Masterarbeit

Psychometrische Evaluierung und Praktikabilitat
des deutschsprachigen Screening-Instruments
,Nutritional Form For the Elderly“ (NUFFE-G)
zur Einschatzung des Ernahrungszustandes
von alteren Personen

Eine Piloterhebung in einer
geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung

eingereicht von
Daniel Wolfgang Pichlbauer, BSc MSc MSc
zur Erlangung des akademischen Grades

Master of Science
(MSc)

an der

Medizinischen Universitat Graz
ausgefihrt am

Institut fur Pflegewissenschaft

unter der Anleitung von

Dr.i" Silvia Bauer, BSc MSc
Univ.-Prof."" Dipl.-Pflegepad.™ Dr."" Christa Lohrmann

Graz, 26.03.2024



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
und die den benutzten Quellen woértlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als

solche kenntlich gemacht habe.

Graz, am 26.03.2024 Daniel Wolfgang Pichlbauer, BSc MSc MSc eh.



Danksagungen

Ein besonderer Dank geblihrt Frau Dr." Silvia Bauer, BSc MSc und Frau Univ.-
Prof." Dipl.-Pflegep&d.” Dr."" Christa Lohrmann vom Institut fir Pflegewissenschaft
an der Medizinischen Universitat Graz fur ihre fachkundige Anleitung und Unterstit-
zung dieser Masterarbeit. Ich danke ihnen flr ihre wertvollen Anregungen, Rat-
schlage und konstruktive Kritik sowie fur ihre Geduld wahrend des gesamten Ent-
stehungsprozesses. Ebenso mdochte ich mich bei meiner Familie und meinen Freun-
den bedanken, die mich stets ermutigt und unterstutzt haben, meine Ziele zu verfol-
gen und mein Bestes zu geben. Ein herzliches Dankeschon gilt auch der Heim- und
Pflegedienstleitung der teilnehmenden Einrichtung sowie den Bewohnerinnen, Be-
wohnern und Pflegepersonen, die an der Erhebung teilgenommen haben. lhre Be-

reitschaft zur Zusammenarbeit hat die Umsetzung dieser Arbeit erst ermoglicht.



Zusammenfassung

Hintergrund: Das ,Nutritional Form For the Elderly“ (NUFFE) wurde fur die Pflege-
praxis entwickelt und ist ein einfaches und klinisch nitzliches Screening-Instrument
zur Einschatzung des Ernahrungszustandes von alteren Personen (Soderhamn &
Soéderhamn 2001). Fir die deutschsprachige Version ist bisher noch keine psycho-
metrische Prifung vorhanden. Ziel war es, im Rahmen einer Piloterhebung in einer
ausgewahlten geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung die interne Konsistenz und
Stabilitat als Teilaspekte der Reliabilitat sowie die Praktikabilitdt des deutschspra-
chigen ,Nutritional Form For the Elderly“ (NUFFE-G) zu Uberprifen. Methode: 41
Bewohnerinnen und Bewohner einer geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung wur-
den hinsichtlich ihres Ernahrungszustandes von Pflegepersonen mit dem ,NUFFE-
G"-Instrument eingeschatzt. Nach wenigen Tagen wurde die Einschatzung einmal
wiederholt, um die Berechnung der Stabilitat durchfiihren zu kdnnen. Zur Uberpri-
fung der Praktikabilitdt wurden die einschatzenden Pflegepersonen mit einem ge-
sonderten Fragebogen befragt. Zur Bewertung der internen Konsistenz wurde der
Cronbach's-Alpha-Koeffzient flir die Gesamtskala sowie die Item-to-Total-Korrela-
tion berechnet. Zur Einschatzung der Stabilitat wurde der Intraklassen-Korrelations-
koeffizient aus den beiden Gesamtscores ermittelt. Ergebnisse: Der Cronbach's-
Alpha-Koeffizient erreichte einen Wert von 0,697. In Bezug auf die ltem-to-Total-
Korrelation zeigten neun von insgesamt 15 Items eine signifikante Korrelation mit
der Gesamtskala. Bei diesen neun Items wurde jeweils ein Korrelationskoeffizient
von Uber 0,30 ermittelt. Der Intraklassen-Korrelationskoeffizient betragt 0,988 (95%
Cl: 0,987-0,994; p < 0,001). Zudem wurde eine hohe und statistisch signifikante
Korrelation zwischen den einzelnen Items der beiden Messungen festgestellt. Alle
befragten Pflegepersonen waren der Ansicht, dass das ,NUFFE-G" einfach anzu-
wenden und verstandlich ist. Ebenso zeigte sich, dass die Anwendung des Instru-
ments nicht langer als 15 Minuten dauerte. Schlussfolgerung: Die erste Uberpri-
fung des ,NUFFE-G" deutet auf eine zufriedenstellende Reliabilitdt und eine gute
Praktikabilitat des Instruments hin. Allerdings sind weiterflihrende psychometrische
Tests sowie gegebenenfalls eine Modifizierung und Anpassung erforderlich, bevor
das Instrument groRraumig zur Identifikation einer potenziellen oder tatsachlich vor-
handenen Mangelernahrung bei alteren Personen in der Langzeitpflege verwendet

werden kann.



Abstract

Background: The "Nutritional Form For the Elderly" (NUFFE) was developed for
nursing practice and is a simple and clinically useful screening instrument for asses-
sing the nutritional status of older people (S6éderhamn & Sdderhamn 2001). The
German version has not yet been psychometrically tested. The aim was to test the
internal consistency and stability as aspects of reliability as well as the practicability
of the "Nutritional Form For the Elderly" (NUFFE-G) in German as part of a pilot
survey in a selected geriatric long-term care facility. Method: The nutritional status
of 41 residents in a geriatric long-term care facility was evaluated by nurses utilizing
the "NUFFE-G" instrument. After a few days, the assessment was repeated once in
order to be able to calculate the stability. Nurses were also surveyed using a sepa-
rate questionnaire to evaluate practicability. Internal consistency of the total scale
and item-to-total correlations were determined using Cronbach's alpha coefficient.
The stability was assessed by calculating the intraclass correlation coefficient from
the two sets of total scores/results. Results: The Cronbach's alpha coefficient was
0.697. Out of the 15 items, nine showed significant correlations with the total scale,
each with a correlation coefficient exceeding 0.30. The intraclass correlation coeffi-
cient was calculated as 0.988 (95% CI: 0.987-0.994; p < 0.001), indicating high sta-
bility between the two assessments. Furthermore, a strong and statistically signifi-
cant correlation was observed between the individual items across both measure-
ments. All participating nurses unanimously reported that the NUFFE-G was user-
friendly and easy to comprehend. Moreover, the application of the instrument did
not exceed 15 minutes. Conclusion: The first evaluation of the "NUFFE-G" sug-
gests satisfactory reliability and practicability. However, additional psychometric tes-
ting, along with potential modifications and adaptations, are required before the in-
strument can be widely employed for identifying potential or existing malnutrition in
older people within long-term care settings.
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Glossar

Cohen's Kappa (k): ein statistischer Index der zufallskorrigierten Ubereinstimmung
oder Konsistenz zwischen zwei nominalen oder ordinalen Messungen, der haufig
zur Beurteilung der Interrater- oder Intrarater-Reliabilitat verwendet wird (Polit &
Beck 2017).

Cronbach's Alpha: ein oft verwendeter Index, der die interne Konsistenz eines

mehrteiligen Instruments schatzt (Polit & Beck 2017).

Gelegenheitsstichprobe: Auswahl der am leichtesten verfigbaren Personen als

Teilnehmerinnen und Teilnehmer einer Studie (Polit & Beck 2017).

Interne Konsistenz: ein Ausmal, in dem alle Iltems miteinander in Beziehung ste-

hen und dasselbe Konzept messen/widerspiegeln (Polit & Beck 2017).

Intraklassen-Korrelationskoeffizient (ICC): der statistische Index, der zur Bewer-
tung der Zuverlassigkeit (z. B. Test-Retest-Reliabilitat) einer Messung verwendet
wird; der ICC schatzt den Anteil der Gesamtvarianz in einer Reihe von Werten, der
auf echte Unterschiede zwischen den gemessenen Personen oder Objekten zu-
ruckzufuhren ist (Polit & Beck 2017).

Item: eine einzelne Frage oder eine einzelne Aussage innerhalb eines Instruments
oder einer Skala (Polit & Beck 2017).

Item-to-Total-Korrelation: misst die Beziehung zwischen jedem Item und der
Gesamtskala (LoBiondo-Wood & Haber 2022).

Likert-Skala: eine Skala, die aus mehreren Aussagen besteht, die alle dasselbe
Merkmal messen und auf Ratingskalen hinsichtlich des Grades der Zustimmung
einzuschatzen sind (Doéring & Bortz 2016).

Piloterhebung/-studie: eine kleine Version oder ein Probelauf einer Studie, die zur

Vorbereitung einer grolieren Studie durchgefuhrt wird (Polit & Beck 2017).



p-Wert (p): beim statistischen Testen die Wahrscheinlichkeit, dass die Ergebnisse
auf einem Zufall beruhen; Wahrscheinlichkeit eines Typ-1-Fehlers (Polit & Beck
2017).

Reliabilitat: befasst sich mit der Zuverlassigkeit, Prazision und Messgenauigkeit
eines Instruments bzw. mit dem Ausmalf, in dem das Instrument bei wiederholten
Messungen dieselben Ergebnisse liefert und in dem eine Messung maoglichst frei
von Messfehlern ist (LoBiondo-Wood & Haber 2022; Polit & Beck 2017).

Screening-Instrument: ein Instrument zur Feststellung, ob potenzielle Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer einer Studie die Zulassungskriterien erflillen oder um festzu-
stellen, ob eine Person positiv auf eine bestimmte Erkrankung getestet wurde (Polit
& Beck 2017).

Signifikanz (statistisch): ein Begriff, der darauf hinweist, dass die Ergebnisse aus
einer Analyse von Stichprobendaten auf einem bestimmten Wahrscheinlichkeitsni-

veau wahrscheinlich nicht durch Zufall verursacht wurden (Polit & Beck 2017).

Spearman-Rangkorrelations-Koeffizient (rs): Ein Korrelationskoeffizient, der das
Ausmal einer Beziehung zwischen Variablen angibt, die auf einer Ordinalskala

gemessen werden (Polit & Beck 2017).

Stabilitat: bei wiederholter Anwendung bzw. Messung werden dieselben Ergeb-
nisse erzielt. Eine Moglichkeit, die zur Schatzung der Stabilitat verwendet wird, ist
die Test-Retest-Reliabilitat (LoBiondo-Wood & Haber 2022; Polit & Beck 2017).

Stichprobe: eine Untergruppe bzw. Teilmenge der Population, die zur Teilnahme

an einer Studie ausgewahlt wurde (Polit & Beck 2017).

StichprobengroRBe (n): die Anzahl der Personen, die an einer Studie teilnehmen
(Polit & Beck 2017).

Test-Retest-Reliabilitat: die Art der Reliabilitat, bei der es darum geht, inwieweit
die Ergebnisse, bei den gleichen Personen unter ahnlichen Bedingungen, gleich
sind, wenn ein Instrument/eine Messung zweimal angewendet bzw. durchgeflihrt
wird (Polit & Beck 2017).
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1 Einleitung

1.1 Die Bedeutung von (Mangel-) Ernahrung

Ernahrung ist ein menschliches Grundbedurfnis und ist unter anderem auch ein
wichtiger Faktor fur die Gesundheit (GBD 2013 Risk Factors Collaborators zit. in
Cederholm et al. 2017; Loéser 2011a). Es ist bekannt, dass unangemessene und
schlechte Erndhrung negative Auswirkungen auf verschiedene Korper- und Organ-
systeme hat und zu einer Reihe von Erkrankungen fuhren kann (Verbanac et al.

2019). Darunter auch eine Mangelernahrung.

1.1.1 Mangelerndhrung

Es existiert bis heute keine international einheitliche und standardisierte Definition
von Mangelernahrung. Nach Bauer & Kaiser (2011) stellt die Bezeichnung Mangel-
ernahrung einen Uberbegriff dar, der alle Krankheiten oder Zustédnde umfasst, bei
denen ein anhaltendes Ungleichgewicht zwischen Nahrstoffzufuhr und Nahrstoffbe-
darf, bei gestorter Nahrstoffverwertung oder bei unkontrollietem Abbau von Kor-
persubstanz beobachtet werden. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) be-
schreibt, dass Mangelernahrung verschiedene Erscheinungsformen haben kann,
darunter Unterernahrung (einschliellich Auszehrung, Wachstumsverzégerung und
Untergewicht), mikronahrstoffbedingte Mangelernahrung (Mangel oder Uberschuss
an wichtigen Vitaminen und Nahrstoffen) sowie Ubergewicht bzw. Adipositas/Fett-
leibigkeit und die daraus resultierenden ernahrungsbedingten nicht Ubertragbaren
Krankheiten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, bestimmte Krebsarten und Diabetes
(WHO 2022).

Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf Mangelernahrung, als eine Form der Unter-
ernahrung und auf die Definition der ,European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism® (ESPEN).

“Malnutrition can be defined as 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)



Demnach ist Mangelernahrung ein Zustand, der aus einer mangelnden Nahrungs-
zufuhr oder Nahrungsaufnahme resultiert, und zu einer veranderten Koérperzusam-
mensetzung (verringerte fettfreie Masse) und Korperzellmasse fuhrt, was eine ver-
minderte korperliche und geistige Funktion sowie ein beeintrachtigtes klinisches Er-

gebnis einer Erkrankung zur Folge hat.

1.1.2 Pravalenz von Mangelernahrung

Mangelernahrung ist bei alteren Personen weit verbreitet (Volkert et al. 2022; Vol-
kert et al. 2019). Nach Leij-Halfwerk et al. (2019) liegen europaische Pravalenzda-
ten von Mangelernahrung bei alteren Personen im Krankenhaus bei 28,0%, in Pfle-
geheimen bei 17,5% und in der hauslichen Pflege bei 8,5%. Insgesamt haben 23%
der alteren Personen in Europa ein hohes Risiko fur eine Mangelerndhrung — hier
sind vor allem Menschen uber 80 Jahre, Frauen und Menschen mit Begleiterkran-
kungen betroffen (Leij-Halfwerk et al. 2019). In 6sterreichischen Krankenhausern
liegt der Anteil der Personen mit einem Risiko fur Mangelernahrung zwischen 21,3%
und 24,8%. Die Pravalenz in Osterreichischen Pflegeheimen betragt zwischen
29,4% und 42,6%. In Gesundheitseinrichtungen in Osterreich zeigt sich der grofite
Anteil an Patientinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohnern mit ei-
nem Risiko fir Mangelernahrung vorwiegend bei Personen ab 60 Jahren (Lohrmann
2023; Lohrmann 2022; Lohrmann 2020; Lohrmann 2019; Lohrmann 2018). Generell
ist anzufuhren, dass die Pravalenzdaten sowohl international als auch national
schwanken, was unter anderem auf unterschiedlich verwendete Definitionen, Erhe-
bungsmethoden bzw. Instrumente und Zielgruppen zurickzuflhren ist. Dennoch
verdeutlichen die Zahlen, dass Mangelernahrung bei alteren Personen in Gesund-
heitseinrichtungen weit verbreitet ist. Es ist daher besonders wichtig, dass Patien-
tinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohner sowie alle an ihrer Ver-
sorgung beteiligten Personen sich zunachst einmal sédmtlicher Risikofaktoren/Ursa-
chen von Mangelernahrung und deren Folgen bewusst sind, um frihzeitig und ada-

quat auf Risiken und Problembereiche betroffener Personen reagieren zu kdnnen.



1.1.3 Risikofaktoren/Ursachen von Mangelernahrung

Eine Mangelernahrung kann sich unter anderem aufgrund verschiedener akuter und
chronischer Erkrankungen und deren Auswirkungen wie beispielsweise schwere In-
fektionen, Verbrennungen, Tumorerkrankungen, chronisch obstruktive Lungener-
krankung (COPD), Wundheilungsstérungen, Herzinsuffizienz, Diabetes, Magen-
/Darmerkrankungen, (chronische) Schmerzen, Kau- und Schluckstérungen, Ubel-
keit, Ubermaliges und lang andauerndes Erbrechen oder Durchfall ergeben. Auch
Nebenwirkungen von Therapien (z. B. Chemotherapie) oder von Medikamenten (z.
B. Polypharmazie) konnen eine Entstehung von Mangelernahrung begunstigen. Als
weitere Risikofaktoren flir eine Mangelernahrung kénnen korperliche Beeintrachti-
gungen wie etwa Funktionalitats- und Mobilitateinschrankungen, verminderte Sin-
neswahrnehmung oder kognitive Beeintrachtigungen angefuhrt werden, die mog-
licherweise einen Verlust der Selbststandigkeit zur Folge haben und somit die Be-
schaffung, Zubereitung und Einnahme von Nahrungsmitten erschweren oder un-
mdglich machen (Bartholomeyczik & Schreier 2020; Cederholm et al. 2017; DNQP
2017; Pirlich & Norman 2011; Tannen 2011). Das Deutsche Netzwerk fur Qualitats-
entwicklung in der Pflege (DNQP 2017) fuhrt in ihrem Expertenstandard zum Er-
nahrungsmanagement auch das schlechte Ernahrungs- und Konsumverhalten als
Ursache einer Mangelernahrung an. Beispielsweise wenn generell zu wenig Obst
und Gemuse konsumiert wird oder die Tendenz zu monotoner Ernahrung besteht.
Eine Mangelernahrung ohne Krankheit konnte ebenso durch Hunger/Hungersnot
bzw. Nahrungsentzug oder durch soziookonomische, psychologische bzw. psycho-
sozialbedingte Faktoren wie etwa Armut, niedrige Bildung, soziale Ungleichheit,
schlechte Infrastruktur, Selbstvernachlassigung, schlechte Pflege, schlechter
Zahnstatus/schlechtes Gebiss sowie durch Trauer, soziale Isolation/Einsamkeit,
Angste, Depression, Demenz oder Schlankheitswahn verursacht werden (Bartholo-
meyczik & Schreier 2020; Cederholm et al. 2017; DNQP 2017; Pirlich & Norman
2011; Tannen 2011). Uberdies kdnnen das fortgeschrittene Alter und eine héhere
Pflegeabhangigkeit zu einem schlechten Ernahrungszustand und somit auch zu ei-
nem hoéheren Risiko einer Mangelernahrung beitragen (Donini et al. 2020; Agarwal
et al. 2013). Als Erklarung dafur nennen Pirlich & Norman (2011) hier beispielhaft
das erhohte Risiko von Multimorbiditat, Polypharmazie, funktioneller/korperlicher

Einschrankungen, Depression, Demenz und sozialer Isolation. Zusatzlich kdnnen



auch Umgebungsfaktoren und bestimmte Rahmenbedingungen z. B. in der statio-
naren Langzeitpflege als Risikofaktoren einer Mangelernahrung gelten. Hierzu zah-
len unter anderem eine eingeschrankte Auswahl beim Menu (moglicherweise be-
steht eine Abneigung/Ablehnung der Speisen-/Getrankeangebote), unflexible Es-
senszeiten, Larm/Unruhe/Unterbrechungen bei den Mahlzeiten, unzureichendes
Hilfsmittel- oder Unterstlitzungsangebot, unpassende Raumlichkeiten oder unappe-
titiche Gestaltung der Mahlzeiten (DNQP 2017; Pirlich & Norman 2011; Tannen
2011). Abschiel3end ist anzufluhren, dass die Ursachen einer Mangelernahrung
haufig multifaktoriell sind und es daher eines multimodalen Therapieansatzes be-
darf (Pirlich & Norman 2011).

1.1.4 Folgen von Mangelerndhrung

Mangelernahrung ist ein Zustand, der mit erhdhter Morbiditat und Mortalitat verbun-
den ist. Je nach Art, Schweregrad und Dauer zieht eine Mangelernahrung eine Viel-
zahl von Konsequenzen nach sich und flhrt zu gravierenden gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen (Bartholomeyczik & Schreier 2020; Volkert et al. 2019; Loser
2011b). Eine Mangelerndhrung kann beispielsweise zu reduzierter Muskelmasse/-
kraft, Stérungen im Bewegungsablauf, erhdhtem Sturzrisiko, verzégerter Wundhei-
lung, erhdhtem Risiko fur Dekubitus, vermehrten Knochenbrichen, reduzierter
Herzleistung, Herzrhythmusstorungen, reduzierter Lungenkapazitat, erhohter Anfal-
ligkeit einer Lungenentzindung, erhohter Infektanfalligkeit, verzogerter Genesung
oder zu neurologischen Stérungen fuhren. Dartber hinaus kann auch die psychi-
sche Gesundheit in Form von Reizbarkeit, depressiver Stimmung, Angstlichkeit und
Konzentrationsschwache beeintrachtigt werden. Generell wirkt sich eine Mangeler-
nahrung schlecht auf das Allgemeinbefinden und auf die Lebensqualitat aus. Es
kommt zu zunehmender Schwache, Mudigkeit, Antriebslosigkeit, Verlust der Le-
bensfreude oder zu einem hoéheren Hilfe-/Pflegebedarf (DNQP 2017; Loser 2011b).
Dies kann wiederum die Verweildauer im Krankenhaus, eine Wiederweinweisung in
ein Krankenhaus, die Lange eines Rehabilitationsaufenthaltes oder die Notwendig-
keit einer Aufnahme in ein Pflegewohnheim erhéhen (Cederholm et al. 2017; DNQP
2017; Léser 2011b). Das heil’t, eine Mangelernahrung kann nicht nur eine Belas-

tung fur die betroffenen Personen werden, sondern stellt letztlich auch eine wirt-



schaftliche Belastung fur das Gesundheitssystem dar, indem durch die hohere Nut-
zung von Gesundheitsressourcen auch héhere Gesamtkosten entstehen (Abizanda
et al. 2016).

Die gesundheitlichen und wirtschaftlichen Auswirkungen von Mangelernahrung un-
terstreichen die Notwendigkeit von Interventionen im Ernahrungsmanagement bzw.
in der Erndhrungsversorgung alterer Personen sowie die Erfassung der Ernah-
rungssituation. Eine frihzeitige Einschatzung ermoglicht es, gefahrdete altere Per-
sonen zu identifizieren sowie auf Risiken und Problembereiche angemessen zu re-
agieren. Auf diese Weise kann Mangelernahrung wirksam vorgebeugt oder behan-
delt und schliel3lich der Erndhrungsstatus verbessert werden (Bartholomeyczik &
Schreier 2020; Agarwal et al. 2013; Séderhamn & Séderhamn 2002). Eine syste-
matische Abfolge mehrerer Schritte als Ernahrungsversorgungsprozess und die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit sind dabei entscheidend (Mawardi et al. 2022;
Cederholm et al. 2017; Pews 2011). Dies erfordert je nach Bedarf die Beteiligung
verschiedener Gesundheitsberufe aus Bereichen wie Pflege, Medizin, Diatologie,
Logopadie und Ergotherapie (Pews 2011), die im ersten Schritt des Prozesses eine
Einschatzung des Ernahrungszustands in Form eines routinemaRigen Screenings
durchfuhren sollen (Volkert et al. 2022; Cederholm et al. 2017).

1.2 Die Bedeutung von Screening-Instrumenten

Das Ernahrungsscreening bei alteren Personen sollte mit adaquaten Instrumenten
durchgefuhrt werden (Volkert et al. 2022; Cederholm et al. 2017; Agarwal et al.
2013). In der Praxis verwenden Pflegepersonen eine Vielzahl von Methoden zur
Datensammlung. Dazu gehdren direkte Messungen physiologischer Parameter wie
Blutdruck, Kérpertemperatur, Puls oder Blutzucker. Zusatzlich besteht der Bedarf,
nicht direkt beobachtbare und somit schwer zu erfassende Phdnomene wie Lebens-
qualitat, Schmerz, Angst, Dekubitusrisiko oder Ernahrungszustand einzuschatzen.
Da hierfur keine auf physikalischen oder chemischen Prinzipien beruhende Mess-
gerate zur Verfugung stehen, sind indirekte Messmethoden erforderlich. Hierflr
wurden spezielle Tests, Fragebdgen oder Skalen als wissenschaftliche Instrumente
entwickelt, die je nach Merkmal mehrere Aufgabenstellungen oder Fragen beinhal-
ten (Moosbrugger & Kelava 2020; Mayer et al. 2018a; Mayer et al. 2018b; Doéring &



Bortz 2016), darunter auch Screening-Instrumente zur Einschatzung des Ernah-

rungszustandes.

Bei einem (Risiko-) Screening durch Angehorige verschiedener Gesundheitsberufe
handelt es sich um eine kurze und leicht durchfliihrbare bzw. einfache Erhebung fur
das frihzeitige Identifizieren von Menschen mit einem Risiko fir ein Gesundheits-
problem (z. B. Mangelernahrung) oder das Aufspuren von Menschen, die bereits
von einem Gesundheitsproblem betroffen sind (Bartholomeyczik & Schreier 2020;
Cederholm et al. 2017). Durch das Screening auf Mangelerndhrung sollen Perso-
nen erfasst werden, die mdglicherweise von entsprechenden Erndhrungsmalinah-
men bzw. von einer Erndhrungstherapie profitieren (Bartholomeyczik & Schreier
2020; Schiutz 2011b; Kondrup et al. 2003b).

Eine Einschatzung des Ernahrungszustandes mittels Screenings bildet vor allem
den Ist-Zustand (z. B. Body-Mass-Index), den Gewichtsverlauf (z. B. unbeabsichtig-
ter Gewichtsverlust), die Nahrungsaufnahme sowie maogliche Erkrankungen einer
Person ab (Kondrup et al. 2003a) und sollte nach Schreier (2011) tberall dort statt-
finden, wo pflegebedirfte Menschen betreut und versorgt werden, wie etwa im
Krankenhaus, in der Langzeitpflege und in der hauslichen Pflege. Das Screening
sollte innerhalb der ersten 48 Stunden nach Erstkontakt bzw. Aufnahme in ein Kran-
kenhaus, nach Einzug in eine Langzeitpflegeeinrichtung oder wahrend des ersten
Hausbesuchs durchgefiihrt werden. Anschlieflend sollte es in regelmafigen Ab-
standen erfolgen, beispielsweise alle drei Monate in der Langzeitpflege und im
hauslichen Umfeld oder bei der Entlassung aus dem Krankenhaus (Cederholm et
al. 2017; Schreier 2011; Kondrup et al. 2003a).

Alle weiteren Schritte im Prozess der Ernahrungsversorgung alterer Personen sol-
len auf einem Screening beruhen (Volkert et al. 2022). Das Screening dient vor al-
lem als Entscheidungshilfe, um etwa im zweiten Schritt eine genaue Untersuchung
in Form eines Assessments einzuleiten (Zimmermann 2021; Volkert et al. 2022;
Cederholm et al. 2017). Dieses Assessment ist eine umfassende Ernahrungsbeur-
teilung (Volkert et al. 2022) bzw. ein langer andauernder Prozess und beinhaltet

nach Schutz (2011a) unter anderem eine vollstandige anamnestische Befragung



sowie eine korperliche Untersuchung und wird durch die Bestimmung der Koérper-
zusammensetzung, funktionelle Tests und Laborwerte erganzt. Daneben sollten
personliche Ess-/Trinkgewohnheiten, Ressourcen (z. B. Kau- und Schluckfahigkeit,
Essensabhangigkeit, Magen-Darm-Funktion) sowie Medikamente, die die be-
troffene Person einnimmt, berlcksichtigt werden. Das gesamte Vorgehen ermdg-
licht, sich (interprofessionell) zu beraten, ob eine Mangelernahrung tatsachlich vor-
liegt oder nicht, den Schweregrad der Erkrankung zu bestimmen und somit eine
Diagnoseentscheidung zu treffen. Daraus folgend konnen die am besten geeigne-
ten MaRnahmen geplant und umgesetzt werden (Bartholomeyczik & Schreier 2020;
Volkert et al. 2022; Correia 2018; Cederholm et al. 2017; Schitz 2011a; Kondrup et
al. 2003a). Wenn sich im Screening potenzielle Risiken zeigen, die sich nach einer
weiteren Beurteilung als unbegrindet erweisen, sollte in einem bestimmten Zeitab-
stand ein erneutes Screening durchgeflihrt werden. Hierbei kdnnen die Zeitinter-
valle fir das Re-Screening je nach Gesundheitszustand der Person und entspre-
chend des Settings variieren. Wie bereits erwahnt, wird beispielsweise in der Lang-
zeitpflege alle drei Monate ein Re-Screening des Ernahrungszustandes empfohlen
(Schreier 2011).

1.2.1 Screening-Instrumente fiir Mangelernahrung

FiUr das Screening auf Mangelernahrung in verschiedenen Settings oder fur unter-
schiedliche Zielgruppen stehen international eine Reihe von Instrumenten zur Ver-
fugung. Allerdings ist nach Bartholomeyczik & Schreier (2020) anzuflihren, dass
viele Instrumente nicht hinreichend methodisch Uberprift und nicht auf alle Settings
und Lebensumsténde pflegebedirftiger Menschen Ubertragbar sind. Uberhaupt
fehlt es derzeit an einem Goldstandard (Schutz 2011b). Die ,European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism“ (ESPEN) empfiehlt die Verwendung des ,Mal-
nutrition Universal Screening Tool* (MUST), speziell fur den ambulanten Bereich
und das ,Nutrition Risk Screening-2002“ (NRS-2002) fur den stationaren Aufenthalt
im Krankenhaus. FUr altere Menschen, beispielsweise in der Langzeitpflege, wird
das ,Mini Nutritional Assessment“ (MNA) oder dessen Kurzform (MNA-SF) empfoh-
len. Je nach Instrument werden hierbei der Body-Mass-Index, der Appetit, die Nah-

rungsaufnahme, der Gewichtsverlauf/-verlust, die Mobilitat, akute oder schwere Er-



krankungen und der psychische Gesundheitszustand einer Person erfasst (Ceder-
holm et al. 2017; Kondrup et al. 2003a). Neben den empfohlenen Screening-Instru-
menten gibt es, wie bereits erwahnt, viele weitere Tools um den Ernahrungszustand
einzuschatzen. Dazu zahlt auch das von Soderhamn & Soderhamn (2001) entwi-
ckelte und getestete ,Nutritional Form For the Elderly“ (NUFFE). Generell kann an-
gefuhrt werden, dass fur die Auswahl und Anwendung von Instrumenten die Erful-
lung von unterschiedlichen Gutekriterien erforderlich ist (LoBiondo-Wood & Haber
2022; Moosbrugger & Kelava 2020; Reuschenbach 2020; Polit & Beck 2017; Doéring
& Bortz 2016).

1.2.2 Gitekriterien von Instrumenten

An Tests und Fragebdgen als wissenschaftliche Messinstrumente werden hohe
Qualitatsanforderungen gestellt. Diese Qualitatsanforderungen/-merkmale werden
als ,Gutekriterien® oder psychometrische Eigenschaften bezeichnet. Sie sind bei der
Entwicklung und Uberpriifung bzw. Testung von Instrumenten zu berlicksichtigen.
Insgesamt gibt es eine Vielzahl an Kriterien, die herangezogen werden konnen. Je
mehr Qualitdtsanforderungen bzw. Gutekriterien erfullt werden, desto besser und
qualitatsvoller kann ein Instrument eingestuft werden, was wiederum den Einsatz in
der Praxis legitimiert und eine Auswahlentscheidung begrindet (Moosbrugger &
Kelava 2020; Reuschenbach 2020).

Zunachst kann die Obijektivitat angefuhrt werden. Die Obijektivitat gibt an, ob ein
Instrument bzw. dessen Ergebnis von den Anwenderinnen und Anwendern sowie
von Ort und Zeit unabhangig ist. Ein Instrument ist objektiv, wenn verschiedene An-
wenderinnen und Anwender bei denselben Testpersonen zu den gleichen Ergeb-
nissen und Interpretationen gelangen und diese nicht durch personliche Werte oder
Uberzeugungen beeinflusst werden (Moosbrugger & Kelava 2020; Polit & Beck
2017; Doéring & Bortz 2016).

Neben der Objektivitat gelten die Reliabilitdt und die Validitat als die wichtigsten
Gutekriterien eines wissenschaftlich fundierten Instruments, zumal ihre Berlicksich-

tigung und Erfullung primar dartber entscheiden, ob es sich um ein geeignetes und



gutes Messinstrument handelt oder nicht (LoBiondo-Wood & Haber 2022; Pospe-
schill 2022; Moosbrugger & Kelava 2020; Reuschenbach 2020).

Die Reliabilitat befasst sich mit der Zuverlassigkeit, Prazision und Messgenauigkeit
eines Instruments bzw. mit dem Ausmalf, in dem das Instrument bei wiederholten
Messungen dieselben Ergebnisse liefert und in dem eine Messung maoglichst frei
von Messfehlern ist. Zur Beurteilung der Reliabilitat werden die Teilaspekte Stabili-
tat, interne Konsistenz und Aquivalenz unterschieden (LoBiondo-Wood & Haber
2022; Moosbrugger & Kelava 2020; Reuschenbach 2020; Polit & Beck 2017; Doéring
& Bortz 2016). Ein Instrument zeigt Stabilitat, wenn bei wiederholter Anwendung
bzw. Messung dieselben Ergebnisse erzielt werden. Eine Moglichkeit, die zur Schat-
zung der Stabilitat verwendet wird, ist die Test-Retest-Reliabilitat. Hierbei wird das
gleiche Instrument, bei den gleichen Personen unter ahnlichen Bedingungen min-
destens zweimal angewendet. Die Ergebnisse der wiederholten Tests werden dann
miteinander verglichen und die Korrelation zwischen den Testwerten ermittelt. Hin-
gegen gibt die interne Konsistenz oder auch Homogenitat eines Instruments an,
dass alle Items in einem Instrument dasselbe Konzept, dieselbe Variable oder das-
selbe Merkmal messen bzw. widerspiegeln und miteinander in Beziehung stehen.
Die Beurteilung der internen Konsistenz erfolgt haufig anhand des Reliabilitatskoef-
fizienten Cronbach's Alpha. Die Aquivalenz eines Instruments zeigt sich, wenn min-
destens zwei unterschiedliche Beobachtende dasselbe Instrument verwenden und
die Ergebnisse eine hohe Ubereinstimmung aufweisen (Inter-Rater-Reliabilitat).
Des Weiteren wird die Aquivalenz auch erreicht, wenn eine Beobachterin bzw. ein
Beobachter die Messungen an zwei oder mehr Zeitpunkten durchfuhrt und die Er-
gebnisse konsistent sind (Intra-Rater-Reliabilitat). Zudem kann die Aquivalenz ge-
zeigt werden, wenn alternative oder gleichwertige Formen eines Instruments oder
Verfahrens mit hohen Korrelationen eingesetzt werden (Parallel-Test-Reliabilitat).
Eine hohe Reliabilitat ist eine notwendige Voraussetzung flur die Validitat eines In-
struments (LoBiondo-Wood & Haber 2022; Moosbrugger & Kelava 2020; Reu-
schenbach 2020; Polit & Beck 2017; Déring & Bortz 2016).

Die Validitat befasst sich mit der Gultigkeit eines Instruments, d. h. mit dem Ausmalf},
in dem ein Instrument wirklich das Konstrukt, das Konzept oder das Merkmal misst,

das es messen soll bzw. das es zu messen vorgibt. Bei der Validitat konnen die
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Augenscheinvaliditat, die Inhaltsvaliditat, die Kriteriumsvaliditat (darunter auch die
konkurrente und pradiktive Validitat) und die Konstruktvaliditat betrachtet werden
(LoBiondo-Wood & Haber 2022; Moosbrugger & Kelava 2020; Reuschenbach 2020;
Polit & Beck 2017; Doring & Bortz 2016). Die Augenscheinvaliditat aberpruft, ob das
Instrument den Anschein erweckt und fur plausibel und gut befunden wird, das Kon-
zept zu messen, das es zu messen vorgibt. Hierfir werden Personen gebeten, das
Instrument zu begutachten und den Inhalt danach (subjektiv) zu bewerten. Die Au-
genscheinvaliditat stellt die schwachste Form der Validierung dar. Die Inhaltsvalidi-
tat ist gegeben, wenn die Items des Instruments im Zuge der Operationalisierung
so konstruiert und ausgewahlt wurden, dass sie das zu erfassende Konzept bzw.
Konstrukt vollstandig und reprasentativ abbilden. Eine Methode die Inhaltsvaliditat
zu testen ist, die formulierten Items Fachexpertinnen und -experten vorzulegen, die
die einzelnen ltems beurteilen und prifen, inwieweit diese das Zielkonstrukt abde-
cken. Die Kriteriumsvaliditat gibt an, in welchem Grad ein Testwert/ein Ergebnis ei-
nes Instruments positiv bzw. erfolgreich mit einem anderen relevanten sowie reliab-
len und validen AufRenkriterium (z. B. einem anderen Instrument) korreliert. Die Kon-
struktvaliditat sagt etwas daruber aus, inwieweit ein Instrument ein theoretisches
Konstrukt misst. Unter anderem kann das durch eine Hypothesentestung Uberpruft
werde. Es spricht fur die Konstruktvaliditat, wenn sich von einer Theorie abgeleitete
Hypothesen bestatigen (LoBiondo-Wood & Haber 2022; Diekmann 2020; Moos-
brugger & Kelava 2020; Reuschenbach 2020; Mayer et al. 2018b; Polit & Beck
2017; Doéring & Bortz 2016).

Es ist wichtig anzumerken, dass selbst ein objektives, zuverlassiges und gultiges
Instrument fur die Praxis unbrauchbar sein kann, wenn dessen Verwendung zu auf-
wendig oder unpraktisch ist. Daher sind auch anwendungsbezogene Kriterien zur
Praktikabilitat wie etwa Einfachheit, Verstandlichkeit, Zeit und Kosten in Betracht zu
ziehen, die fur den Routineeinsatz in der Praxis von grof3er Bedeutung sind (Reu-
schenbach 2020; Mayer et al. 2018b).

Abschlief3end ist zu erwahnen, dass fir eine Beurteilung aller genannter (Gute-)
Kriterien und deren Teilaspekte eine umfassende (testtheoretische) Uberpriifung
wichtig ist und hierfur unterschiedliche Methoden und Analysen zur Einschatzung

herangezogen werden (LoBiondo-Wood & Haber 2022; Moosbrugger & Kelava
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2020; Reuschenbach 2020; Mayer et al. 2018b; Polit & Beck 2017; Doéring & Bortz
2016). Im Hinblick auf das ,Nutritional Form For the Elderly“ wurden bereits testthe-
oretische Uberprifungen durchgefiihrt und einzelne Teilaspekte untersucht, die den
Einsatz in der Pflegepraxis legitimieren (Séderhamn & Soderhamn 2002; Soder-
hamn & Séderhamn 2001).

1.2.3 ,Nutritional Form For the Elderly“ (NUFFE)

Das ,Nutritional Form For the Elderly” (NUFFE) wurde fur die Pflegepraxis mit dem
Ziel konstruiert, ein einfaches und klinisch nutzliches Screening-Instrument zur Ein-
schatzung des Ernahrungszustandes von alteren Personen (> 65 Jahre) zu erhalten
(Séderhamn & Séderhamn 2001).

Das Instrument, welches in der Originalversion in schwedischer Sprache zur Verfu-
gung steht und urspriinglich als Selbsteinschatzungsinstrument’ konzipiert wurde,
spiegelt funktionelle, soziale, ernahrungsphysiologische und gesundheitsbezogene
Aspekte der Nahrungsaufnahme wider. Es wurde auf der Grundlage von Studien
entwickelt und beinhaltet Themen, die nach bisheriger Forschung als wichtig fur den
Ernahrungszustand alterer Menschen angesehen werden. Darunter fallen Ge-
wichtsverlust, Anderungen der Nahrungsaufnahme, Appetit, die Aufnahme von ge-
kochten/warmen Speisen, PortionsgroRe, der Verzehr von Obst und Gemduse, die
Moglichkeit Lebensmittel zu erhalten bzw. zu besorgen, Gesellschaft bei den Mahl-
zeiten, Aktivitat/Bewegung, Zahn-/Mund-/Schluckbeschwerden, Flissigkeitsauf-
nahme, Magen-Darm-Probleme, Hilfe/Unterstlitzung beim Essen, die Anzahl der
Medikamente und der Gesundheitszustand. Anthropometrische Messungen wie
zum Beispiel Korpergewicht, Kérpergrofle oder Oberarm- Bauch-, Huft- und Wa-
denumfang werden im ,NUFFE" nicht berlcksichtigt (S6derhamn 2006; Séderhamn
& Sdderhamn 2002; Séderhamn & Séderhamn 2001).

Insgesamt besteht das Instrument aus 15 Items, die als direkte Fragen formuliert
werden und als Antwortmaoglichkeiten jeweils eine dreistufige Ordinalskala beinhal-
ten. Die Skala liegt zwischen null und zwei, wobei die gunstigste Option eine Punkt-

' Testpersonen beantworten die einzelnen Fragen selbst bzw. geben Uber sich selbst Auskunft.
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zahl von null und die ungunstigste Option eine Punktzahl von zwei ergibt. Die mitt-
lere Option ergibt eine Punktzahl von eins. Somit weisen hdhere Punktewerte auf
ein hoheres Risiko fur eine Mangelernahrung oder auf einen hoheren Grad an Man-
gelernahrung hin. FUr jede Frage werden entsprechende Punkte in ein Kastchen
eingetragen, abhangig von der gegebenen Antwort. Diese Punkte werden am Ende
summiert, wobei maximal 30 Punkte erreicht werden kdnnen. Die ermittelten Cut-
off-Punkte zur Identifizierung von Personen mit niedrigem, mittlerem und hohem
Risiko fir Mangelernahrung wurden in ersten wissenschaftlichen Uberprifungen
auf Werte von <6, 26 und =13 gesetzt (Séderhamn 2006; Séderhamn & Séderhamn
2002; Séderhamn & Séderhamn 2001).

In Bezug auf die Nutzungsrechte ist anzumerken, dass das "Nutritional Form for the
Elderly" kostenfrei zur Verfligung steht. Dennoch empfiehlt es sich, vor der Verwen-
dung die Zustimmung der Autorinnen und Autoren bzw. der Ubersetzerinnen und

Ubersetzer einzuholen.

1.2.3.1 Gitekriterien des ,,Nutritional Form For the Elderly“ (NUFFE)

Die Originalversion des "Nutritional Form For the Elderly" wurde zunachst an 56
Personen Uber 65 Jahren getestet. In einer weiteren Studie wurde die englischspra-
chige Version bei 114 Personen Uber 65 Jahren uberpruft. Beide Studien fanden in
einer geriatrischen Rehabilitationsstation eines Krankenhauses in Schweden statt.
Dabei wurden die interne Konsistenz sowie die Augenscheinvaliditat, die Kriteriums-
validitat, einschlieRlich der konkurrenten und pradiktiven Validitat, die Konstruktvali-
ditat, die Nutzlichkeit und die Verstandlichkeit bewertet (Soderhamn & Sdderhamn
2002; S6derhamn & Séderhamn 2001).

Die Ergebnisse beider Studien zeigten flr die Gesamtskala einen Cronbach's-Al-
pha-Koeffizienten von 0,72 bzw. 0,70, was nach LoBiondo-Wood & Haber (2022)
als akzeptabel betrachtet wird. Die Augenscheinvaliditat wurde als hoch angese-
hen, da etwa 95% der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Ansicht waren, dass
das Instrument ihren Ernahrungszustand zu einem guten oder zumindest angemes-
senen Grad widerspiegelte (Séderhamn & Séderhamn 2002; Séderhamn & Soder-
hamn 2001).
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In Bezug auf die Kriteriumsvaliditat wurden die Korrelationen zwischen den Gesamt-
punkten des "NUFFE" und verschiedenen Kriterien wie Body-Mass-Index, Ge-
wichtsindex, Arm- und Wadenumfang sowie Serumalbuminspiegel untersucht. Bei-
spielsweise wurde beim Body-Mass-Index bei Aufnahme/Entlassung ein Korrelati-
onskoeffizient von rs = -0.37; p = 0.007 / rs = -0.38; p = 0.006 (Studie 1) und rs = -
0.25; p = 0.008 / rs = -0.23; p = 0.014 (Studie 2), beim Serumalbuminspiegel bei
Aufnahme/Entlassung ein Koeffizient von rs = -0.37; p = 0.005 / rs = -0.55; p =
<0.001, beim Armumfang bei Aufnahme ein Koeffizient von rs = -0.23; p = 0.014
und beim Wadenumfang ein Korrelationskoeffizient von rs = -0.25; p = 0.008 ermit-
telt. Diese Ergebnisse unterstitzten die Kriteriumsvaliditat des Instruments (Soder-
hamn 2006; Séderhamn & S6derhamn 2002; S6derhamn & Soderhamn 2001).

Die konkurrente Validitat (Ubereinstimmungsvaliditat) wurde durch die Korrelation
zwischen dem "NUFFE"-Gesamtpunktewert und den Ansichten der Patientinnen
und Patienten Uber ihren eigenen Ernahrungszustand (rs =-0,72; p = <0,001) sowie
durch die Korrelation mit den Ergebnissen eines anderen Instruments zur Risikoer-
fassung von mangelernahrten Personen, dem Mini Nutritional Assessment (MNA),
bestatigt. Der erhaltene Korrelationskoeffizient (rs=-0,74; p = 0,000) wurde als hoch
angenommen, was die Behauptung untermauert, dass das ,NUFFE® ein valides
Screening-Instrument ist. Die pradiktive Validitat (Vorhersagevaliditat) des Instru-
ments spiegelte sich in der Differenz zwischen dem NUFFE-Gesamtpunktewert bei
der Aufnahme der Patientinnen und Patienten wider, die bei Entlassung einen nor-
malen Ernahrungszustand (= Body-Mass-Index = 24 kg/m2 und Serumalbumin = 36
g/l) vorwiesen und diejenigen, die einen niedrigen Ernahrungszustand (=Body-
Mass-Index < 24 kg/m2 und Serumalbumin < 36 g/l) hatten. Der Unterschied war in
beiden Studien signifikant (p = < 0,01; p =0,019) (S6derhamn 2006; S6éderhamn &
Sdderhamn 2002; Séderhamn & Séderhamn 2001).

Die Konstruktvaliditat wurde mittels eines Hypothesentests bestatigt, der darauf ab-
zielte, zwischen Patientinnen und Patienten mit hohem und niedrigem Risiko fur
Mangelernahrung zu unterscheiden, von denen zu erwarten war, dass sie sich bei
Verwendung des Instruments in ihren Antworten unterscheiden wirden. Das heil3t,
wenn Patientinnen und Patienten, bei denen hohe NUFFE-Gesamtpunktewerte er-

wartet wurden mit einer Gruppe verglichen werden konnte, von denen niedrige

13



NUFFE-Werte erwartet wurden. Zum Beispiel wurde die Konstruktvaliditat bewertet,
indem Patientinnen und Patienten mit einem Body-Mass-Index von weniger als
24kg/m2 und einem hoheren Body-Mass-Index, Patientinnen und Patienten mit und
ohne Krebserkrankung sowie Patientinnen und Patienten mit und ohne Druckge-
schwire/Hautgeschwire miteinander verglichen wurden. Dabei wurden signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen mit erwartet hohen und niedrigen Punktzahlen
festgestellt (Soderhamn & Soéderhamn 2006; S6derhamn & Soderhamn 2002;
Soderhamn & Sdéderhamn 2001). Des Weiteren wurden die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer nach ihrer Meinung zum Instrument befragt, insbesondere bezuglich
des inhaltlichen Verstandnisses der Fragen und der Sprache. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass mehr als die Halfte der Befragten (68%; n=38) das "NUFFE" als nutzliches
Instrument zur Einschatzung des Ernahrungszustands alterer Personen betrachte-
ten. Fast alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben an, dass das Instrument leicht
verstandlich ist und dass die Anzahl der Fragen angemessen sei (Séderhamn &
Soderhamn 2001).

Insgesamt bestatigten die Ergebnisse dieser Studien, dass das ,NUFFE" ein nltzli-
ches, reliables und valides sowie leicht verstandliches Instrument zur Einschatzung
des Ernahrungszustandes von alteren Personen ist und dafur geeignet erscheint,
eine potenzielle oder eine tatsachlich vorhandene Mangelernahrung zu identifizie-
ren (Séderhamn & Séderhamn 2002; Séderhamn & Sdéderhamn 2001). Dennoch
zeigt Séderhamn (2006) auf, dass weitere testtheoretische Uberpriifungen erforder-

lich sind, um die Reliabilitat und die Validitat des ,NUFFE"“ zu untersuchen.

Das ,Nutritional Form For the Elderly” wurde bereits in mehrere Sprachen? libersetzt
und in verschiedenen Settings hinsichtlich deren Qualitats- bzw. Gutekriterien wis-
senschaftlich Uberprift. Diese Testungen zeigten ebenfalls zufriedenstellende Er-
gebnisse bezilglich Validitat und Reliabilitat. Dennoch fuhren auch diese Autorinnen
und Autoren an, dass weitere Uberpriifungen der psychometrischen Eigenschaften
erforderlich sind (Sharifi et al. 2018; Gao et al. 2015; Tomstad et al. 2013; Sdder-
hamn et al. 2012; Séderhamn et al. 2009; Gombos et al. 2008).

2 Norwegisch, Ungarisch, Chinesisch, Persisch
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1.3 Forschungslicke

Am Institut flr Pflegewissenschaft an der Medizinischen Universitat Graz wurde das
englischsprachige ,2NUFFE“-Instrument im Rahmen eines systematischen Uberset-
zungsprozesses nach den ISPOR3-Kriterien von Wild et al. (2005) in die deutsche
Sprache Ubersetzt und in einem kognitiven Debriefing Uberpruft (Hinterbuchner et
al. 2021). Fur die deutschsprachige Version sind bisher noch keine testtheoreti-
schen Uberprifungen hinsichtlich psychometrischer Eigenschaften vorhanden. Al-
lerdings werden diese Uberpriifungen nach Hinterbuchner et al. (2021) empfohlen,
bevor das Instrument in der (Pflege-) Praxis angewendet werden kann. Daneben

fehlt es auch an Testungen flr den praktikablen Einsatz.

1.4 Zielsetzung und Forschungsfragen

Ziel dieser Masterarbeit war es daher, im Rahmen einer Piloterhebung in einer aus-
gewahlten geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung zunachst die interne Konsistenz
und Stabilitat als Teilaspekte der Reliabilitat sowie die Praktikabilitat des deutsch-
sprachigen Screening-Instruments ,Nutritional Form For the Elderly“ (NUFFE-G) zur
Einschatzung des Erndhrungszustandes von alteren Personen zu Uberprufen. Aus

dem angefuhrten Ziel lassen sich folgende Forschungsfragen ableiten:

1. Wie reliabel ist das deutschsprachige Screening-Instrument ,Nutritional Form
For the Elderly” (NUFFE-G) in Hinblick auf interne Konsistenz, um den Ernah-
rungszustand von alteren Personen in einer geriatrischen Langzeitpflegeeinrich-
tung einzuschatzen?

2. Wie reliabel ist das deutschsprachige Screening-Instrument ,Nutritional Form
For the Elderly* (NUFFE-G) in Hinblick auf Stabilitat, um den Ernahrungszustand
von alteren Personen in einer geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung einzu-
schatzen?

3. Wie praktikabel ist das deutschsprachige Screening-Instrument ,Nutritional
Form For the Elderly” (NUFFE-G) in Hinblick auf Einfachheit, Verstandlichkeit
und Anwendungszeit, um den Erndhrungszustand von alteren Personen in einer

geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung einzuschatzen?

3 International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research
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2 Methoden und Material

2.1 Forschungsansatz, Design und Setting

Die Uberpriifung des Screening-Instruments erfolgte mittels eines quantitativen
Forschungsansatzes. Dabei wurde ein methodisches Studiendesign verwendet,
das zur Evaluierung von Erhebungsinstrumenten herangezogen werden kann und
unter anderem auch die Testung der Reliabilitat und Validitadt umfasst (LoBiondo-
Wood & Haber 2022). Die testtheoretische Uberpriifung des Screening-Instruments
wurde im Rahmen einer Piloterhebung in einer ausgewahlten geriatrischen

Langzeitpflegeeinrichtung durchgefiihrt.

2.2 Stichprobe

Die Auswahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfolgte mit einer Gelegenheits-
stichprobe (Convenience Sample). Hierbei wurden alle Personen ausgewahlt, die
gerade zur Verfugung standen (LoBiondo-Wood & Haber 2022; Polit & Beck 2017;
Doéring & Bortz 2016). Eingeschlossen wurden alle Bewohnerinnen und Bewohner
der ausgewahlten geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung, die ihr Einverstandnis
zur freiwilligen Teilnahme sowie zur (pseudoanonymisierten) Verarbeitung ihrer per-
sonenbezogenen Daten gegeben haben. Ebenso wurden die dort beschaftigten dip-
lomierten Pflegepersonen eingeschlossen, die das zu Uberprifende Instrument an-
wendeten und ihre schriftliche Einwilligung zur Teilnahme und Datenverarbeitung

erteilten. Es gab keine weiteren Ein- oder Ausschlusskriterien.

2.3 Datenerhebung

Zu Beginn wurde die Studie der Pflegedienstleitung der geriatrischen Langzeitpfle-
geeinrichtung vorgestellt und im Zuge dessen eine Erlaubnis zur Durchflihrung ein-
geholt. Kurz vor Beginn der Erhebungsphase wurden die Pflegedienstleitung und
einige diplomierte Pflegepersonen in einer Informationsveranstaltung ausfihrlich
Uber die Erhebung und deren genauen Ablauf informiert. Dabei wurden sie auch
hinsichtlich der korrekten Anwendung des zu uUberprufenden "NUFFE-G"-Instru-
ments und des Fragebogens zur Praktikabilitat von der Forschungsperson (Verfas-

ser dieser Arbeit) geschult. Auf diese Weise konnten offene Fragen geklart und
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erste Anmerkungen der Pflegepersonen zum Instrument diskutiert werden. Die Fra-
gebogen einschlieBlich der Einwilligungserklarungen wurden von der Forschungs-
person zur Verfugung gestellt und an die Pflegedienstleitung Ubergeben. Die Rek-
rutierung der Bewohnerinnen und Bewohner erfolgte durch die Pflegepersonen. Vor
der Einschatzung des Ernahrungszustandes wurde von den Bewohnerinnen und
Bewohnern oder bei Notwendigkeit von deren gesetzlichen Vertretung eine schrift-
liche informierte Zustimmung zur Teilnahme sowie zur (pseudoanonymisierten) Ver-
arbeitung ihrer personenbezogenen Daten eingeholt. Ebenso wurde von den teil-
nehmenden Pflegepersonen im Vorfeld eine schriftliche Zustimmung zur Teilnahme

an der Bewertung der Praktikabilitat eingeholt.

2.3.1 Datenerhebung: Bewohnerinnen und Bewohner

Zur Testung der internen Konsistenz und Stabilitat wurden die Bewohnerinnen und
Bewohner hinsichtlich ihres Ernahrungszustandes von den Pflegepersonen mit dem
zu Uberprifenden Screening-Instrument im Zuge einer Face-to-Face-Befragung
eingeschatzt. Dabei wurden je nach Frage und Antwort die entsprechenden Punkit-
zahlen im Fragebogen eingetragen und am Ende zu einem Gesamtscore/-ergebnis
addiert, um das Ergebnis des Screenings zu erhalten. Um die Daten zur Berech-
nung der Stabilitat bereitzustellen, wurde die Einschatzung entweder durch die glei-
che oder durch eine andere Pflegeperson mit derselben Methode einmal wiederholt
(Test-Retest-Verfahren). Zwischen den beiden Einschatzungen pro Bewohnerin
bzw. Bewohner wurde ein Abstand von ca. drei bis vier Tagen eingehalten. Nach
Streiner et al. (2015) ist ein Intervall zwischen Test und Retest von 2 bis 14 Tagen
ublich. AuRerdem wurde das kurzere Intervall deshalb gewahlt, damit sich der Er-

nahrungszustand der Bewohnerinnen und Bewohner nicht zu sehr verandert.

2.3.2 Datenerhebung: Pflegepersonen

Zur Testung der Praktikabilitat wurden die Pflegepersonen als Hauptanwenderinnen
und Hauptanwender des zu Uberprifenden Screening-Instruments einmalig mit ei-
nem gesonderten Paper-Pencil-Fragebogen (Anhang 6.2) befragt.

Die ausgeflllten Fragebdgen wurden in Kuverts gesammelt und nach einem Erhe-
bungszeitraum von insgesamt sieben Wochen von der Forschungsperson abgeholt.

Die Einwilligungserklarungen verblieben in der Einrichtung.
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2.4 Erhebungsinstrumente
2.4.1 Nutritional Form For the Elderly — German Version (NUFFE-G)

Wie bereits erwahnt, wurde die englischsprachige Version des ,Nutritional Form for
the Elderly“ (Séderhamn 2006) im Rahmen eines systematischen Ubersetzungs-
prozesses nach den ISPOR-Kriterien von Wild et al. (2005) in die deutsche Sprache
Ubersetzt. Hierbei wurde das ,NUFFE* durch zwei unabhangige Ubersetzerinnen
Ubersetzt, danach mit einer dritten unabhangigen Ubersetzerin abgestimmt und
spater von einer weiteren Person ruckubersetzt. Nach einer Abstimmung der Rick-
Ubersetzung und einer finalen Adaptierung des Instruments wurde ein kognitives
Debriefing durchgeflihrt. Dabei wurde die Ubersetzte Version von acht Personen
getestet, die zur Zielgruppe des Instruments gehoren. Es stellte sich heraus, dass
das Instrument leicht verstandlich und inhaltlich relevant ist (Hinterbuchner et al.
2021). In der vorliegenden Arbeit wird das deutschsprachige Screening-Instrument
als ,NUFFE-G* (Nutritional Form For the Elderly - German Version) bezeichnet und
abgekurzt. Zusatzlich zu den 15 Items zur Einschatzung des Ernahrungszustands
wurden auch Hintergrundinformationen wie Alter und Geschlecht erhoben. Das In-

strument kann dem Anhang (Anhang 6.1) entnommen werden.

2.4.2 Fragebogen zur Praktikabilitat

Nach Mayer et al. (2018) ist beim Einsatz im Praxisalltag besonders darauf zu ach-
ten, dass ein Erhebungsinstrument einfach in der Handhabung, verstandlich, zeit-
sparend und ebenso auch kostengunstig eingesetzt werden kann. Aus diesem
Grund konnten die Pflegepersonen als Hauptanwenderinnen und Hauptanwender
des Instruments in einem gesonderten Fragebogen einzelne Aussagen zur Einfach-
heit, Verstandlichkeit und zur Anwendungszeit bewerten. Leitkriterium war dabei die
Wahrnehmung der befragten Pflegepersonen. Die Fragen zur Praktikabilitat konn-
ten auf einer vorgegebenen vierstufigen Likert-Skala mit ,stimmt genau®, ,stimmt
eher®, ,stimmt eher nicht, ,stimmt nicht“ und bei der Anwendungszeit mit den Opti-
onen ,Bis 5 Minuten, ,5-10 Minuten®, ,10-15 Minuten“ oder ,Mehr als 15 Minuten®

beantwortet werden. DarlUber hinaus bestand die Mdglichkeit einer Gesamtbewer-
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tung mittels Schulnotensystem und die Gelegenheit, bei jeder Frage optional An-
merkungen anzufihren. Der Fragebogen zur Praktikabilitdt kann dem Anhang (An-

hang 6.2) entnommen werden.

2.5 Ethische Uberlegungen

Die befragten Personen wurden mundlich und schriflich Uber die Thematik sowie
uber die Zielsetzung und den Nutzen der Erhebung informiert und aufgeklart.
Ebenso wurden alle Personen daruber informiert, dass ihre Teilnahme freiwillig ist.
Sie hatten auch das Recht, jederzeit und ohne Angaben von Grinden sowie ohne
Enstehung von Nachteilen von der Teilnahme zurlckzutreten. Die Daten wurden
pseudoanonymisiert (verschlisselt) erhoben und anonymisiert an die Medizinische
Universitat Graz weitergeleitet. Von den Bewohnerinnen und Bewohnern oder bei
Notwendigkeit von deren gesetzlicher Vertretung sowie von den teilnehmenden
Pflegepersonen wurde eine schriftliche Einwilligung zur Teilnahme sowie zur Verar-
beitung der personenbezogenen Daten eingeholt. Der ethisch verantwortungsvolle
Umgang mit den Zielpersonen wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen
Universitat Graz gepruft. Ein positives Ethikvotum liegt vor (EK-Nummer: 34-359 ex
21/22).

2.6 Datenaufbereitung und Analyse

Nach Abschluss der Erhebungsphase wurden alle Fragebdgen nach Zugehdrigkeit
(Test-Retest) sortiert sowie auf Vollstandigkeit und Richtigkeit der Berechnungen
des ,NUFFE-G“-Gesamtscores/-ergebnisses Uberprift. Es waren alle Fragebdgen
vollstandig ausgefullt und richtig berechnet. Anschlielend wurden die Daten zur
statistischen Datenanalyse manuell in die Statistik- und Analysesoftware ,IBM
SPSS* (Version 28) Ubertragen. Danach wurden neue Variablen gebildet. Das Alter
wurde zunachst in Jahren erhoben und nachtraglich flir Analysezwecke in die

Kategorien ,,<80 Jahre“ und ,280 Jahre“ zusammengefasst.
Fir die Datenanalyse, die der Beantwortung der Forschungsfragen dient, erfolgten

deskriptive und bivariate Analysen sowie eine Reliabilitatsanalyse der aufbereiteten
Datensatze.
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Die Stichproben wurden anhand von Geschlecht und Alter beschrieben. Danach
erfolgte eine Beschreibung der Pravalenz von Mangelernahrung. Zur Bestimmung
der Pravalenz eines Risikos fur Mangelernahrung wurden die Cut-off-Punkte des
,NUFFE-G“-Gesamtscores/-ergebnisses von Soderhamn (2006) herangezogen.
Demzufolge weisen Personen mit <6 Punkten ein niedriges Risiko, Personen mit 26
Punkten ein mittleres Risiko und Personen mit 213 Punkten ein hohes Risiko fur

Mangelernahrung auf.

Fir die Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurde die interne Konsistenz des
,Nutritional Form for the Elderly“ berechnet, indem flrr die erste Einschatzung der
Cronbach's-Alpha-Koeffzient fur die Gesamtskala sowie die Item-to-Total-
Korrelation berechnet wurden. Nach LoBiondo-Wood & Haber (2022) kdnnen diese
Methoden herangezogen werden, um die interne Konsistenz eines Instruments zu
bewerten. Fur die Item-to-Total-Korrelation, die die Beziehung zwischen jedem Item
und der Gesamtskala misst (LoBiondo-Wood & Haber 2022), wurde der Spearman-
Rangkorrelations-Koeffizient berechnet (Gao et al. 2015; S6derhamn & Séderhamn
2002).

Zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage wurde die Stabilitat des ,Nutritional
Form for the Elderly“ aus dem Test-Retest-Verfahren berechnet, indem der Intra-
klassen-Korrelationskoeffizient aus den beiden Gesamtscores/-ergebnissen be-
rechnet wurde. Nach Polit & Beck (2017) ist der Intraklassen-Korrelationskoeffizient
(ICC) ein bevorzugter Parameter fur die Test-Retest-Reliabilitat bei metrischen Va-
riablen. Zwischen den jeweiligen ltems (Test-Retest) wurde die Korrelation mit dem
Cohen's Kappa-Koeffizienten berechnet, da die Daten bzw. Antworten der ltems als
ordinalskaliert betrachtet wurden. Nach Polit & Beck (2017) und Ddring & Bortz

(2016) ist Cohen's Kappa ein geeignetes Korrelationsmal fur ordinale Messungen.

Bei allen Testverfahren wurde als Signifikanzniveau ein p-Wert von kleiner als 0,05

festgelegt.

Fir die Beantwortung der dritten Forschungsfrage wurden die Antworten der Pfle-
gepersonen zur Praktikabilitdt des ,Nutritional Form for the Elderly“ in Form von

Haufigkeitsverteilungen dargestellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobe

3.1.1 Bewohnerinnen und Bewohner

Insgesamt haben 41 Bewohnerinnen und Bewohner der geriatrischen Langzeitpfle-
geeinrichtung an der Uberpriifung des ,NUFFE-G“ teilgenommen. Mit 73,2% sind
fast drei Viertel der Befragten Frauen. Die jlingste teilnehmende Person war 62
Jahre, die Altesten waren 98 Jahre. Fast 71% der befragten Bewohnerinnen und

Bewohner waren 80 Jahre oder alter (Abbildung 1).

Geschlecht | Alterskategorien

Frauen 2 80 Jahre
73,2% 70,7%
(n=30) (n=29)
Manner
26,8%

(n=11)

Abbildung 1: Stichprobe (Bewohner*innen) nach Geschlecht und Alterskategorie (n=41)

3.1.2 Pflegepersonen

Vier diplomierte Pflegepersonen haben die Einschatzungen mit dem ,Nutritional
Form For the Elderly® (NUFFE-G) bei den Bewohnerinnen und Bewohnern vorge-
nommen und den Fragebogen zur Praktikabilitat ausgefullt. Von den vier Personen
waren zwei weiblich und zwei mannlich. Die jingste Pflegeperson war 28 Jahre, die

alteste 45 Jahre.
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3.2 Pravalenz eines Risikos fiir Mangelernahrung

Es kann zunachst festgehalten werden, dass es zwischen der ersten und zweiten
Erhebung bzw. Einschatzung (Test und Retest) des Erndhrungszustandes mit dem
,NUFFE-G“ kaum einen Unterschied hinsichtlich der Pravalenz eines Risikos fur
Mangelernahrung gab. Bei der ersten Einschatzung lag der Anteil der Personen mit
einem niedrigen Risiko fur Mangelernahrung bei 31,7%. Beim Retest waren es
29,3%. Mit 56,1% und 58,5% zeigten beide Einschatzungen, dass mehr als die
Halfte der Bewohnerinnen und Bewohner ein mittleres Risiko fur eine Mangelernah-
rung aufweisen. 12,2% der 41 Teilnehmenden zeigten bei beiden Einschatzungen
ein hohes Risiko fir eine Mangelernahrung (Abbildung 2; Abbildung 3). Die Pra-
valenz eines hohen Risikos fir Mangelernahrung zeigte sich bei drei Frauen und

zwei Mannern - davon waren drei Personen 80 Jahre oder alter.

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Mittleres Risiko
ARRRRRARAR
ARRRRRARARR "k

12,2% (n=5)

Einschéatzung 1
Test

Abbildung 2: Pravalenz eines Risikos fiir Mangelerndahrung; Einschiatzung 1 (n=41)

. ““““ Mittleres Risiko
ARRRRARARRRE
diddddddddd
12,2% (n=5)

Einschatzung 2
Retest

Abbildung 3: Pravalenz eines Risikos fiir Mangelerndhrung; Einschéatzung 2 (n=41)
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3.3 Reliabilitat des ,,NUFFE-G*

Als Teilaspekte der Reliabilitdt werden nachfolgend die Ergebnisse der internen

Konsistenz und Stabilitat dargestellt.

3.3.1 Interne Konsistenz

Fir die Gesamtskala wurde ein Cronbach's-Alpha-Koeffizient von 0,697 ermittelt.
Die interne Konsistenz des ,Nutritional Form for the Elderly“ gemessen als Korrela-
tion zwischen jedem ltem und Gesamtskala, ist in Tabelle 1 dargestellt. Es gab eine
statistisch signifikante Korrelation zwischen neun von 15 Items und der Ge-

samtskala.

Tabelle 1: Item-to-Total-Korrelation nach Spearman (n=41)

:ﬁm Thema rs p-Wert
1 Gewichtsverlust * 0,657 <0,001
2  Anderungen der Nahrungsaufnahme * 0,609 <0,001
3  Appetit * 0,472 0,002
4 égg::grrpe von gekochten/warmen 0,308 0,050
5 PortionsgroRe * 0,423 0,006
6 Verzehr von Obst und Gemiuse 0,247 0,120
7 E/Izc'\jlaligglée;ts,ol_rzginsmittel zu erhalten 0,250 0,115
8 Gesellschaft bei den Mahlzeiten 0,161 0,314
9 Aktivitat/Bewegung * 0,682 <0,001
10 Zahn-/Mund-/Schluckbeschwerden * 0,376 0,015
11 FlUssigkeitsaufnahme 0,146 0,362
12 Magen-Darm-Probleme * 0,316 0,044
13 Hilfe/Unterstutzung beim Essen * 0,536 <0,001
14  Anzahl der Medikamente 0,127 0,427
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Tabelle 1: Fortsetzung

15 Gesundheitszustand * 0,514 <0,001

rs = Spearman Rangkorrelationskoeffizient; *statistisch signifikante Item-to-Total-Korrelation

3.3.2 Stabilitat

Die Stabilitat des ,Nutritional Form for the Elderly” spiegelt sich im Intraklassen-
Korrelationskoeffizienten von 0,988 (95% CI 0,987 - 0,994; p = < 0,001) zwischen
den beiden Gesamtscores/-ergebnissen (Test-Retest) wider. Die erzielten Cohen's
Kappa-Koeffizienten zwischen den jeweiligen ltems (Test-Retest) sind in Tabelle 2
dargestellt. Zwischen allen Items zeigte sich eine hohe und statistisch signifikante

Korrelation.

Tabelle 2: Ubereinstimmung der Items (Test-Retest) nach Cohen's Kappa (n=41)

Item
N Thema K p-Wert
1 Gewichtsverlust * 0,915 <0,001
2 Anderungen der . 0,951 <0,001
Nahrungsaufnahme
3  Appetit 0,911 <0,001
4 Aufqahmf von gekochten/warmen 1,000 <0,001
Speisen
5 PortionsgroRe * 1,000 <0,001
6 Verzehr von Obst und Gemuse * 0,878 <0,001
7 Maglichkeit, Lebensmittel . 0,833 <0001
zu erhalten bzw. zu besorgen
8 Gesellschaft bei den Mahlzeiten * 0,658 <0,001
9  Aktivitat/Bewegung * 1,000 <0,001
10 Zahn-/Mund-/Schluckbeschwerden * 0,899 <0,001
11 Flussigkeitsaufnahme * 0,840 <0,001
12 Magen-Darm-Probleme * 0,743 <0,001
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Tabelle 2: Fortsetzung

:ﬁm Thema K p-Wert
13 Hilfe/Unterstutzung beim Essen * 0,895 <0,001
14 Anzahl der Medikamente * 0,835 <0,001
15 Gesundheitszustand * 0,906 <0,001

k = Cohen's Kappa, *statistisch signifikante Korrelation

3.4 Praktikabilitat des ,,NUFFE-G“

Alle vier Pflegepersonen waren einstimmig der Ansicht, dass das "Nutritional Form
For the Elderly" einfach anzuwenden ist. Sie betonten zudem, dass sowohl die Fra-
gen als auch die Antwortmaoglichkeiten fur sie als Anwenderinnen und Anwender
sowie fur die Bewohnerinnen und Bewohner leicht verstandlich waren. Wahrend der
gemeinsamen Einschatzung des Ernahrungszustandes traten keine Kommunikati-
onsprobleme auf. Die Pilotierung zeigte, dass keine langen Vor- oder Nachberei-
tungsphasen erforderlich waren und dass die eigentliche Durchfiihrung des Scree-
nings nicht langer als 15 Minuten dauerte. Eine Pflegeperson bendtigte funf Minu-
ten, zwei Pflegepersonen zwischen flnf und zehn Minuten und eine Pflegeperson
zwischen zehn und finfzehn Minuten fur die Durchfiihrung des Screenings. Drei
Personen haben das ,NUFFE-G* als ,sehr gut” bewertet. Eine Anwenderin bzw. ein
Anwender fuhrte die Gesamtbewertung ,gut” an. Die Pflegepersonen fuhrten keine
zusatzlichen schriftichen Anmerkungen zur Praktikabilitat an. Einige Pflegeperso-
nen erwahnten jedoch in Gesprachen, dass bei Iltem 5 die Einschatzung der Porti-
onsgrofen nicht immer eindeutig war. Dies lag daran, dass das subjektive Empfin-
den der Einschatzenden eine wichtige Rolle spielte, um zu entscheiden, ob eine
Essensportion als sehr klein, klein, normal oder grof® betrachtet wurde. Ebenso
wurde angemerkt, dass eine Anpassung der Frage 7 erforderlich ware, um sie ge-
nauer auf die Anwendung in einer geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung abzu-
stimmen. In der aktuellen Version des ,NUFFE-G* wird gefragt, ob betroffene Per-
sonen die notwendigen Nahrungsmittel, die sie zum Kochen bendtigen, zu Hause

haben.
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4 Diskussion

Fir die deutschsprachige Version des ,Nutritional Form For the Elderly” waren bis-
her noch keine testtheoretischen Uberprifungen hinsichtlich psychometrischer Ei-
genschaften wie etwa der Reliabilitdt oder Testungen fir den praktikablen Einsatz
in der (Pflege-) Praxis vorhanden. Ziel dieser Masterarbeit war es daher, im Rahmen
einer Piloterhebung in einer geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung die interne
Konsistenz und Stabilitat als Teilaspekte der Reliabilitat sowie die Praktikabilitat des
deutschsprachigen Screening-Instruments ,NUFFE-G* zur Einschatzung des Er-
nahrungszustandes von alteren Personen zu Uberprifen. Die Ergebnisse deuten
auf eine zufriedenstellende Reliabilitat und eine gute Praktikabilitat des ,NUFFE-G*
hin.

FUr die interne Konsistenz wurden fur die Gesamtskala des ,NUFFE-G“ der
Cronbach's-Alpha-Koeffzient und zwischen den einzelnen Items die ltem-to-Total-
Korrelation berechnet. Der Cronbach's-Alpha-Koeffizient fur die ,NUFFE-G“-Ge-
samtskala lag bei 0,697. Auch in friheren Teststudien des NUFFE wurden ahnliche
Cronbach's-Alpha-Koeffzienten berechnet. Séderhamn & Séderhamn (2001) ermit-
telten fur die schwedische NUFFE-Originalversion einen Cronbach's-Alpha von
0,72. Fur die englischsprachige Version wurde ein Cronbach's-Alpha von 0,70 be-
rechnet (Séderhamn & Séderhamn 2002). In anderen Uberprifungen des ,NUFFE*
wurden Alpha-Koeffizienten von 0,62 fir die ungarische Version, 0,77 und 0,71 far
die norwegische Version, 0,65 fur die chinesische Version und 0,76 fur die persische
Version angefuhrt (Gombos et al. 2008; Séderhamn et al. 2009; S6derhamn et al.
2012; Gao et al. 2015; Sharifi et al. 2018). Nach LoBiondo-Wood & Haber (2022) ist
ein Cronbach's-Alpha-Koeffizient Gber 0,70 ein ausreichender Beleg fir die interne
Konsistenz eines Instruments. Nach Polit & Beck (2017) ware jedoch ein
Cronbach's-Alpha-Koeffzient von 0,80 und héher winschenswert. Der eher geringe
Wert von 0,697 des ,NUFFE-G* kdnnte mdglicherweise darauf zurickzufihren sein,
dass die Stichprobe homogen war und viele Bewohnerinnen und Bewohner gleiche
Antworten gegeben haben. Generell 1asst sich hier anfihren, dass der Cronbach's-
Alpha-Koeffzient auch von der Lange des Instruments bzw. von der Anzahl der
Items abhangt (Gade et al. 2020; Polit & Beck 2017). Um die interne Konsistenz zu
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verbessern, sollten nach Polit & Beck (2017) prinzipiell mehr ltems hinzugefugt wer-
den, die das entsprechende Konzept widerspiegeln. Allerdings werden mit den 15
Items des ,NUFFE-G“ bereits viele Aspekte der Nahrungsaufnahme erhoben, die
nach bisheriger Forschung als wichtig fur den Ernahrungszustand alterer Menschen
angesehen werden (Séderhamn & Séderhamn 2001). Im Vergleich zu den Ergeb-
nissen bisheriger Uberpriifungen des Instruments kénnen die Daten der NUFFE-G-
Pilotierung als zufriedenstellend und der Cronbach's-Alpha-Koeffizient als akzepta-

bel angesehen werden.

Bei der Item-to-Total-Korrelation, die die Beziehung zwischen den einzelen ltems
und der Gesamtkala misst (LoBiondo-Wood & Haber 2022), korrelierten neun von
insgesamt 15 Items signifikant mit der Gesamtskala. Bei diesen neun Iltems wurde
jeweils ein Korrelationskoeffizient von Gber 0,30 ermittelt. Nach Streiner et al. (2015)
sollte bei der Item-to-Total-Korrelation ein Item mit der Gesamtskala mit einem Ko-
effizienten von Uber 0,30 korrelieren. Hingegen war die Korrelation bei Item 4: ,Auf-
nahme von gekochten/warmen Speisen®, ltem 6: ,Verzehr von Obst und Gemuse®,
Item 7: ,Mdglichkeit, Lebensmittel zu erhalten bzw. zu besorgen®, ltem 8: ,Gesell-
schaft bei den Mahlzeiten®, Item 11: ,Flissigkeitsaufnahme® und Item 14: ,Anzahl
der Medikamente® statistisch nicht signifikant. Hier lag der Korrelationskoeffizient
jeweils gleich oder unter dem von Streiner et al. (2015) empfohlenen Wert von
>0,30. Ahnliche Ergebnisse fiir nicht signifikante Korrelationen zeigten auch Gom-
bos et al. (2008) in der ungarischen Version des ,NUFFE®, wahrend in der schwe-
dischen Originalversion von Séderhamn & Séderhamn (2001) die gleichen Ergeb-
nisse fur nicht signifikante Korrelationen lediglich fur die Items 4 und 14 gefunden
wurden. Die nicht signifikanten und geringen Korrelationen der sechs Items des
,NUFFE-G*“Instruments mit der Gesamtskala konnten mdglicherweise darauf zu-
ruckzuflhren sein, dass viele Bewohnerinnen und Bewohner ahnliche Antworten
gegeben haben. Diese Antworten lassen darauf schliel3en, dass sie vermutlich tag-
lich eine warme Mahlzeit zu sich nahmen, regelmalfig Obst und Gemuse konsu-
mierten, die Moéglichkeit hatten, Nahrungsmittel zu besorgen, Ublicherweise in Ge-
sellschaft alken, eine ausreichende Flussigkeitszufuhr hatten und taglich 3 oder
mehr verschiedene Medikamente einnahmen. Nach Gao et al. (2015) kénnte eine
mogliche Erklarung fur die niedrigen Werte auch eine recht homogene Stichprobe

sein, die in dieser Pilotstudie aufgrund der Einschlusskriterien vorhanden war. Bei
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der vorliegenden Erhebung wurde die niedrigste Korrelation bei Item 14 ,Anzahl der
Medikamente® (rs = 0,127) und die hochste Korrelation bei Item 9 ,Aktivitat/Bewe-
gung“ (rs= 0,682) des Instruments ermittelt. Diese Ergebnisse weichen von den bis-
herigen NUFFE-Teststudien ab. ltems mit geringeren Korrelationen (d. h. unter
0,30) bzw. Items die keine hohe Korrelation erreichen, sollten prinzipiell aus einem
Instrument geléscht werden (LoBiondo-Wood & Haber 2022; Streiner et al. 2015).
Allerdings fuhren Gombos et al. (2008) und Sharifi et al. (2018) in ihren Arbeiten an,
dass aus dem ,Nutritional Form for the Elderly“ kein ltem gel6scht werden sollte, da
es als umfassendes bzw. konzeptionelles Instrument entwickelt wurde und eine
Reihe von Kausalfaktoren flr die Entstehung einer Mangelernahrung widerspiegelt.
Nach Streiner et al. (2015) sollte eine Korrelation auch nicht grof3er als 0,70 sein,
da sich ansonsten die Fragen des Instruments zu sehr @hneln. Die Uberprifung des
NUFFE-G zeigte keine Korrelation Uber 0,70. Dies deutet darauf hin, dass die Fra-

gen des ,NUFFE-G" angemessen voneinander unterscheidbar sind.

Der fur den Test-Retest der beiden NUFFE-Gesamtscore/-ergebnisse ermittelte In-
traklassen-Korrelationskoeffizient (ICC) von 0,988 zeigte eine sehr gute Stabilitat
des Instruments. Das heil3t, dass bei der wiederholten Anwendung des ,NUFFE-G*
die gleichen Ergebnisse erzielt wurden. Die ermittelten Cohen's Kappa-Koeffizien-
ten zwischen den jeweiligen ltems zeigten ebenfalls eine sehr hohe Ubereinstim-
mung zwischen Test und Retest. Gemal} der Einteilung der Kappa-Werte in unter-
schiedliche Kategorien von Landis & Koch (1977) liegt bei ltem 8 ,Gesellschaft bei
den Mahlzeiten“ (k= 0,658) und Item 12 ,Magen-Darm-Probleme® (k= 0,743) eine
bedeutende Ubereinstimmung vor. Bei den restlichen 13 ltems ist eine nahezu per-
fekte Ubereinstimmung zwischen Test und Retest zu verzeichnen. Verglichen mit
der chinesischen und norwegischen Version des ,NUFFE" (Gao et al. 2015; Soder-
hamn et al. 2009) wurden fur die deutschsprachige Version meist etwas hoéhere
Ubereinstimmungen zwischen den jeweiligen ltems aus dem Test-Retest-Verfahren
erzielt. Auch der ermittelte Intraklassen-Korrelationskoeffizient von 0,988 der beiden
,NUFFE-G“-Gesamtscore/-ergebnisse war im Vergleich zur chinesischen Version
(ICC= 0,88) und der norwegischen Version (ICC = 0,92) etwas hoher (Gao et al.
2015; Soéderhamn et al. 2009). Eine mégliche Erklarung fir die etwas hoheren Uber-
einstimmungen im Test-Retest-Verfahren des "NUFFE-G" im Vergleich zu anderen

Versionen konnte in der Homogenitat der vorliegenden Stichprobe liegen. Diese
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Homogenitat konnte dazu geflhrt haben, dass die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
bei beiden Erhebungen ahnlichere Antworten anfihrten. An dieser Stelle ist darauf
hinzuweisen, dass die zweite Einschatzung im Test-Retest-Verfahren die Reaktion
bzw. die Antworten der befragten Personen beeinflussen, da sie moglicherweise fur
das Phanomen sensibilisiert sind oder dazu veranlasst werden, mehr daruber nach-
zudenken. Allerdings wirke sich das nicht negativ auf die Reliabilitat eines Instru-
ments aus, wenn alle Personen gleichermalen betroffen sind (Streiner et al. 2015).
In der vorliegenden Erhebung aullerte sich dieser Effekt darin, dass viele Bewoh-
nerinnen und Bewohner bereits nach der ersten Einschatzung ein gesteigertes In-
teresse an ihrem Ernahrungszustand zeigten und sich bei den Pflegepersonen nach

MaRnahmen fur einen besseren Ernahrungszustand erkundigten.

Die Ergebnisse der Piloterhebung bestatigen den praktikablen Einsatz des "NUFFE-
G" in der (Pflege-) Praxis. Wahrend der Pilotierung zeigte sich, dass keine umfang-
reiche Schulung der Anwenderinnen und Anwender erforderlich ist. Zum einen ver-
fugten die diplomierten Pflegepersonen bereits Uber praktische Erfahrung in der
Durchfiihrung von Screenings und im Umgang mit ahnlichen Instrumenten. Zudem
empfanden sie die Anwendung des "NUFFE-G" als leicht umsetzbar. Wie bereits
angefuhrt, waren sowohl die Fragen als auch die Antwortmdglichkeiten fur die An-
wenderinnen und Anwender sowie fur die Bewohnerinnen und Bewohner verstand-
lich. Die Verstandlichkeit der deutschsprachigen Version wurde vor der Piloterhe-
bung auch im Rahmen eines kognitiven Debriefings von Hinterbuchner et al. (2021)

bestatigt.

4.1 Starken und Limitationen

In der vorliegenden Uberpriifung wurde das von Hinterbuchner et al. (2021) von der
englischen in die deutsche Sprache Ubersetzte ,Nutritional Form for the Elderly*
verwendet. Fir die vorliegende Uberpriifung wére es méglicherweise die bessere
Option gewesen, zuerst die schwedische Originalversion des ,NUFFE®“ zu Uberset-
zen. Dies wiirde nach Streiner et al. (2015) eine Aquivalenz zwischen der Original-
version und der Ubersetzten (deutschen) Version sicherstellen. Die Entscheidung,

die bereits vorhandene deutsche Ubersetzung von Hinterbuchner et al. (2021) zu
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verwenden, erfolgte jedoch aus praktischen Grinden, insbesondere aufgrund zeit-
licher Einschrankungen und der vermuteten Schwierigkeit der Ubersetzung vom
Schwedischen ins Deutsche. Die Verwendung der vorhandenen deutschen Uber-
setzung konnte jedoch dazu fuhren, dass bestimmte Worter oder Aussagen nicht
genau das Gleiche bedeuten wie in der Originalversion. Dies kdnnte zu Problemen
bei der korrekten Interpretation der Fragen und Antworten fihren und die Vergleich-
barkeit der Ergebnisse mit Studien, die die Originalversion verwenden, beeintrach-
tigen. Zusatzlich kann die Validitat der deutschen Version beeintrachtigt sein, wenn
wichtige Merkmale des ursprunglichen Instruments nicht korrekt Ubertragen wur-
den. Trotzdem kann angenommen werden, dass die Verwendung der Ubersetzung
von Hinterbuchner et al. (2021) in der vorliegenden Uberpriifung angemessen ist,
da sie im Rahmen eines systematischen Ubersetzungsprozesses nach den ISPOR-
Kriterien von Wild et al. (2005) Ubersetzt und in einem kognitiven Debriefing tber-
prift wurde. Die vorliegende Uberpriifung des ,NUFFE-G* wurde als Piloterhebung
bzw. als Probelauf zur Vorbereitung einer groReren Erhebung durchgefuhrt. Damit
konnte das deutschsprachige Instrument erstmals in der Praxis angewendet und
getestet werden. Durch die gewahlte Stichprobenziehung war es moglich, die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer relativ einfach, schnell und kostenguinstig zu rekrutie-
ren. Allerdings ist zu beachten, dass nach LoBiondo-Wood & Haber (2022) bei die-
sem Auswahlverfahren ein hdheres Risiko fur Verzerrungen besteht als bei anderen
Arten der Stichprobenziehung. Nachdem die teilnehmenden Bewohnerinnen und
Bewohner ahnliche Merkmale wie Alter und Geschlecht aufweisen, ergibt sich eine
homogene Stichprobe. Jedoch ist es nach Gao et al. (2015) entscheidend, dass zur
Uberpriifung der Homogenitat eines Instruments eine heterogene Stichprobe erfor-
derlich ist. Eine heterogene Stichprobe gewahrleistet, dass alle Merkmale eines Er-
nahrungszustandes vertreten sind, wodurch alle Antwortalternativen der Items ver-
wendet werden kénnen. Wie bereits erwahnt, wurde das ,Nutritional Form for the
Elderly® ursprunglich als Selbstbewertungsinstrument konzipiert (Séderhamn &
Séderhamn 2002). Nachdem in der vorliegenden Uberpriifung die Einschatzung
des Ernadhrungszustandes durch diplomierte Pflegepersonen mittels einer Face-to-
Face-Befragung mit den Bewohnerinnen und Bewohnern erfolgte, ist es wichtig zu
bertcksichtigen, dass die Pflegepersonen moglicherweise die Selbsteinschatzung

der Bewohnerinnen und Bewohner in Richtung einer realistischeren Erndhrungssi-
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tuation beeinflusst haben kénnten. Es besteht die Moglichkeit, dass diese Einschat-
zungen von der tatsachlichen Wahrnehmung der betroffenen Personen abweichen,
insbesondere bei Personen mit einer demenziellen Beeintrachtigung oder bei Per-
sonen, deren Antworten eher durch soziale Erwunschtheit gepragt sind. Dennoch
ist anzumerken, dass Pflegepersonen in Langzeitpflegeeinrichtungen taglich Gber
einen langeren Zeitraum hinweg im direkten Kontakt mit den Bewohnerinnen und
Bewohnern stehen. Daher verfugen sie oft Uber ein besonderes Verstandnis fur die
Ernahrungssituation und konnen diese gut beobachten und einschatzen. Insgesamt
nahmen an der Erhebung 41 Bewohnerinnen und Bewohner sowie vier Pflegeper-
sonen teil. Obwohl nach Rattray & Jones (2007) fur die Pilotierung eines Instru-
ments eine kleinere Stichprobe ausreichend sein kann und auch in der Testung der
NUFFE-Originalversion von Séderhamn & Soéderhamn (2001) lediglich 56 altere
Personen einbezogen wurden, ware es wunschenswert gewesen, wenn eine gro-
Rere Stichprobe an der Uberprifung des ,NUFFE-G* teilgenommen héatte, um aus-
sagekraftigere Ergebnisse zu erzielen. Dennoch liefern die Ergebnisse dieser Arbeit
vergleichbare Erkenntnisse zur Reliabilitat und Praktikabilitat im Vergleich zu bishe-
rigen (internationalen) Uberprifungen des ,NUFFE“ mit etwas gréReren Stichpro-
ben. Somit bilden die vorliegenden Ergebnisse eine gute Grundlage flr eine umfas-
sendere Uberpriifung des "NUFFE-G" in der Zukunft.

4.2 Implikationen fur weitere Forschung

Wie aus der vorliegenden Uberpriifung hervorgeht, zeigt auch die deutschsprachige
Version des "NUFFE" zufriedenstellende Reliabilitat und gute Praktikabilitat. Den-
noch ist es erforderlich, das "NUFFE-G" in weiteren Untersuchungen zu verschie-
denen Aspekten der Reliabilitat, Validitat und Praktikabilitat mit groReren und hete-
rogeneren Stichproben in verschiedenen Settings zu Uberprifen. Die Piloterhebung
hat auch gezeigt, dass das Instrument angepasst und modifiziert werden muss, um
sicherzustellen, dass es effektiv in einer geriatrischen Langzeitpflegeeinrichtung
eingesetzt werden kann. Diese Anpassungen und Modifikationen kdnnten beispiels-
weise zusatzliche Informationen oder Erlauterungen zu den einzelnen Fragen bein-
halten. Beispielsweise ist es von Vorteil, bei Iltem 1 und der Antwortmaoglichkeit "Das
Korpergewicht hat sich wesentlich reduziert", einen Hinweis darauf zu geben, was

genau unter "wesentlich" zu verstehen ist. Zusatzlich ist eine Erlauterung zu den
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PortionsgréfRen bei Iltem 5 erforderlich, um sicherzustellen, dass diese besser ein-
geschatzt werden kénnen und das subjektive Empfinden der befragten Personen
nicht ausschlaggebend ist. Ebenso kann bei Item 7 beispielsweise gefragt werden,
ob betroffene Personen die Moglichkeit haben, Lebensmittel, die sie gerne essen,
zu besorgen. Auf diese Weise ware die Frage fur die Anwendung in einer geriatri-
schen Langzeitpflegeeinrichtung passender formuliert. Wie bereits erwahnt, wiesen
in der vorliegenden Uberpriifung sechs von 15 ltems eine nicht signifikante und ge-
ringe Korrelation mit der Gesamtskala auf. Daraus ergibt sich die Mdglichkeit, ltems
mit geringeren Korrelationen als zusatzliche Indikatoren zur Einschatzung des Er-
nahrungszustands zu betrachten. Es ist daher eine Uberlegung wert, sowohl eine
Lang- als auch eine Kurzversion des "NUFFE-G" zu erstellen und diese zusatzli-
chen Indikatoren in der Langversion zu integrieren. SO0derhamn & Soderhamn
(2002) fuhren in ihrer Publikation zum NUFFE-Instrument an, dass das Instrument
einfach anzuwenden ist, weil es unter anderem keine anthropometrischen Male
enthalt. Dennoch empfehlen sie, zusammen mit dem Instrument auch die Korper-
grofde und das Gewicht zu messen, damit der Body-Mass-Index berechnet werden
kann. Es kann daher in Erwagung gezogen werden, das Instrument grundlegend
um anthropometrische Male wie etwa Kérpergewicht, Kérpergrélie oder Oberarm-

Bauch-, Huft- und Wadenumfang zu erweitern.

4.3 Implikationen fur die Praxis

Angesichts der noch ausstehenden weiterfihrenden psychometrischen Tests zu
verschiedenen Aspekten der Reliabilitat, Validitat und Praktikabilitat wird empfoh-
len, das "NUFFE-G" derzeit noch nicht in der Praxis zu verwenden. Bis umfassen-
dere Uberprifungen durchgefihrt wurden und das ,NUFFE-G* als qualitatsvolles
Instrument zur Identifikation einer potenziellen oder tatsachlich vorhandenen Man-
gelernahrung alterer Personen in Langzeitpflegeeinrichtungen bestatigt wurde, ist
es ratsam, auf bereits validierte und erprobte Screening-Instrumente zurickzugrei-
fen. Dazu gehdren jene, die aktuell von der ,European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism“ (ESPEN) empfohlen werden (Cederholm et al. 2017) und bereits
in dieser Arbeit erwahnt wurden. Ebenso wurde bereits angeflhrt, dass unter ande-
rem eine interprofessionelle Zusammenarbeit fur die Vorbeugung und Behandlung

von Mangelernahrung sowie fur die Verbesserung des Ernahrungsstatus alterer
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Personen entscheidend ist (Mawardi et al. 2022; Cederholm et al. 2017; Pews
2011). Daher kann das ,NUFFE-G*, sofern es in weiteren psychometrischen Uber-
prufungen fur die Praxis empfohlen wird, auch von Angehorigen verschiedener Ge-
sundheitsberufe genutzt werden, obwohl es nach S6derhamn & Séderhamn (2001)
ursprunglich fir die Pflegepraxis entwickelt wurde. Dies verdeutlicht auch die Be-
deutung von speziellen Schulungsprogrammen flr Gesundheitsberufe im Bereich
der Ernahrung. Diese Schulungen waren notwendig, um sicherzustellen, dass
Fachkrafte Uber das erforderliche Wissen und Bewusstsein uber Ernahrungsprob-
leme verfligen, um die Nahrungsaufnahme alterer Personen zu férdern und ihren
Ernahrungsstatus zu verbessern. In diesen Schulungen ist es unter anderem wich-
tig zu vermitteln, warum und wie ein Ernahrungsscreening durchgefuhrt wird und
wie verschiedene Gesundheitsberufe im gesamten Ernahrungsversorgungsprozess

zusammenarbeiten kdénnen (Bauer et al. 2023; Volkert et al. 2022).

4.4 Schlussfolgerung

Mit den Ergebnissen dieser Arbeit liegen nun erste Informationen zur internen Kon-
sistenz und Stabilitat als Teilaspekte der Reliabilitat sowie zur Praktikabilitat des
deutschsprachigen ,Nutritional Form For the Elderly* (NUFFE-G) vor. Insgesamt
weist die Uberpriifung auf zufriedenstellende Reliabilitat und gute Praktikabilitat des
Instruments hin. Allerdings sind weiterfUhrende psychometrische Tests zu verschie-
denen Aspekten der Reliabilitat, Validitat und Praktikabilitat und auch gegebenen-
falls eine Modifizierung und Anpassung erforderlich, bevor das ,NUFFE-G* als qua-
litatsvolles Instrument zur Identifikation einer potenziellen oder tatsachlich vorhan-
denen Mangelernahrung bei alteren Personen in Langzeitpflegeeinrichtungen ver-

wendet wird.
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6 Anhang
6.1 Fragebogen ,NUFFE-G“

j Medizinische Universitit Graz

Einschatzung lhres Erndhrungszustandes
mit dem Fragebogen ,NUFFE-G*

Sehr geehrte Bewohnerin,
sehr geehrter Bewohner.

Mit der Einschatzung des Emahrungszustandes ist es maglich,
friihzeitig ein Risiko fir eine Mangelermnahrung zu erkennen. Diese
Einschatzung ist wichtig, damit im Bedarfsfall sofort passende
medizinische oder pflegerische Manahmen gesetzt werden kdnnen.

Im Rahmen einer Masterarbeit an der Medizinischen Universitat Graz
wird ersimals der deutschsprachige Fragebogen ,,NUFFE-G*“ zur
Einschitzung des Erndhrungszustandes wissenschattlich dberpriit.

Ziel ist es, die Zuverldssigkeit und die Anwendung des Fragebogens zu
testen, damit dieser in Zukunft maglicherweise fur die Pllegepraxis
empfohlen werden kann.

Die Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig.

Mit lhrer Zustimmung sind Sie damit einverstanden,

dass Pflegepersonen, gemeinsam mit lhnen,

lhren Erndhrungszustand mit dem Fragebogen einschatzen.
Die Einschatzung wird insgesamt zweimal vorgenommen.

Ca. 3 bis 4 Tage nach der ersten Einschatzung werden Sie wieder
befragt
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Die erhobenen Informationen werden streng vertraulich und
anonymisiert (ohne Namensnennung) an die Medizinische Universitat
Graz weitergeleitet. Es konnen keine Rickschlisse auf Ihre Person
gezogen werden.

Durch die Teilnahme an dieser Befragung entstehen fir Sie keine
Kosten. Fir die Teilnahme erhalten Sie keine Vergiitung.

Ein Rickiritt ist jederzeit und ohne Angaben von Griinden und ohne
Entstehung von Nachteilen moglich.

Damit am Ende der Befragung aussagekraftige Ergebnisse gewahrieistet
werden kénnen, wird darum gebeten, den Fragebogen sorgfaltig und
vollstandig auszufillen.

Fur etwaige Rickfragen kdnnen Sie sich geme an das Pflegepersonal
wenden.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstitzung und lhre Mithilfe.

Verfasser der Masterarbeit

Daniel Wolfgang Pichlbauer, BSc MSc MSc
Studierender

Medizinische Universitat Graz

Betreuerin der Masterarbeit Fweitbetreuerin der Masterarbeit

Dr.™ Silvia Bauer, BSc MSc Univ.-Prof)™ Dr.'™ Christa Lohrmann
Institut fiir Plegewissenschaft Institut fir Pllegewissenschaft
Medizinische Universitat Graz Medizinische Universitét Graz

Tel. 0316 38 572 073 Tel. 0316 38 572 064
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Einwilligungserklarung”

Name Bewohnerin ~ Name gesetzliche Vertretung
ffails vorhanden)

Ich wurde Gber die Teilnahme an der Studie und der damit verbundenen
Einschatzung meines Emahrungszustandes sowie Ober die Verwendung
meiner Daten umfassend informiert und aufgeklart.

Ich erkldre mich bereit, freiwillig an der Studie teilzunehmen
und bin damit einverstanden, dass Pflegepersonen meinen
Erndhrungszustand einschitzen.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung, dass meine erhobenen Daten
wie Alter, Geschlecht und Emahrungszustand, wie im Abschnitt
~Datenschutz“ beschrieben, verwendet werden diirfen.

[ ]Ja [ ]Nein

Ort, Datum Unterschrift

* Diese Einwilligungserklarung verbleibt im Pllegewohnheim und ist gegen
unbefugten Augriff geschiitzt.
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Datenschutz

Der Verantwortliche im Sinne der EU-Datenschutz-Gnundverordnung (D5GV0) und anderer nationaler
Datenschutzgesetze sowie sonstiger datenschutarechificher Bestimmumngen ist die Medizinische Universitit Graz.

Bai lhren Daten, die zum Zweck der Tednahme an der Studie und der damit werbundenen Einschatzung des
Emahnmngszwstandes erhoben und verarbeitet werden, ist gnundsatzlich zu unterscheiden zwischen

1} jenen personenberogenen Daten, anhand derer Sie direkt
identifizierbar sind

2} psewdonymisierten (verschliisselten) personenbezrogenen
Daten, bei denen alle Informationen, die direkie Ribckschiiisse auf e ldentitst zulassen,
durch eine Kennzahl (Code) ersetzt
zusdtzicher Informationen und chne unverhiinismalkig groffen Aufwand nicht mehr lhrer Person
zugeordnet werden kinnen und

3) anonymisierten Daten, bei denen ene Rickfuhrung auf lhre
Person nicht mehr méaghch ist.

Im Rahmen der Einschatzung des Emahnmgsaustandes werden |hre Daten in pseudonymisierter Form wee in
Punkt 2 beschrieben verarbeitet.

Zugang zu lhren Daten, die Sie identifizierbar machen, haben die Pllegepersonen, die bren Emahrungszustand
einschitzen und gegebenenfalls die Pllegedienstleitung. Die Daten wenden streng veriraulich behandek und sind
gegen unbefugten Zugrf geschiftzt. Zusatzlich kinnen Beaufiragte von in- undioder auslandischen
Gesundheitsbehdrden und jeweds zustandige Ethikkommissionen in die Daten Einsicht nehmen, soweit dies fir
die Uberprifung der ordnungsgemafien Durchilhnmg der Studie notwendig baw. vongeschrieben ist

Eine Weitergabe Ihrer Daten erfolgt ausschlielilich in anonymisierter Form. Es ist keine Weitergabe von Daten in

Lander aulerhalh der EU vorgesehen. Auch fir etwaige Publikationen werden nur die anonymisierten Daten
werwendet.

Samthiche Personen, die Zugang zu Ihren verschlisselien und nicht verschiiisselten Daten erhalten, unterliegen
im Limgang mit lhren Daten der EU-Datenschutz-Grundvenondnung (DSGV0) sowie den bstemeichischen
Anpassungsvorschiiften in der jeweis gilitigen Fassung.

Sie kinnen lhre Einwiligung zour Verarbeitung bwer Daten jederzeit und ohne Angaben von Grinden bei lhren
zustandigen Pllegepersonen widemufen. Mach [hrem Widemuf werden keine weiteren Diaten mehr dber Sie
erhoben. Die bis zum Widenmuf erhobenen Daten kdnnen allerdings weiter im Rahmen dieser Studie venwendet
werden.

Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben haben Sie aullerdem das Recht auf Ensicht in die lhre Person betreffenden
Diaten und die Miglichkeit der Berichtigung, falls Sie Fehler feststellen. Sie haben auch das Recht, bei der
dstemeichischen Datenschutzbehdnde eine Beschwerde iber den Uimgang mit lhren Daten einzubringen
(v dsb o gt

Die voraussichiliche Dauer fir lhre Teilnahme an der Studie betragt ca. 10 Minuten.
Mach ca. 34 Tagen wird die Enschataung bhres Emdhnuingsaustandes noch einmal durchgefiihrt

Die Daver der Speichenmg Bwer Daten iber das Ende der Studie hinaus ist durch Rechisvorschrifien geregelt

Falls Sie Fragen zum Umgang mit bwen Daten fir diese Studie haben, wenden Sie sich an die Pllegepersonen
oder an die Pllegedienstieitung.

Kontakt zum Datenschutzbeaufiragten der Medizinischen Universitst Graz: datepschutzi@meduniorazat
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Die Seiten 1 bis 4 verbleiben im Pflegewohnheim.
Die Seiten 5 bis 12 sind an die Medizinische Universitit Graz zu iibermitteln.

, Einschatzung 01:
Von der Pflegeperson auszufiillen

Kennzahl (Code)

Bewohnerfin Nummer Datenerhebung
Einschatzung

B 01

Bitte Nummer eintragen!

Datum der ersten Einschatzung (Tag/MonatfJahr):

Hinweis: Die gesamte Einschitzung muss insgesamt 2weimal durchgefiihrt werden.
Das heilit, es erfolgt eine emeute Einschatzung ca. 3 bis 4 Tage nach der ersten
Einschatzung.

Angaben zur Bewohnerin/zum Bewohner

Alter (in Jahren):
Geschlecht: Weiblich Mannlich Divers
Sstlandes e snlmizan [] [] []
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NUFFE-G | Einschatzung 01

Bitte fiihren Sie die Einschatzung des Emahrungszustandes durch,
indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen.

Addieren Sie am Ende die Zahlen,
um das Ergebnis des Screenings zu erhalten.

A Hat sich Ihr Korpergewicht in den letzten 12 Monaten verandert?

0 Das Kirpergewicht hat zugenommen oder ist gleichgeblieben
1 Das Kirpergewicht hat sich reduziert
2 Das Kirpergewicht hat sich wesentlich reduziert

B Wie viel essen Sie im Vergleich zu vor einem Jahr?
0 Ungefahr gleich viel wie zuvor

1 Ebtwas weniger als zuvor

2 Wesentlich weniger als zuvor

C  Wie ist Ihr Appetit derzeit?

0 Gut

1 Etwas vermindert

2 Schlecht

[ Essen Sie zumindest eine warme Mahlzeit am Tag?

0 Ja, immer

1 Haufig
2 Selten

E Wie grof sind die Portionen, die Sie normalerweise essen?
0 MNormale oder groffe Portionen

1 Kleine Portionen

2 Sehr kleine Portionen

F Essen Sie taglich Obst und Gemiise?

0 Ja

1 Haufig
2 Selten
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Haben Sie die notwendigen Nahrungsmittel, die Sie zum Kochen
bendtigen, zu Hause?

Ja
Haufig
Selten

Essen Sie normalerweise in Gesellschaft?

Ja
Manchmal
Sehr selten

Machen Sie taglich Bewegung?

Ich bewege mich viel, ich mache zum Beispiel Spaziergange
Ich bewege mich nur im Haushalt
Ich sitze die meiste Feit oder liege im Bett

Haben Sie Schwierigkeiten beim Essen aufgrund von Problemen
im Mund, Zahnproblemen oder weil es Ihnen schwerfallt zu
schlucken?

Mein
Manchmal
Ja

Wie viel Flissigkeit trinken Sie am Tag?

Mehr als 5 Glaser/Tassen pro Tag
35 Glaser/Tassen pro Tag
Weniger als 3 GlaserTassen pro Tag

Haben Sie Probleme beim Essen aufgrund von Durchfall,
Verstopfungen, Unwohlsein oder Erbrechen?

Mein
Manchmal
Ja, haufig
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M Brauchen Sie bei der Nahrungsaufnahme Unterstiitzung?

0 MNein
1 Manchmal
2 Ja, haufig

N Wie viele unterschiedliche Medikamente nehmen Sie taglich ein?

0 Keine
1 1-2 verschiedene Medikamente pro Tag
2 3 oder mehr verschiedene Medikamente pro Tag

Fillt es lhnen aufgrund lhres Gesundheitszustandes schwer zu
essen?

0 Mein
1 Manchmal
2 Ja, haufig

Ergebnis des Screenings

Macdmal 30 Punkie maglich

Hiohere Punktewerte weisen auf ein hoheres Risiko fiir
Mangelemahrung oder auf einen hiheren Grad an
Mangelermndahrung hin.
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/ Einschatzung 02:
Von der Pflegeperson auszufiillen

Kennzahl (Code

Bewohner/in Nummer Datenerhebung
Einschatzung

B 02

Bitte Nummer eintragen!

Datum der zweiten Einschétzung (Tag/Monat/Jahr):

Angaben zur Bewohnerin/zum Bewohner

Alter (in Jahren):
Geschlecht: Weiblich Mannlich Divers
Zutreffendes bitte ankreuzen |:| I:I I:I
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MUFFE-G | Einschatzung 02

Bitte fiihren Sie die Einschatzung des Eméahrungszustandes durch,
indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kistchen eintragen.

Addieren Sie am Ende die Zahlen,
um das Ergebnis des Screenings zu erhalten.

A Hat sich Ihr Korpergewicht in den letzten 12 Monaten verandert?

0 Das Korpergewicht hat zugenommen oder ist gleichgeblieben
1 Das Kirpergewicht hat sich reduziert
2 Das Korpergewicht hat sich wesentlich reduziert

B Wie viel essen Sie im Vergleich zu vor einem Jahr?

0 Ungefahr gleich viel wie zuvor
1 Ebtwas weniger als zuvor
2 Wesentlich weniger als zuvor

C Wie ist Ihr Appetit derzeit?

0 Gut
1 Etwas vermindert
2 Schlecht

D Essen Sie zumindest eine warme Mahlzeit am Tag?

0 Ja, immer

1 Haufig
2 Selten

E Wie gro® sind die Portionen, die Sie normalerweise essen?

0 MNormale oder groffe Portionen
1 Kleine Portionen
2 Sebr kleine Portionen

F Essen Sie taglich Obst und Gemiise?

0 Ja

1 Haufig
2 Selten
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Y

Haben Sie die notwendigen Nahrungsmittel, die Sie zum Kochen
bendtigen, zu Hause?

Ja
Haufig

Selten

Essen Sie normalerweise in Gesellschaft?

Ja
Manchmal
Sehr selten

Machen Sie téaglich Bewegung?

lch bewege mich viel, ich mache zum Beispiel Spazierginge
lch bewege mich nur im Haushalt
Ich sitze die meiste Feit oder liege im Bett

Haben Sie Schwierigkeiten beim Essen aufgrund von Problemen
im Mund, Zahnproblemen oder weil es lhnen schwerfallt zu
schiucken?

MNein
Manchmal
Ja

Wie viel Flissigkeit trinken Sie am Tag?

Mehr als 5 GlaseriTassen pro Tag
35 Glaser/Tassen pro Tag
Weniger als 3 GlaserTassen pro Tag

Haben Sie Probleme beim Essen aufgrund von Durchfall,
Verstopfungen, Unwohlsein oder Erbrechen?

MNein
Manchmal
Ja, haufig
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M Brauchen Sie bei der Nahrungsaufnahme Unterstiitzung?

0 Mein
1 Manchmal
2 Ja, haufig

N Wie viele unterschiedliche Medikamente nehmen Sie taglich ein?

0 Keine
1 1-2 verschiedene Medikamente pro Tag
2 3 oder mehr verschiedene Medikamente pro Tag

Fillt es lhnen aufgrund Ihres Gesundheitszustandes schwer zu
essen?

0 HKein
1 Manchmal
2 Ja, haufig

Ergebnis des Screenings

Maximal 30 Punkte méglich

Hiohere Punktewerte weisen auf ein hoheres Risiko fiir
Mangelemédhrung oder auf einen hdheren Grad an
Mangelermnadhrung hin.
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6.2 Fragebogen zur Praktikabilitat

Medizinische Universitiat Graz

Praktikabilitat des Screening-Instruments ,NUFFE-G*

Sehr geehrie Kollegin, sehr geehrier Kollege.

Mit der Einschatzung des Emahrungszustandes ist es mdglich, frihzeitig ein Risiko
fur eine Mangelemahrung bei Bewohnerinnen und Bewohnem zu erkennen oder ei-
ne bereits vorhandene Mangelemahrung festzustellen. Diese Einschatzung ist wich-
tig, damit im Bedarfsfall sofort passende medizinische oder pflegerische Maknahmen
gesetzt werden konnen.

Im Rahmen einer Masterarbeit an der Medizinischen Universitdt Graz wird erstmals
das deutschsprachige Screening-Instrument ,NUFFE-G* zur Einschatzung des
Emiahrungszustandes wissenschaftlich Gberprift.

Ziel ist es, die Zuverldssigkeit und die Anwendung des Instruments zu testen,
damit dieses in Zukunft moglicherweise flir die Pflegepraxis empfohlen werden kann.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig.

Mit lhrer Zustimmung sind Sie damit einverstanden, das ,.NUFFE-G"-
Instrument zur Einschitzung des Emahrungszustandes bei Bewohnerinnen
und Bewohnern anzuwenden und anschliefend die Praktikabilitit des Instru-
ments zu bewerten.

Die erhobenen Informationen werden anonymisiert (ohne Namensnennung) an die
Medizinische Universitat Graz weitergeleitet. Es kinnen keine Rickschlisse auf lhre
Person gezogen werden.

Dwrch die Teilnahme an dieser Befragung entstehen fir Sie keine Kosten. Fir die

Teilnahme erhalten Sie keine Vergiitung. Ein Rickiritt ist jederzeit und ohne Anga-
ben von Grinden und ohne Entstehung von Machteilen méglich.
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Damit am Ende der Befragung aussagekraftige Ergebnisse gewahreistet werden
kdnnen, wird darum gebeten, den Fragebogen zur Praktikabilitat sorgfaltig und

vollstandig auszufillen.

Fir etwaige Rickfragen kinnen Sie sich geme an die Pflegedienstieitung oder an
die Forschungspersonen (siehe unten) wenden.

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung und lhre Mithilfe.
Sie leisten damit einen wertvollen Beitrag fiir die Pflege.

‘Verfasser der Masterarbeit

Daniel Wolfgang Pichlbauer, BSc MSc MSc

Studierender
Medizinische Universitét Graz

Betreuerin der Masterarbeit
Dr." Silvia Bauer, BSc MSc
Institut fir Pllegewissenschaft
Medizinische Universitat Graz
Tel. 0316 3B 572 073

Zweitbetreverin der Masterarbeit

Univ.-Prof.”™ Dr.™ Christa Lohrmann
Institut fir Pllegewissenschaft
Medizinizche Universitit Graz

Tel. 0316 38 572 D64
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Einwilligungserklarung”

MName Pflegeperson

Ich wurde tber die Teilnahme an der Studie und deren genauen Ablauf informiert
sowie hinsichtlich der korrekten Anwendung des zu dberprifenden NUFFE-G*-
Instruments und des Fragehogens zur Praktikabilitat geschult.

Ich erklare mich bereit, freiwillig an der Studie teilzunehmen und das ,,NUFFE-
G“Instrument zur Einschatzung des Erndhrungszustandes bei Bewohnerinnen
und Bewohnern anzuwenden und anschliefend hinsichtlich der praktikablen
Anwendung in der Praxis zu bewerten.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung, dass meine erhobenen Daten wie Alter

und Geschlecht wie im Abschnitt ,,Datenschutz® beschrieben, verwendet
werden diirfen.

[]Ja []Nein

Ort, Datum Unterschrift

* Diese Einwilligungserkldrung verbleibt im Pflegewohnheim und ist gegen
unbefugten Zugriff geschiizt.
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Datenschutz

Der Verantworiliche im Sinne der EUHDatenschutz-Gnndverordnung (D5GV0) und anderer nationaler
Datenschutzgesetze sowie sonstiger datenschutarechificher Bestimmungen ist die Medizinische Universitit Graz.

Bei lhren Daten, die zum Zweck der Tednahme an der Studie und der damit werbundenen Bewertung des
MUFFE-G"-Instruments erhoben und verarbeitet werden, ist grundsatzdich zu unterscheiden zwischen

1} jenen personenberogenen Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind

2} pseuwdonymisierten (verschlisselten) personenbezogenen Daten, bei
denen alle Informationen, die direkte Rickschliisse auf lhre ldenfitit aulassen, durch eine Kennzahl
(Code) ersetzt werden. Dies bewirkt, dass die Daten
ohne Hinzuziehung ausatrdicher Informationen wnd shne unwerhalinismiillig grofien Aufiwand nicht mehr
Ihrer Person zugeordnet wenden kinnen und

3) anonymisierten Daten, bei denen eine Rilckflihrung auf lhre Person nicht mehr méglich ist.

Im Rahmen der Bewertung des MUFFE-G -Instruments werden thre Daten in anonymisierter Form wie in Punkt 3
beschrieben verarbeitet.

Zugang zu lhren Daten, die Sie identifizierbar machen, haben Sie. lhre Kolleginnen und Kollegen und
gegebenenfalls die Plegedienstleiung. Die Daten wenden sireng wertraulich behandelt und sind gegen unbefugten
Zugeii geschilizt. Fusatzich kinnen Beauftragte won in- undioder auslandischen Gesundheitsbehdrden und
jeweils zustindige Ethikkommissionen in die Daten Einsicht nehmen, soweit dies fir die Uberprifung der
ordmmgsgemalen Durchfihrung der Studie notwendig bzw. vorgeschrieben ist.

Eine Weitergabe lhrer Daten erfolgt ausschlielilich i anonymisserter Form. Es ist keine Weitergabe von Daten in
Lander auBerhalh der EUl vorgesehen. Auch fur etwaige Publikationen werden nur die anonymisierten Daten
werwendet.

Samtiche Personen, die Zugang zu |hren verschldsselten und nicht verschiiisselten Daten erhalten, unterliegen
im Limgang mit Ihren Daten der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGV0) sowie den astemeichischen
Anpassungsvorschiiften in der jeweis giltigen Fassung.

Sie kinnen lhre Einwiligung zur Verarbeitng brer Daten jederzeit und ohne Angaben von Grinden bei den
zustandigen Forschungspersonen widerrufen. Nach Twem Widermuf werden keine weiteren Daten mehr dber Sie
erhoben. Die bis zum Widermuf erhobenen Daten kdnnen allerdings weiter im Rahmen dieser Studie venwendet
werden.

Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben haben Sie aulerdem das Recht auf Ensicht in die lhre Person betreffenden
Diaten und die Miglichkeit der Berichtigung, falls Sie Fehler feststellen. Sie haben auch das Recht, bei der
dstemeichischen Datenschutzbehdnde eine Beschwende ilber den Uimgang mit lhren Daten einzubringen

{wwow. dsb.gw.at).

Die Daver fir lhre Teilnahme an der Stedie ist abhdngig won der Anzahl der Einschatzungen. Eine Einschitmng
des Emahnmgszustandes inklusive der Bewertung des Instruments belragt ca. 20-25 Minuten.

Die Daver der Speichenmg Bwer Daten iber das Ende der Studie hinaus ist durch Rechisvorschrifien geregelt

Falls Sie Fragen zum Umgang mit kren Daten fir diese Studie haben, wenden Sie sich an die zustandigen
Forschungspersonen.

Kontakt zum Datenschutzbeaufiragten der Medizinischen Universitat Graz: datenschutz@@medunigraz at
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Die Seiten 1 bis 4 verbleiben im Pflegewohnheim.
Die Seiten 5 bis T sind an die Medizinische Universitit Graz zu libermitteln.

/ Von der Pflegeperson auszufiillen

Hinweis:

» Jede Pflegeperson, die das NUFFE-G*-Instrument verwendet,
s0ll einmal eine Bewertung fiir die praktikable Anwendung abgeben.

* Bitte nutzen Sie auch die Méglichkeit, uns lhre Anmerkungen mitzuteilen.

Angaben zur Pflegeperson

Alter (in Jahren):
Geschlecht: Weiblich Mannlich Divers
s s aiaas O O O
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Praktikabilitit des "NUFFE-G"

Bitte bewerten Sie die einzelnen Aussagen und Fragen zum "NUFFE-G"-

Instrument aus lhrer Sicht als Anwender*in.

Zutreffendes bitte ankreuzen
A. Einfachheit
stimmt stimmt stimmt
genau eher eher nicht
Das "NUFFE-G"-

Instrument |:| |:| D

ist einfach anzuwenden.

stimmt
nicht

Anmerkungen (optional):
B. Verstandlichkeit
stimmt stimmt stimmt stimmt
genau eher eher nicht nicht
Das "NUFFE-G"-

Instrument [] [] []

ist verstandlich.

[l

Anmerkungen (optional):
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C. Anwendungszeit

Bis5 510 1045 e
Minuten Minuten Minuten Minuten

Wie viel Zeit haben Sie
fiir die Einschétzung des

Ernd@hrungszustandes |:| |:| |:| |:|
bei der Bewohnerin/dem

Bewohner bendtigt?

Hinweis: Die Vor- und Machbereitung wird ausgeschlossen.

Anmerkungen (optional):

D. Gesamtbewertung

Sehrgut Gut  Befriedigend Geniigend _ Ticht

geniigend
Dem "MUFFE-G"-
Instrument
geben Sie folgende D D D |:| D
Gesamtbewertung:

Anmerkungen (optional):
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