus pandemiebedingt

in den Jahren 2020 und 2021 keine Pflegequalitatserhebungen stattfinden konnten.

Eine weitere Limitation ist, dass nicht gesagt werden kann, welche Effekte die
durchgefuhrten Interventionen auf Personen mit einem Mangelernahrungsrisiko
haben. Dazu ware eine eigene Interventionsstudie notwendig, in welcher gezielt die
Auswirkungen solcher Interventionen auf das Mangelernahrungsrisiko untersucht
werden. Auch eine qualitative Differenzierung der Intervention kann hier nicht
angestellt werden. Hierflr ware auch eine eigene Studie notwendig, in welcher die

Qualitat der einzelnen Interventionen gezielt untersucht wird.

Es kdnnte auch sein, dass andere Faktoren die dargestellten Ergebnisse in Bezug
auf die Steigerung der Interventionen Uber die Jahre beeinflusst haben, welche nicht
erhoben worden sind. So kdnnten z.B. ein je unterschiedlicher Umgang der
Einrichtungen mit den Ergebnissen sowie auch die Durchfiihrung der Erhebung mit
moglicherweise subjektiven Einflissen der erhebenden Personen, die Ergebnisse
sowohl positiv als auch negativ beeinflusst haben. Dies muss bei der Interpretation

der Ergebnisse und in der Diskussion berucksichtigt werden.
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Auch wurde in dieser Arbeit nur das Risiko fiir eine Mangelernahrung ausgewertet
und nicht die Pravalenz einer manifesten Mangelernahrung. Dies konnte eine
mogliche Verzerrung in der Auswertung und Interpretation der Ergebnisse

darstellen.

4.2. Empfehlungen fur die Praxis

Aufgrund der Ergebnisse wird in Bezug auf die pflegerische Praxis empfohlen, als
Einrichtung und vor allem als Krankenhaus, regelmaf3ig (im besten Falle jedes Jahr)
an der Pflegequalitatserhebung teilzunehmen. Wie die Ergebnisse zeigen, kann die
Praxis von der Teilnahme an solchen und ahnlichen Projekten, in vielerlei Hinsicht,
profitieren. Denn auf Basis der Ergebnisse kann gesagt werden, dass dies zu einer
Sensibilisierung und Starkung des Bewusstseins fur Mangelerndhrung und der
Wichtigkeit der diesbezuglichen Interventionen, beitragen kann. Wie die Ergebnisse
dieser Arbeit und auch jene anderer Studien zeigen, kann ein solches Programm
aus diesem Grund die Durchfuhrungrate von ernahrungsbezogenen Interventionen
steigern. Diese Sensibilisierung des Pflegepersonals und auch allgemein des
Personals in einem Krankenhaus und die damit einhergehende haufigere
Durchfuhrung von Interventionen, kann in weiterer Folge zu einer verbesserten
Pravention und Behandlung von Ernahrungsproblemen flhren. Es wird somit
moglicherweise ein positiver Effekt auf die pflegerische Ernahrungsversorgung fur

die Patient*innen erzielt.

4.3. Empfehlungen fur die Forschung

Fur die weitere Erforschung der Thematik wird empfohlen, weiterhin Daten aus
unterschiedlichen Erhebungsjahren der Pflegequalitatserhebung auszuwerten und
in weiteren Arbeiten und/oder Studien miteinander zu vergleichen. Dadurch kann
der weitere Verlauf von Mangelernahrung in Bezug auf das Risiko und die Haufigkeit
der Durchfihrung von Interventionen dargestellt werden. So kann auch
weiterverfolgt werden, ob sich die Haufigkeit der Durchfihrung der Interventionen
prinzipiell weiterhin erhéht und somit der Effekt von Programmen wie der

Pflegequalitatserhebung besser erhoben und dargestellt werden.
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Eine weitere Empfehlung diesbezliglich ware, nicht nur das Mangelernahrungsrisiko
zu erheben, sondern zusatzlich auch die Pravalenz von Mangelernahrung. Mit Hilfe
von weiteren Erhebungen, Untersuchungen und Analysen, konnten hiermit
magliche Effekte von Interventionen bei Mangelernahrung festgestellt werden. Dies
sollte im besten Fall mit Hilfe einer Langsschnittstudie erforscht werden, um die
Effektivitat der Interventionen anhand nur einer Patient*innengruppe darstellen zu
kdnnen, da bei der Pflegequalitatserhebung die Daten an nur einem Zeitpunkt

erhoben werden.

5. Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich das Mangelernahrungsrisiko bei
Osterreichischen Patient*innen innerhalb der Jahre 2017 bis 2019 nicht signifikant
verandert hat bzw. annahernd gleichgeblieben ist. Jedoch lasst sich aus den
Ergebnissen schlussfolgern, dass die Haufigkeit der Durchfliihrung bei mehr als der
Halfte der Interventionen, vor allem die in allen drei Jahren am haufigsten

durchgefuhrten, konstant gestiegen ist.

Dies bestarkt die Annahme, dass durch die regelmallige Teilnahme an der
Pflegequalitatserhebung und somit durch Audit- und Feedback-Programme
vermehrt Aufmerksamkeit auf ein bestimmtes Thema gelenkt werden kann. Eine
solche Teilnahme tragt zu einer Sensibilisierung und zur Bewusstseinsbildung von
Pflegepersonen bei und kann in weiterer Folge an einer Verbesserung der

Patient*innenversorgung mitwirken.

Aus diesem Grund wird eine Teilnahme an der jahrlich in Osterreich durchgefiihrten
Pflegequalitatserhebung fur jegliche Einrichtungen der Patient*innenversorgung

empfohlen.
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