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Zusammenfassung

Hintergrund:  Mangelerndhrung ist ein  weitverbreitetes  Problem im
Gesundheitswesen, das besonders altere, pflegebedurftige und kritisch kranke
Menschen betrifft. Pflegefachpersonen spielen dabei eine zentrale Rolle in der

Ernahrungstherapie.

Ziel: Das Ziel der Studie ist, das Fakten- und Handlungswissen von
Pflegefachpersonen auf Intensivstationen zum Thema Mangelernahrung zu erfassen
und maogliche Wissensdefizite zu identifizieren.

Methodik: Diese quantitative Querschnittsstudie wurde von Marz bis Juni 2025 in
Deutschland durchgefuhrt und gliederte sich in zwei Teile. Teil A erfasste das Wissen
der Pflegenden mittels des Instruments ,Knowledge of Malnutrition — Geriatric (KoM-
G) 2.0“ In Teil B wurde das Handlungswissen anhand eines selbst entwickelten
Fallbeispiels untersucht.

Ergebnisse: In die Studie wurden 107 Pflegefachpersonen eingeschlossen. 60,7 %
der Teilnehmenden hatten ein mittleres Wissensniveau. Zudem zeigte sich, dass
Pflegende mit weniger als drei Jahren Berufserfahrung signifikant hdhere Ergebnisse
im Wissenstest aufwiesen (p < 0,05). In Teil B zeigten die Teilnehmenden
unterschiedliches Wissen in Bezug auf das Fallbeispiel.

Schlussfolgerung: Der Wissensstand wird uberwiegend als mittelmaRig
eingeschatzt, mit deutlichen Lucken in bestimmten Bereichen. Trotz Limitationen
bietet die Studie eine Grundlage fur zukunftige Forschung mit groReren Stichproben

und spezifisch validierten Instrumenten.

Schlusselbegriffe: Unterernahrung, Kenntnis, ITS, Ernahrungsmanagement, Pfle-

gende, Fallszenario
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Abstract

Background: Malnutrition is a widespread problem in healthcare that particularly
affects older people, those in need of care, and critically ill patients. Nursing
professionals play a central role in nutritional therapy.

Objective: The objective of the study is to assess the factual and practical knowledge
of nursing staff in intensive care units on the subject of malnutrition and to identify any
gaps in their knowledge.

Methodology: This quantitative cross-sectional study was conducted in Germany
from March to June 2025 and was divided into two parts. Part A assessed the
knowledge of nursing professionals using the standardized instrument Knowledge of
Malnutrition — Geriatric (KoM-G) 2.0. In Part B, practical knowledge was examined
using a cased study developed by the researcher.

Results: A total of 107 nursing professionals were included in the study. 60.7% of
participants had an average level of knowledge. In addition, nursing professionals with
less than three years of professional experience scored significantly higher in the
knowledge test (p < 0.05). In part B, the participants demonstrated varying knowledge
regarding the case study.

Conclusion: The level of knowledge is predominantly assessed as moderate, with
significant gaps in certain areas. Despite its limitations, the study provides a basis for

future research with larger samples and specifically validated instruments.

Keywords: Undernutrition, practice, critical care, case scenario, nutrition

management, ICU



1. Einleitung

In diesem Kapitel wird zunachst die Relevanz des Themas ,Mangelernahrung in der
Intensivpflege” beschrieben. Auf dieser Grundlage werden die Zielsetzung der Arbeit

und die daraus abgeleiteten Forschungsfragen vorgestellt.

1.1 Hintergrund

Mangelernahrung ist ein weitverbreitetes Problem im Gesundheitswesen, das insbe-
sondere altere und pflegebedurftige Menschen betrifft (Balz, 2024). Studienergeb-
nisse zeigen, dass in deutschen Pflegeheimen bis zu 25 % der Bewohner*innen von
Mangelernahrung betroffen sind, wahrend in Krankenhausern je nach Patienten-
gruppe Pravalenzraten zwischen 20 % und 50 % berichtet werden (Hoffman et al.,
2020; Singer et al., 2023). Besonders gefahrdet sind altere Menschen, chronisch
Kranke und Patient*innen mit multimorbiden Erkrankungen. Ein unzureichender Er-
nahrungszustand kann schwerwiegende gesundheitliche Folgen haben, darunter ein
geschwachtes Immunsystem, eine erhohte Infektanfalligkeit, eine verzogerte Wund-
heilung und ein hoheres Risiko fur Krankenhausaufenthalte (Cederholm et al., 2017,
Bordeje et al., 2021).

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und des medizinischen Fortschritts wer-
den immer mehr hochbetagte Patient*innen intensivmedizinisch behandelt (Kapfham-
mer, 2016). Diese Patient*innengruppe ist besonders anfallig fur Mangelernahrung,
da sie oft bereits mit einem schlechten Ernahrungszustand in die Klinik aufgenommen
wird und wahrend des Aufenthalts auf der Intensivstation einem hohen metabolischen
Stress ausgesetzt ist (Elke et al., 2018). Andererseits zeigen verschiedene Studien,
dass bei der Mehrheit der Patient*innen auf Intensivstationen nicht einmal 60 % der
verordneten taglichen Kalorien tatsachlich verabreicht werden (Domenec et al., 2024).
Es ist vor allem darauf zurickzufuhren, dass haufig kein adaquates
Ernahrungsassessment durchgefuhrt wird und der Beginn der enteralen Ernahrung
(EN) verzogert erfolgt (Domenec et al.,, 2024). Darlber hinaus kann diese unzu-
reichende Nahrstoffversorgung bei intensivpflichtigen Patient*innen die Genesung er-
heblich beeintrachtigen, die Beatmungsdauer verlangern und die Gesamtmortalitat
beeinflussen (Norman et al., 2021).

Diese negativen Folgen fuhren zu einer langeren Aufenthaltsdauer und zu hoheren
Krankenhauskosten (Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal, 2015; Inciong et al., 2022).
Laut Inciong et al. (2022) betragt die geschatzte jahrliche wirtschaftliche Belastung



durch Mangelernahrung im Krankenhaus in elf asiatischen Landern 30,1 Milliarden
US-Dollar. Davon sind 3,5 Milliarden US-Dollar (11,5 %) auf Intensivstationen zu
finden (Inciong et al., 2022). In ihrer narrativen Ubersichtsarbeit untersuchten
Khalatbari-Soltani und Marques-Vidal (2015) die Auswirkungen von Mangelernahrung
auf die Verweildauer im Krankenhaus und die damit verbundenen Kosten in Europa.
Die Ergebnisse zeigten, dass Mangelernahrung mit einer um 2,4 bis 7,2 Tage
verlangerten Krankenhausverweildauer verbunden ist (Khalatbari-Soltani & Marques-
Vidal, 2015). Pro Patient verursachte Mangelernahrung zusatzliche Kosten von 1.640
bis 5.829 Euro und flhrte auf nationaler Ebene zu geschatzten Gesamtkosten
zwischen 32,8 Millionen und 1,2 Milliarden Euro (Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal,
2015).

Schuetz et al. verfolgten in ihrer 2021 veroffentlichten Studie das Ziel, zu untersuchen,
ob ein Ernahrungskonzept im Krankenhaus auch 6konomische Vorteile bringt. Die
Intervention umfasste ein Screening des Erndhrungszustandes bei festgestelltem
Risiko, ein systematisches ernahrungsmedizinisches Assessment sowie die
Entwicklung und Umsetzung eines individualisierten Ernahrungsplans mit
entsprechender Verlaufskontrolle (Schuetz et al., 2021). Die Studie zeigte, dass durch
die Ernahrungstherapie durchschnittlich 2.818 US-Dollar pro Patient*in eingespart
werden konnten (Schuetz et al., 2021). Diese Einsparungen resultierten vor allem aus
einer geringeren Infektionsrate und einer kurzeren Verweildauer im Krankenhaus
(Schuetz et al., 2021).

Pflegefachpersonen auf Intensivstationen spielen eine entscheidende Rolle bei der
Ernahrungstherapie (Buscher et al., 2017). Sie sind mal3geblich an der Erfassung des
Ernahrungszustands, der Umsetzung von Ernahrungstherapien und der interdiszipli-
naren Zusammenarbeit mit Arzt*innen und Ernahrungsfachkraften beteiligt (Blischer
et al., 2017). Trotz der hohen Relevanz des Themas zeigen Studienergebnisse, dass
die Kenntnis Uber Mangelernahrung und deren Management unter Pflegefachperso-
nen auf Intensivstationen variiert (Domenec et al., 2024). Deshalb ist es besonders
wichtig, das Wissen der Pflegenden in diesen Bereichen zu evaluieren und gezielt zu
verbessern (Domenec et al., 2024). Dies tragt wesentlich zur Verbesserung der
Pflegequalitat bei und ist ein Ziel, das jede Gesundheitseinrichtung verfolgen sollte
(Domenec et al., 2024).

Pflegefachpersonen benotigen theoretisches Wissen, um ihre pflegerische Behand-

lungen begrinden zu konnen. Diese Verknupfung zwischen Fakten- und



Handlungswissen starkt dabei die Kompetenzen von Pflegenden, da Theorie und Pra-
xis in der Pflege untrennbar miteinander verbunden sind (Gassas, 2021). Ein unzu-
reichendes Fakten- und Behandlungswissen der Ernahrungsbedarfe kritisch kranker
Patient*innen kann die Versorgung beeintrachtigen und die Prognose verschlechtern
(Bordeje et al., 2021). Trotzdem gibt es in Deutschland bislang nur wenige bis keine
spezifischen Studien, die das Wissen von Pflegefachpersonen auf Intensivstationen
zum Thema Mangelernahrung untersuchen oder vergleichen, was auf eine beste-

hende Forschungslicke hinweist.

1.2 Forschungsziele und Fragestellungen

Aus dem oben beschriebenen Hintergrund leiten sich folgende Forschungsziele ab:
Das Fakten- und Handlungswissen von Pflegefachpersonen auf Intensivstationen
zum Thema Mangelernahrung zu erfassen und mogliche Wissensdefizite zu identifi-
zieren. Das daraus resultierende Verstandnis bestehender Wissensllcken kann einen
Beitrag zur Weiterentwicklung des fachpflegerischen Handelns im Sinne des
Evidence-based Nursing (EBN) leisten. Die Studienergebnisse konnten in interne
Schulungen, klinische Standards und Leitlinien einflieRen, um die Versorgungsqualitat

und Sicherheit von Patient*innen zu steigern.

Um diese Ziele zu erreichen, werden in dieser Masterarbeit folgende Fragestellungen
untersucht:
1. Wie kann der Fakten- und Handlungswissensstand von Pflegefachpersonen
auf Intensivstationen zum Thema Mangelernahrung beschrieben werden?
2. Zu welchen Themen bendtigen die Pflegende weitere Informationen?
3. Wie unterscheiden sich Fakten- und Handlungswissen zur Mangelernahrung
bei Pflegefachpersonen auf Intensivstationen?



2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel werden wichtige Aspekte zum Thema Mangelernahrung dargestellt.
Dazu gehoren zunachst verschiedene Definitionen von Mangelerndhrung. Anschlie-
Rend werden Pravalenz, mogliche Ursachen, Anzeichen und Folgen von Mangeler-
nahrung beschrieben. Im Weiteren werden Screening-Methoden zur Erkennung von
Mangelernahrung  vorgestellt. ~ Anschlie®Bend folgen  Empfehlungen  des

Ernahrungsmanagements, darunter die orale, enterale und parenterale Ernahrung.

2.1.1 Definition von Mangelernahrung

Mangelernahrung wurde von dem Deutschen Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der
Pflege (DNQP) im Jahr 2017 als ,anhaltendes Defizit an Energie und/oder Né&hrstof-
fen, im Sinne einer negativen Bilanz zwischen Aufnahme und Bedarf, mit Konsequen-
zen und Einbul3en fiir Erndhrungszustand, physiologische Funktion und Gesundheits-
zustand” definiert (Buscher et al., 2017, S. 11). Erganzend dazu wurde Mangelernah-
rung in der S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin (DGEM)
als ,Atiologie basierten Zustand einer verminderten Nahrungsaufnahme, der zu Ver-
anderungen der Zellmasse und fettfreien Kérpermalie flihrt, mit daraus resultierender
Einschrdnkung physischer und mentaler Funktionen sowie einer verschlechterten kli-
nischen Prognose” beschrieben (Elke et al., 2018, S. 349). In der Leitlinie der DGEM
wird Mangelernahrung in drei sich Uberlappende Kategorien unterteilt: ,ernahrungs-
bedingt, krankheitsbedingt bei chronischen Erkrankungen und krankheitsbedingt bei
akuten Erkrankungen® (Elke et al., 2018, S. 349). Aufgrund dieser Definitionen konnen
Intensivpatient*innen in der Regel mindestens einer der genannten Kategorien zuge-
ordnet werden (Elke et al., 2018). Unabhangig von der Ursache bendtigen alle man-
gelernahrte Patient*innen eine gezielte Ernahrungstherapie, da viele bereits bei der
Aufnahme auf die Intensivstation mangelernahrt sind oder im Verlauf des Aufenthaltes
eine Mangelernahrung entwickeln (Elke et al., 2018; Spirgat, 2022).

2.1.2 Pravalenz von Mangelernahrung

Im Expertenstandard zur Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Forderung der
oralen Ernahrung in der Pflege, das DNQP im Jahr 2017 veroffentlicht hat, wurde eine
Pravalenzanalyse durchgefuhrt (Buscher et al., 2017). Insgesamt wurden 65 Studien
ausgewertet (Buscher et al., 2017). Die Ergebnisse zeigen, dass die Pravalenz von



Mangelernahrung bei hospitalisierten Patient*innen zwischen 15 % und 39 % liegt,
wahrend das Risiko einer Mangelernahrung bei 16 % bis 57 % der Falle angegeben
wurde (Buscher et al., 2017). Als Erganzung wurde von Lew et al. (2017) eine syste-
matische Ubersichtsarbeit zur Pravalenz von Mangelernahrung auf Intensivstationen
durchgefuhrt. 20 Studien wurden im Rahmen dieser Studie analysiert (Lew et al.,
2017). Es wurde herausgefunden, dass die Pravalenz der Mangelernahrung auf In-
tensivstationen zwischen 38 % und 78 % lag (Lew et al., 2017).

2.1.3 Ursachen und Anzeichen einer Mangelernahrung

Die Ursachen einer Mangelernahrung konnen in drei Hauptkategorien unterteilt wer-
den (Weimann et al., 2022). Erstens kann sie durch eine akute Erkrankung mit starker
Entzindung bedingt sein, wie z. B. bei “Sepsis, schweren Verbrennungen oder
Trauma” (Weimann et al., 2022, S. 39). Zweitens kann sie ernahrungsbedingt sein, z.
B. “durch einen chronischen Hungerzustand ohne Inflammation oder Nahrungska-
renz” (Weimann et al., 2022, S. 39). Dieser Nahrungskarenz kann aufgrund soziooko-
nomischer Bedingungen oder langerer pra- oder postinterventioneller Fastenphasen
vorhanden sein (Weimann et al., 2022). Drittens konnen chronische Erkrankungen mit
leichter bis mittelschwerer Entzindung zu Mangelernahrung fuhren (Weimann et al.,
2022). Beispiele sind “Malabsorption bei chronischer Pankreatitis, chronisch-entziind-
licher Darmerkrankung, Pankreaskarzinom, rheumatoide Arthritis, sarkopene Adipo-
sitas” (Weimann et al., 2022, S. 39).

Die Risikofaktoren fur Mangelernahrung lassen sich aulerdem in zwei Gruppen
einteilen: individuelle und organisationale Faktoren (Bellanti et al., 2022; Kubrak &
Jensen 2007). Zu den individuellen Risikofaktoren zahlen sowohl physische als auch
soziale Aspekte (Bellanti et al., 2022). Ein hoheres Lebensalter, das weibliche
Geschlecht, ungunstige Erndhrungsgewohnheiten, das Vorliegen mehrerer
chronischer Erkrankungen sowie die gleichzeitige Einnahme mehrerer Medikamente
(Polypharmazie) erhdhen insbesonders das Risiko (Bellanti et al., 2022). Weitere
beeinflussende Faktoren sind soziale Isolation, ein niedriger soziookonomischer
Status, eingeschrankte Mobilitat sowie ein erhohter Konsum von Alkohol und Nikotin
(Bellanti et al., 2022). Auf organisationaler Ebene konnen vor allem strukturelle
Gegebenheiten im Gesundheitswesen zu einer Mangelernahrung beitragen (Bellanti
et al, 2022; Dent et al, 2019). Dazu gehoren beispielsweise eine
Krankenhausaufnahme mit reduzierter Auswahl und Verfugbarkeit von Speisen,



begrenzte Essenszeiten, fehlende Unterstutzung bei der Nahrungsaufnahme sowie
langere Nuchternphasen (Bellanti et al., 2022; Dent et al., 2019). Dartber hinaus bleibt
Mangelernahrung oft unerkannt, da bei hospitalisierten Patient*innen Untersuchungen
des Ernahrungszustandes haufig nur unzureichend durchgefuhrt werden (Bellanti et
al., 2022; Dent et al., 2019).

Je nach Ursache der Mangelernahrung sind unterschiedliche Symptome zu erwarten
(Buscher et al., 2017). Laut National Health Service (NHS) ist jedoch unbeabsichtigter
Gewichtsverlust das Hauptsymptom einer Mangelernahrung (NHS, 2023). Weitere
mogliche Symptome sind Appetitlosigkeit, Mudigkeit, Schwache und eine erhdhte
Infektanfalligkeit  (NHS, 2023). Auch eine verzogerte = Wundheilung,
Konzentrationsprobleme, Kalteempfinden sowie eine gedruckte Stimmung bis hin zu

Depressionen konnen auftreten (NHS, 2023).

2.1.4 Folgen einer Mangelernahrung

Die Folgen von Mangelernahrung konnen sowohl patientenbezogen als auch system-
bezogen sein (Buscher et al., 2017). Zu den patientenbezogenen Folgen gehoren un-
ter anderem “postoperative Komplikationen, Infektionen, kardiale oder renale Kompli-
kationen, Dekubitus, ein erhbhtes Sturzrisiko, eine eingeschrédnkte kognitive Leis-
tungsféhigkeit, eine reduzierte Gehgeschwindigkeit, ein erhbhter Pflegebedarf bei Ent-
lassung sowie eine eingeschrénkte Mobilitat” (Buscher et al., 2017, S. 57). Daruber
hinaus werden “eine verlédngerte Verweildauer im Krankenhaus, ein langerer Aufent-
halt auf Intensivstationen, erhbhte Rehospitalisierungsraten, zusétzliche Gesundheits-
kosten sowie ein erhbhter Pflegebedarf” als systemische Folgen der Mangelernahrung
genannt (Buscher et al., 2017, S. 58).

In einer in 2017 verdffentlichten systematischen Ubersichtsarbeit wurde der Zusam-
menhang zwischen Mangelernahrung und klinischen Ergebnissen auf Intensivstatio-
nen untersucht (Lew et al., 2017). In dieser Studie wurden ahnliche Ergebnisse ge-
funden. Die Analyse hat gezeigt, dass Patient*innen mit Mangelernahrung auf Inten-
sivstationen ein erhohtes Risiko fur eine verlangerte Verweildauer, eine erneute Auf-
nahme auf der Intensivstation sowie eine erhohte Krankenhausmortalitat hatten (Lew
et al., 2017).



2.1.5 Screening des Risikos einer Mangelernahrung

Kritisch kranke Patient*innen haben aufgrund von entzindlichen Prozessen und ei-
nem veranderten Stoffwechsel ein erhohtes Risiko fur Mangelernahrung (ASPEN,
2020). Daher sollte ein erstes Ernahrungsscreening so fruh wie moglich — idealerweise
unmittelbar nach Aufnahme in der Intensivstation — durchgefuhrt werden (Spirgat,
2022). Zur Diagnose einer krankheitsspezifischen Mangelernahrung hat die DGEM
folgende Kriterien definiert: (i) BMI < 18,5 kg/m? oder (ii) ungewollter Gewichtsverlust
> 10 % in den letzten 3 — 6 Monaten oder (iij) BMI < 20 kg/m? und ungewollter Ge-
wichtsverlust > 5 % in den letzten 3 — 6 Monaten oder (iv) Nahrungskarenz > 7 Tage“
(Elke et al., 2018, S. 349).

In diesem Rahmen wurde eine systematische Ubersichtsarbeit von Domenech-Briz et
al. (2023) durchgefuhrt. Ziel der Studie war, die verschiedenen Instrumente zur Ein-
schatzung des Ernahrungszustandes kritisch kranker Patient*innen bei Aufnahme zu
analysieren (Domenech-Briz et al., 2023). Insgesamt wurden in diese Studie 14 Artikel
eingeschlossen (Domenech-Briz et al.,, 2023). Die Ergebnisse zeigten, dass
Instrumente wie modified Nutrition Risk in the Critically Ill Score (MNUTRIC), der
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), der Nutrition Risk in the Critically Il Score
(NUTRIC), das Subjective Global Assessment (SGA), der Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) sowie die Kriterien der American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ASPEN) am haufigsten verwendet werden (Domenech-Briz et al.,
2023). Dabei wurde mNUTRIC als das am haufigsten verwendete Assessmentinstru-
ment auf Intensivstationen identifiziert (Domenech-Briz et al., 2023). Auch wenn der
mNUTRIC-Score in der Ubersichtsarbeit von Domenech-Briz et al. (2023) am haufigs-
ten zur Einschatzung des Ernahrungsrisikos bei kritisch kranken Patient*innen ver-
wendet wurde, sieht die Leitliniengruppe der DGEM seine Anwendung kritisch (Elke
et al., 2018). Aus ihrer Sicht ist der Score nicht ausreichend geeignet, um den Ernah-
rungszustand sicher einzuschatzen und geeignete ernahrungstherapeutische Mafl3-
nahmen zu starten (Elke et al., 2018). Stattdessen wird die Verwendung des SGA
empfohlen, das sich in der Praxis als valider und nutzlicher gezeigt hat (Elke et al.,
2018).

Das SGA ist eine einfache und gut wiederholbare Methode zur Beurteilung des Er-
nahrungszustandes, die ohne geratetechnischen Eingriff direkt am Patientenbett vom
medizinischen Fachpersonal durchgefuhrt werden kann (Schitz & Plauth, 2005). Die



Einschatzung des Ernahrungszustands erfolgt beim SGA anhand einer Kombination
aus Anamnese und korperlicher Untersuchung. Bei der Anamnese werden insbeson-
dere “Gewichtsverénderung, Nahrungsaufnahme, gastrointestinale Symptome, die
kérperliche Leistungsféhigkeit sowie bestehende Grunderkrankungen” berucksichtigt
(Schutz & Plauth, 2005, S. 1). Im Rahmen der klinischen Untersuchung liegt der Fokus
auf dem Zustand des “Unterhautfettgewebes, der Muskelmasse und Odemen”
(Schitz & Plauth, 2005, S. 1). Die Einordnung des Ernahrungszustandes erfolgt nicht
nach einem Schema mit Punkten, sondern ausschlieBlich nach der subjektiven Ein-
schatzung der untersuchenden Person. Dabei kann der Ernahrungszustand in drei
Kategorien eingeteilt werden: ,A — gut ernéhrt, B — mél3ig ernéhrt oder Verdacht auf
Mangelerndhrung und C — deutlich mangelernéhrt” (Schutz & Plauth, 2005, S. 1).

Die Beurteilung des Ernahrungszustandes von Intensivpatient*innen ist oft schwierig
(Spirgat, 2022). Viele Patient*innen sind nicht mobil genug, um gewogen zu werden,
und nicht immer stehen geeignete Bettwaagen zur Verfugung (Spirgat, 2022). Zudem
sind die Patient*innen haufig nicht ansprechbar, sodass weder ihre Essgewohnheiten
noch die Gewichtsentwicklung der letzten Wochen erfragt werden konnen (Spirgat,
2022). In solchen Fallen kann es hilfreich sein, Angehorige oder Begleitpersonen zur
Ernahrungssituation und Gewichtsveranderungen der Patient*innen zu befragen
(Spirgat, 2022). Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass der Body-Mass-Index (BMI)
allein leicht zu Fehleinschatzungen des Ernahrungszustandes fuhren kann, da bei In-
tensivpatient*innen haufig Flussigkeitseinlagerungen bestehen, die eine Mangeler-
nahrung verdecken konnen (Spirgat, 2022). In solchen Fallen wird empfohlen, zusatz-
lich Parameter wie das subkutane Fettgewebe, das Vorhandensein von Odemen, die
Muskelmasse sowie die Muskelkraft zu erfassen (Spirgat, 2022).

Bei Patient*innen, bei denen Mangelernahrung diagnostiziert wurde, wird empfohlen,
mindestens zweimal wochentlich das Korpergewicht zu messen und mindestens ein-
mal wochentlich die Korperzusammensetzung durch Ultraschall oder Bioimpe-
danzanalyse zu beurteilen (Spirgat, 2022). Diese MalRnahmen sollten auch praventiv
bei allen kritisch kranken Patient*innen durchgefuhrt werden, bei denen ein Intensiv-

aufenthalt von mehr als sieben Tagen zu erwarten ist (Spirgat, 2022).

2.1.6 Empfehlungen fir das Ernahrungsmanagement

Der Expertenstandard Ernahrungsmanagement des DNQP (Buscher et al, 2017) be-
tont, dass Essen und Trinken nicht nur der Nahrstoffaufnahme dienen, sondern auch



die Lebensqualitat und die soziale Identitat beeinflussen. Ein frihzeitiges Erkennen
von Anzeichen einer Mangelernahrung sowie gezielte MaRnahmen wie Unterstut-
zung, ein geeignetes Umfeld und eine angepasste Ernahrung konnen einer Mangel-
ernahrung vorbeugen (Buscher et al., 2017). Die folgende Punkte zeigen, welche Auf-
gaben Pflegefachpersonen im Rahmen des Ernahrungsmanagements zur Sicherung
und Forderung der oralen Ernahrung nach dem Empfehlungen des DNQP Uberneh-
men sollten (Buscher et al., 2017): Die Pflegefachpersonen:

e erfassen bei der Aufnahme und anschlielend regelmalig Anzeichen einer
Mangelernahrung.

e fUhren ein vertieftes Assessment des Ernahrungszustandes durch, wenn es
entsprechende Anzeichen gibt.

e leiten MalRnahmen flr ein individualisiertes Ernahrungsmanagement entspre-
chend der Kooperation mit anderen Berufsgruppen ein.

e planen zusammen mit Patient*innen und Angehdrigen notwendige Mal3nah-
men zur Nahrungszufuhr, Umgebungsgestaltung und Auswahl geeigneter
Speisen.

e ermutigen zur Selbststandigkeit und Selbstaktivitat wahrend der Nahrungsauf-
nahme und sorgen fur ein passendes Umfeld.

e informieren und beraten die Patient*innen und Angehdrige Uber Ursachen, Fol-
gen und MalRnahmen bei Mangelernahrung.

e kontrollieren regelmafig, zusammen mit den Betroffenen und Angehdrigen,
den Erfolg der PflegemalRnahmen und passen diese Mallnhahmen gegebenen-
falls an.

Erganzend zum Expertenstandard des DNQP haben sowohl die ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) als auch die DGEM Leitlinien zur Ernah-
rungstherapie bei kritisch kranken Intensivpatient*innen veroffentlicht (Elke et al.,
2018; Singer et al., 2023). Laut diesen Empfehlungen sollte jede Patient*in, die langer
als zwei Tage auf der Intensivstation bleibt, prinzipiell als gefahrdet fur eine Mangel-
ernahrung angesehen werden (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Im Rahmen der
Ernahrungstherapie sollte als erster Schritt gepruft werden, ob eine orale Ernahrung
moglich ist (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Wenn die Patient*innen ausreichend
Nahrung oral aufnehmen kdnnen, um mindestens 70 % des geschatzten Energiebe-
darfs zu decken, sollte die Ernahrung oral erfolgen (Elke et al., 2018; Singer et al.,



2023). Wenn die orale Ernahrung nicht moglich oder nicht ausreichend ist, sollte eine
enterale Erndhrung, also eine Ernahrung uber eine Sonde in den Magen-Darm-Trakt,
durchgefuhrt werden, soweit keine Kontraindikationen zur enterale Ernahrung beste-
hen (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Sofern keine Kontraindikationen vorhanden
sind, wird ein fruhzeitiger Beginn der enteralen Ernahrung empfohlen (Elke et al.,
2018; Singer et al., 2023). Wenn eine Kontraindikation fur enterale Ernahrung vorliegt,
sollte ein Ernahrungsassessment durchgefuhrt werden (Elke et al., 2018; Singer et al.,
2023). Bei Bestatigung einer Mangelernahrung durch das Assessment ist der frihzei-
tige Beginn einer parenteralen Ernahrung, also der Ernahrung durch intravenose
Nahrstoffzufuhr, zu empfehlen (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Ein zentraler
Aspekt der Leitlinien ist die Vermeidung einer Ubererndhrung: Eine vollstandige ente-
rale oder parenterale Ernahrung sollte bei kritisch kranken Patient*innen nicht sofort
zu Beginn eingesetzt werden, sondern schrittweise innerhalb von drei bis sieben Ta-
gen beginnen (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Ein Uberblick Uber die Empfeh-
lungen ist in Abbildung 1 (Abb.) dargestellt.

Erndhrungstherapie auf
Intensivstationen

Orale Ernahrung soll | . 2 _ Kénnen die Patient*innen

gestartet werden oral ernahrt werden?
lNein
U * Nein Ja .
Frih EN® 5ol € -Kontraindikationen fiir EN? > "Screenmg dux
gestartet werden Erndhrungszustandes
{
Ist die Mangelerndhrung Ja Frih PN** soll
bestatigt? l gestartet werden
Nein

v

rith Erndhrung muss nich
gestartet werden
Abb. 1 Uberblick iiber die Empfehlungen von DGEM und ESPEN
*EN: Enterale Ernédhrung, **PN: Parenterale Erndhrung

2.2 Stand der Forschung

Anhand einer systematischen Literaturrecherche wurden Artikel ermittelt, die sich mit
den erschwerenden Faktoren fur die Umsetzung von Wissen in die praktische Hand-
lung beschaftigen. In dieser Studie wurde das PCC-Schema (Population, Concept und

10



Context) angewendet, um klare Ziele sowie Einschlusskriterien fur die systematische
Literaturrecherche zu formulieren und die relevanten Studien zu finden (Pollock et al.,
2023). Mit der folgenden Frage ,Welche Faktoren erschweren die Umsetzung von
Wissen in die praktische Handlung in der Pflege?“ wurde das PCC-Schema wie in
Tabelle 1 erstellt.

Wichtige und haufig angewendete Datenbanken, die von Pflegefachpersonen bei der
Suche nach Informationen fur eine Literaturrecherche genutzt werden, sind MEDLINE,
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) und Scopus
(Oermann et al., 2021). Aus diesem Grund wurde die systematische Literaturrecher-
che in dieser Studie in diesen Datenbanken durchgefuhrt. In PubMed mit MeSH (Me-
dical Subject Headings) und in CINAHL mit MH (Major und Minor Headings) wurden
die passenden Begriffe identifiziert und in Tabelle 1 erlautert.

Tabelle 1 Uberblick der Literaturrecherche basierend auf dem PCC-Schema
Deutschsprachige | Englischsprachige

PCC-Schema Thema . .
Suchbegriffe Suchbegriffe
Population Pflegefachperso- Pflege Nurse
nen

Knowledge-practice
gap, Knowledge

Umsetzung von Wissens, Praxis. practice gap, The-
Wissen in prakti-

ory-practice gap,

Concept (Kon- he Handl Licke, Wissens-
sche Handlungen :
zept) 4 Einflussf it transfer, Wissen | €Oy practice gap
und Einflussfakto- i
Implementierung knowledge transla
ren tion, knowledge im-

plementation,

knowledge transfer

Studien der letzten

Context (Kon- finf Jahren, mit | Barriere, Heraus-

text) Fokus auf er-

_ Barriers, Challenges,
forderung, Hinder-
Obstacles, Factors

schwerende Fakto- nis, Faktor

ren
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In Datenbanken wurde fur ahnliche Suchbegriffe der Operator OR verwendet, um die
Suchergebnisse zu erweitern. AnschlieRend wurden die Kategorien mit AND kombi-
niert, um die Treffer zu prazisieren. Bei der Literaturrecherche wurde die Trunkierung
mittels des Platzhalters ,*“ verwendet, um verschiedene Wortvarianten zu erfassen.
Weiterhin wurden die Ergebnisse anhand des Einschlusskriteriums der Aktualitat ge-
filtert, wobei Artikel der letzten funf Jahre als relevant eingestuft wurden. Daruber hin-
aus wurden Studien in deutscher, englischer und turkischer Sprache in die Literatur-
recherche eingeschlossen. Die Artikel wurden auf das Literaturverwaltungsprogramm
Zotero (Version 1.0.47) hochgeladen und auf ihre Eignung Uberpruft.

Insgesamt konnten 534 Studien identifiziert werden. 86 Artikel wurden
ausgeschlossen, da es sich um Duplikate handelte. Im Anschluss erfolgte eine
Screening-Phase der Titel, in der weitere 336 Studien aussortiert wurden. Die
verbleibenden 112 Artikel wurden anhand ihrer Abstracts bewertet. Am Ende wurden
28 Studien exkludiert, die nicht frei zuganglich waren, methodisch ungeeignet
erschienen oder die Erfahrungen einzelner Teilnehmender analysierten.
Schlussendlich konnten acht Artikel identifiziert werden, die sich mit den
erschwerenden Faktoren fur die Umsetzung von Wissen in die praktische Handlung
beschaftigen. Im Rahmen dieser systematischen Literaturrecherche konnten keine
deutschsprachigen Studien ermittelt werden. Die Suchstrategie wurde tabellarisch
dargestellt und ist im Anhang A hinterlegt.

Mit den acht identifizierten Artikeln wurde ein Schneeballverfahren durchgefuhrt, wo-
bei die Referenzliste der identifizierten Studien durchsucht wurde. Dabei konnten
sechs weitere Studien gefunden werden, von denen eine nicht frei zuganglich war,
sowie zwei methodisch nicht geeignet waren. Daruber hinaus wurden die drei verblei-
benden Artikel nach Abstract und Volltext analysiert. Da diese Studien keinen direkten
Fokus auf beeinflussende Faktoren bei der Umsetzung von Faktenwissen in Hand-
lungswissen haben, wurden diese auch ausgeschlossen.

Insgesamt wurden acht Studien in die systematische Literaturrecherche eingeschlos-
sen. Zwei dieser Studien waren Ubersichtsarbeiten: eine systematische Ubersichtsar-
beit (Singh et al., 2024) und ein integrative Ubersichtsarbeit (Gassas, 2021). Die an-
deren sechs Studien verwendeten qualitative Designs. Darunter eine qualitativ-de-
skriptive Methodik (Gautam et al., 2023; Mtegha et al., 2022; Saifan et al., 2021), wah-
rend jeweils eine Studie ein qualitativ-exploratives und deskriptives Design (Kgadima
et al., 2024) anwandte. Zudem ein qualitativ-exploratives Design (Steinskog et al.,
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2024) und einen existenziell-deskriptiv-phanomenologischen Design (Ngozika Ugwu
et al., 2023). Eine Ubersicht der identifizierten Studien ist in Anhang B dargestellt.
Zur transparenten Darstellung des Auswahlprozesses von Studien in dieser systema-
tischen Literaturrecherche wurde das Flussdiagramm nach PRISMA in Abb. 2 erstellt
(Page et al., 2021).

[ Identifizierung von Studien in Datenbanken [ Schneeballverfahren ]
§ Datenbanksuche: Ausgeschlossen
L"u PubMed (n=258) vor der dem Suche nach
= CINAHL (n=195) »| Screening Zitaten (n=6)
c Scopus (n=81) Duplikaten (n=86)
3
Screening nach »| Ausgeschlossen Screening nach Ab-
Titel (n=448) (n=336) stract (n=3)
o | }
k=
$ | | Screening nach Ab- »| Ausgeschlossen Screening nach
g | | stract (n=112) (n=76) Volltext (n=3)
»n
A 4 \4
Screening nach Ausgeschlossen Eingeschlossene
Volltext (n=36) —* (n=28): Studien (n=0)
— Kein Zugriff:6
) Ungeeignete
S Methodik: 22
?
o
=
@
& | | Eingeschlossene .
i% Studien (n=8) h

Abb. 2 Flussdiagramm der systematischen Literaturrecherche nach PRISMA*
* Dieses Werk ist eine Ubersetzung des Originals (Page et al., 2021)

Um die Qualitat der Literaturrecherche zu gewahrleisten, wurden die ausgewahlten
qualitativen Artikel mithilfe der ,Critical Appraisal Checklist for Qualitative Research®
und die systematische Literaturrecherchen mit der ,Critical Appraisal Checklist for
Systematic Reviews" des Joanna-Briggs-Institute (JBI) bewertet (Porritt et al., 2014).
Als Beispiel wurde jeweils eine Bewertung einer qualitativen Studie sowie eine
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systematische Ubersichtsarbeit im Anhang C beigefiigt. Diese Bewertungsinstru-
mente bestehen jeweils aus zehn Fragen, die mit ,ja, nein, unklar oder nicht zutref-
fend” beantwortet werden kdnnen (Porritt et al., 2014). Ziel dieser Bewertung ist es,
die methodische Qualitat einer Studie festzustellen und zu beurteilen, inwiefern der
Artikel mogliche Verzerrungen in seinem Design, Durchfuhrung und Analyse berlck-
sichtigt hat (Aromataris et al., 2015). Daruber hinaus wurden zwei Studien als Level-
1 und sechs Studien als Level-3, basierend auf den Stufen der Evidenz zur Sinnhaf-
tigkeit von JBI, eingestuft (Porritt et al., 2014).

Die Ergebnisse der Studien wurden mit einer induktiven thematischen Analyse aus-
gewertet, bei der die Daten zuerst codiert und danach thematisch zusammengefasst
wurden (Braun & Clarke, 2006). Die erste analysierte Studie wurde von Gassas (2021)
publiziert. Diese Studie wurde als eine integrative Ubersichtsarbeit durchgefihrt mit
dem Ziel, die Faktoren zu identifizieren, die zur Wissens- und Handlungslicke in der
Pflege beitragen (Gassas, 2021). Von Gassas wurden insgesamt acht relevante Stu-
dien gefunden, aus denen drei Ubergeordnete Themen abgeleitet wurden (Gassas,
2021). Fur die vorliegende Literaturrecherche wurde diese thematische Einteilung
ubernommen, da sich die genannten Kategorien auch in den Ergebnissen aktuellerer
Studien widerspiegeln. Wahrend Gassas (2021) lediglich Studien bis einschlief3lich
2020 berucksichtigte, umfasst die vorliegende Literaturrecherche auch Studien, die

nach 2020 veroffentlicht wurden und somit nicht Teil von Gassas’ Analyse waren.

2.2.1 Personenbezogene Faktoren

Aus der Literatur ist bekannt, dass die Wissens-Praxis-Lucke mit personlichen Fakto-
ren zusammenhangen kann, die jeden Menschen unterschiedlich betreffen, da die
Umsetzung von theoretischem Wissen in die Praxis zum Teil von individuellen Inte-
ressen und personlichen Bemuhungen abhangt (Gassas, 2021).

Singh et al. (2022) haben eine systematische Ubersichtsarbeit mit dem Ziel durchge-
fuhrt, Ursachen fur die Theorie-Praxis-Lucke in der professionellen Pflege zu identifi-
zieren, zusammenzufassen und zu synthetisieren sowie mogliche Losungsansatze
darzustellen. In dieser Ubersichtsarbeit wurden unterschiedliche Datenbanken wie
MEDLINE, PubMed, Scopus, CINAHL, EMCARE, ERIC und Ovid im Zeitraum von
2012 bis Dezember 2022 systematisch recherchiert (Singh et al., 2024). In dieser Stu-
die wurde herausgefunden, dass die Studierenden sich mehr auf Prifungen und the-
oretisches Wissen konzentrieren, anstatt sich auf das Erlernen der praktischen
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Aspekte zu fokussieren. Gleichzeitig wurde eine geringe Lernmotivation der Studie-
renden als ein weiterer Faktor identifiziert (Singh et al., 2024).

In einer qualitativen Studie von Ngozika Ugwu (2023) wurden die beeinflussenden
Faktoren sowie die Auswirkungen der Theorie- und Praxislicke untersucht. Die Da-
tenerhebung wurde durch Interviews mit 25 Studierenden durchgefuhrt und das Feh-
len von Disziplin und die unregelmaRige Teilnahme an den Lehrveranstaltungen wur-
den als personenbezogene Faktoren berucksichtigt (Ngozika Ugwu et al., 2023).
Saifan et al. (2021) haben eine qualitative Forschung durchgefuhrt, um die Faktoren
zu identifizieren, die zur Theorie- und Praxislicke in der Bildung beitragen. In dieser
Studie wurden 25 Studierende befragt (Saifan et al., 2021). Die Studierenden waren
aufgrund der hohen Erwartungen von den Pflegefachpersonen und der Vorstellung,
mit echten Patient*innen zu arbeiten, nervos (Saifan et al., 2021). Diese Nervositat
wurde als ein Einflussfaktor beschrieben (Saifan et al., 2021).

Zusatzlich zu den bereits erwahnten Studien wurde eine qualitative Studie von
Kgadima et al. (2024) durchgefuhrt, um die Faktoren zu untersuchen, die die Umset-
zung von Wissen in die Praxis auf Intensivstationen beeinflussen. Die Studie wurde
mit 14 Pflegefachpersonen auf Intensivstationen anhand von Paarinterviews und
Gruppendiskussionen umgesetzt (Kgadima et al., 2024). Die Ergebnisse dieser Studie
wurden unter dem Ubergeordneten Thema ,Wir Uberleben nur” prasentiert (Kgadima
et al., 2024). Ein wichtiger Grund fur die Entstehung der Wissens-Praxis-Lucke war
die negative Einstellung der erfahrenen Mitarbeiter*innen gegenuber Veranderungen
(Kgadima et al., 2024). Daruber hinaus berichteten einige Pflegenden: ,Alles, was ich
tue, muss vom Arzt kommen, auch wenn ich das Wissen und die Fahigkeiten habe,
die Ergebnisse fiir die Patienten zu verbessern.” (eigene Ubersetzung nach Kgadima
et al., 2024, S. 64). Aufgrund dieser Umstande beschrieben die Pflegende ihren Ar-
beitsplatz als unfreundlich und unkooperativ (Kgadima et al., 2024).

Ahnliche Ergebnisse wurden in der qualitativen Studie von Steinskog et al. (2024) ge-
funden. Darin wurden die Einflisse auf den Wissenstransfer in einer Pflegeeinrichtung
untersucht (Steinskog et al., 2024). Sie wurde mit Fokusgruppeninterviews, Teilneh-
merbeobachtungen, Tiefeninterviews und Nichtteilnehmerbeobachtungen (n=21)
durchgefuhrt (Steinskog et al., 2024). Es zeigte sich ein Konflikt zwischen der Pflege
durch jingere und erfahrenere Mitarbeiter*innen (Steinskog et al., 2024). Die Mitar-
beiter*innen mit mehr Erfahrung verfolgten einen konservativen, aufgabenfokussier-

ten Ansatz, wahrend jungere Pflegefachpersonen versucht haben, neues Wissen in
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der Praxis umzusetzen, dabei aber Widerstand von den erfahreneren Kolleg*innen
erlebten (Steinskog et al., 2024).

2.2.2 Bildungsstrukturelle Faktoren

Die Bildungsinfrastruktur wurde als ein entscheidender Faktor fur die Lucke zwischen
Wissen und Praxis ermittelt (Gassas, 2021). Dabei wurden insbesondere die Lehr-
plane, die Lehrenden sowie die Praxisanleiter*innen als Subthemen herausgearbeitet.
Laut Gassas (2021) beginnt das Problem langsam mit der Bildung der Studierenden
und nimmt im Laufe der Jahre zu, was dazu fuhrt, dass Studierende mit mangelnden
intellektuellen und motorischen Fahigkeiten ihren Abschluss machen (Gassas, 2021).
In der qualitativen Studie von Gautam et al. (2023), die mit zehn Pflegestudierenden
in Nepal durchgefuhrt wurde, wurde die Wahrnehmung der Studierenden in Bezug auf
den Wechsel in das Berufsleben untersucht (Gautam, 2023). Ein Hauptthema, das
sich aus den gefuhrten Interviews ergeben hat, war die Differenz zwischen Theorie
und Praxis (Gautam, 2023). Die Mehrheit der Teilnehmenden haben von deutlichen
Unterschieden zwischen dem in der Ausbildung gelernten und den tatsachlichen An-
forderungen im klinischen Alltag geauert (Gautam, 2023). Es zeigte sich, dass sich
die Studierenden in der Theorie besser vorbereitet gefuhlt haben als in der Praxis
(Gautam, 2023). In anderen Studien wurde auch berichtet, dass sich die Inhalte des
Skillslabs von der tatsachlichen Praxis unterscheiden und die Anwendung der erwor-
benen pflegerischen Kompetenzen erschweren (Saifan et al., 2021; Singh et al.,
2024). Nach Ngozika Ugwu et al. (2023) wurden ungewohnliche und widersprichliche
Hochschulstrukturen sowie ungunstige Lernbedingungen von den Teilnehmenden als
zentrale Faktoren beschrieben, die die Theorie-Praxis-Lucke vergrofern. Als konkrete
Einflussfaktoren wurden unter anderem ein Uberfullter Lehrplan, unzureichend orga-
nisierte intensive Praxiseinheiten sowie wenig effektive Lehrmethoden genannt
(Ngozika Ugwu et al.,, 2023). Zudem wurde betont, dass zu wenige Klinische
Praxisstunden die Entwicklung wichtiger Kompetenzen fur die Versorgung der
Patient*innen erschweren (Singh et al., 2024). Dies behindert wiederum den Transfer
von theoretischem Wissen in die Praxis (Singh et al., 2024).

Lehrende und Praxisanleiter*innen spielen eine zentrale Rolle bei der SchlielRung der
Theorie-Praxis-Lucke (Gassas, 2021). Aus Sicht der Studierenden sind sie nicht nur
Vorbilder, sondern auch eine wichtige Schnittstelle zur reellen klinischen Praxis
(Gassas, 2021). In der Studie von Saifan (2021) wurde berichtet, dass einige
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Lehrende Uber praktische Erfahrungen verfugten, die sich von den Inhalten unter-
schieden, die sie im Unterricht vermittelt haben. Es wurde von den Studierenden als
Beeintrachtigung des Theorie-Praxis-Transfers wahrgenommen (Saifan et al., 2021).
Auch in anderen Studien wurden unzureichende praktische Erfahrungen, fehlendes
Fachwissen und Unsicherheit im Umgang mit medizinischen Geraten als grof3e Defi-
zite der Lehrenden identifiziert (Ngozika Ugwu et al., 2023; Singh et al., 2024).

Die Interaktionen zwischen Pflegenden, Pflegestudierenden und Lehrenden im klini-
schen Setting beeinflussen die Wahrnehmung der Student*innen gegenuber diesen
Lernumgebungen und sie werden sehr oft als angstausldsend erlebt (Singh et al.,
2024). Laut Ngozika Ugwu et al. (2023) gibt es eine unzureichende Zusammenarbeit
zwischen dem akademischen Bereich und der Praxis. Darlber hinaus mangelt es an
Teamarbeit zwischen Pflegefachpersonen und Studierenden (auch Auszubildenden),
wobei einige Pflegende kaum darauf achten, wie die Studierenden die pflegerischen
MalRnahmen durchfuhren (Ngozika Ugwu et al., 2023). Es fuhrt dazu, dass Fehler der
Studierenden haufig unbemerkt bleiben und nicht korrigiert werden (Ngozika Ugwu et
al., 2023). Neben dem Nichterkennen von Fehlern wurde auch berichtet, dass Defizite,
wenn sie erkannt werden, mit unproduktiver Kritik oder sogar Mobbing begegnet wer-
den (Singh et al., 2024). Dies macht es den Studierenden zusatzlich schwer, das the-
oretische Wissen in die Praxis zu Ubertragen (Singh et al., 2024).

Zuletzt wurde berichtet, dass einige Lehrende im Unterricht eine unfreundliche Hal-
tung zeigen, die die Studierenden davon abhalt, Fragen sowohl zu nicht verstandenen
Lehrinhalten als auch zu Herausforderungen im klinischen Alltag zu stellen (Ngozika
Ugwu et al., 2023). Dieser Faktor wirkt sich negativ auf das klinische Lernen aus und

tragt somit zur Entstehung der Theorie-Praxis-Lucke bei (Ngozika Ugwu et al., 2023).

2.2.3 Organisationale Rahmenbedingungen

Verschiedene organisationale Faktoren wie Unternehmenskultur und -atmosphare
konnen zu einer deutlichen Verzogerung zwischen Wissen und praktischer Anwen-
dung des Wissens fuhren (Gassas, 2021). Diese Rahmenbedingungen haben einen
grol3en Einfluss darauf, wie Pflegefachpersonen lernen, sich weiterentwickeln und ihr
Wissen im Berufsalltag umsetzen konnen (Gassas, 2021).

Auch in der Studie von Kgadima et al. (2024) zeigten sich organisationale Einflussfak-
toren, die die Umsetzung von Wissen in der Praxis behinderten. Die Teilnehmenden
nennen insbesondere den Mangel an qualifiziertem Intensivpflegepersonal als Faktor,
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der die Umsetzung des Wissens beeintrachtigt (Kgadima et al., 2024). Die Versorgung
kritisch kranker Patient*innen wird dadurch deutlich erschwert (Kgadima et al., 2024).
Zusatzlich kommt es im Team zu Unsicherheiten und Konflikten (Kgadima et al.,
2024). Zudem beschrieben sie eine unrealistische Arbeitsbelastung, die dazu fuhre,
dass sie sich im Berufsalltag haufig uberfordert fuhlten (Kgadima et al., 2024). Viele
gaben an, nur noch das Notwendigste leisten zu kdnnen, um Komplikationen bei kri-
tisch erkrankten Patient*innen zu vermeiden. Sie bezeichnen diesen Zustand als
,reines Uberleben® (Kgadima et al., 2024). Neben diesem Aspekt berichteten die Teil-
nehmenden, dass Leitlinien, Standards und SOPs (Standard Operating Procedures)
teilweise seit uber zehn Jahren nicht mehr Uberarbeitet worden sind (Kgadima et al.,
2024). Auch in der Studie von Mtegha et al. (2022) wurde deutlich gemacht, dass sich
neu ausgebildete Pflegefachpersonen haufig unzureichend auf die klinische Praxis
vorbereitet gefuhlt haben. Ein wichtiger Grund dafur war die Nutzung veralteter Leitli-
nien und Standards wahrend der Ausbildung, die nicht mehr aktuell waren (Mtegha et
al., 2022). In den ersten Berufserfahrungen fuhrte es oft zu Verwirrung und Unsicher-
heit, insbesondere dann, wenn erfahrene Kolleg*innen ihre Kenntnisse und Fahigkei-
ten als nicht ausreichend bewerteten (Mtegha et al., 2022). Viele fuhlten sich dadurch
entmutigt und hatten Schwierigkeiten, ihr theoretisches Wissen sicher in den Ar-
beitsalltag zu Ubertragen (Mtegha et al., 2022).

Erganzend wird in der Studie von Steiskog et al. (2023) darauf hingewiesen, dass
neben dem Personalmangel auch die inadaquate Unterstutzung durch das Manage-
ment sowie wirtschaftliche Prioritaten, die nicht den pflegerischen Zielen angepasst
sind, die Pflegequalitat und den Wissenstransfer in die Praxis negativ beeinflussen.
Pflegefachpersonen haben sich dadurch haufig alleingelassen und sich in ihrer beruf-
lichen Entwicklung sowie der Umsetzung von Wissen in der Praxis behindert gefuhlt
(Steinskog et al., 2024).

Als ein weiteres Hindernis fur die Anwendung des Wissens in der Praxis wurde in der
systematischen Ubersichtsarbeit von Singh et al. (2024) das Fehlen von Fortbildungs-
workshops wahrend des Praktikums der Auszubildenden im Krankenhaus gesehen.
Diese Workshops werden normalerweise von Pflegefachpersonen geleitet (Singh et
al., 2024). In vielen Einrichtungen wird ihre Durchfuhrung jedoch durch hohe
Arbeitsbelastung, Stress und einen begrenzten Zugang zu
Weiterbildungsmaoglichkeiten stark erschwert (Singh et al., 2024).
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3. Methodologie und Methodik

Im Rahmen der Qualifikationsarbeit wurden zwei Teilstudien im Design einer
quantitativen Querschnittstudie durchgefuhrt: Faktenwissen- und Erfahrungsanalyse
zum Thema Mangelernahrung (Teilstudie A) sowie Analyse des Handlungswissens
zum Thema Mangelernéhrung (Teilstudie B). Eine Ubersicht des methodischen Vor-
gehens ist in Abb. 3 dargestellt.

Ziel: Identifizierung des Fakten- Wissens- und Erfahrungsanalyse
und Handlungswissens zum mit dem “Knowledge of
Thema Mangelernihrung > Malnutrition-Geriatric 2.0” ]
Fragebogen
Durchfithrung und Bewertung Entwicklung der Fallbeispiele
|  der Fallbeispiele mit einem — zur Uberpriifung der -
Auswertungsbogen Hand]ungswissen

Vergleichen von Fakten- und
Handlungswissen

\ )
Ny " 4

Abb. 3 Methodisches Vorgehen der Qualifikationsarbeit
3.1 Teilstudie A

3.1.1 Stichprobe

In Teilstudie A wurde ein Convenience Sampling in Kombination mit dem Schneeball-
verfahren angewendet. Beim Convenience Sampling handelt es sich um eine Stich-
probenmethode, bei der Teilnehmende auf Grundlage ihrer leichten Erreichbarkeit
und Verfugbarkeit rekrutiert werden (Marston, 2009). Dieses Verfahren wird insbeson-
dere in studentischen Forschungsprojekten haufig eingesetzt, da es sich gut in zeitli-
che begrenzte und organisatorische Rahmenbedingungen einfugt (Marston, 2009).
Die Rekrutierung erfolgt hierbei Uber Personen, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung
verfugbar sind (Marston, 2009). Daruber hinaus ist das Schneeball-Sampling eine an-
erkannte Methode zur Rekrutierung von schwer erreichbaren Zielgruppen (Nikolop-
oulou, 2023). Dabei wurden erste Studienteilnehmer*innen angesprochen und
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gebeten, den Fragebogen an weitere potenzielle Kolleg*innen weiterzuleiten. Diese
Teilnehmende wurden Uber die Ein- und Ausschlusskriterien informiert. Dieser ketten-
artige Prozess wird normalerweise fortgesetzt, bis die gewlnschte Stichprobengrofe
erreicht ist oder eine Sattigung auftritt (Nikolopoulou, 2023).

In die Studie wurden examinierte Pflegefachpersonen eingeschlossen, die seit
mindestens sechs Monaten auf einer Intensivstation arbeiten oder Uber eine
entsprechende Erfahrung von mindestens sechs Monaten auf einer Erwachsenen-
Intensivstation verfugen. Die Pflegende aus anderen Bereichen sowie die, die auf Kin-
derintensivstationen arbeiten oder weniger als sechs Monate Berufserfahrung in der
Intensivpflege haben, wurden von der Teilnahme ausgeschlossen.

Insgesamt wurden 149 Umfragen zurickgesendet. Davon wurden 38 Fragebdgen auf-
grund unvollstandiger Angaben und zwei wegen der Ablehnung der Studienteilnahme
von der Auswertung ausgeschlossen. Daruber hinaus hatte eine teilnehmende Person
nur funf Monate Berufserfahrung und eine weitere keine Berufserfahrung auf einer
Intensivstation angegeben. Im Rahmen der Ein- und Ausschlusskriterien wurden
diese Teilnehmenden von der Auswertung ausgeschlossen. Somit wurden insgesamt
107 Teilnehmende in die Studie eingeschlossen. In dieser Studie richtet sich die Stich-
probengroRe nach der Empfehlung von Roscoe, der fur explorative Studien eine
GroRe von 30 bis 500 Teilnehmenden empfiehlt (Roscoe, 1975). Deswegen wurde die

Stichprobengrolde dieser Studie von 107 als ausreichend angesehen.

3.1.2 Durchfuhrung

Teilstudie A wurde online Uber verschiedene Plattformen durchgefuhrt: in vier Pflege-
foren, auf drei LinkedIn-Seiten, auf funf Facebook-Seiten sowie auf der Instagram-
Seite des Masterstudiengangs Pflege an der Hochschule fur angewandte Wissen-
schaften Hamburg (HAW). Die Datenerhebung erfolgte vom 27. April bis zum 11. Mai
2025.

Der Fragebogen wurde online Uber die Umfrageplattform Qualtrics zur Verfugung ge-
stellt, deren Server sich in Deutschland befindet. Die Teilnahme an der Studie erfolgte
auf freiwilliger Basis. Die Teilnehmenden wurden auf der ersten Seite des Online-Fra-
gebogens Uber den Zweck und den Ablauf der Studie (Anhang D) informiert. Sie wur-
den aullerdem gebeten, ihre E-Mail-Adressen anzugeben, wenn sie im zweiten Schritt
der Studie teilnehmen mochten. Die E-Mail-Adressen wurden dabei mit einem Code
pseudonymisiert, um die Privatsphare 2zu schitzen. Zudem enthielt das
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Informationsschreiben das Einwilligungsformular. In diesem befand sich ein Feld, das
die Teilnehmer*innen aktivieren mussten, um ihre Zustimmung zur Teilnahme an der

Studie zu bestatigen (Anhang D).

3.1.3 Instrumente

In dieser Masterarbeit wurden demografische Fragen sowie Fragen zum
Ernahrungsmanagement von den Forschenden selbst entwickelt. Daruber hinaus
wurde der ,Knowledge of Malnutrition — Geriatric 2.0“ (Wissen zu Mangelernahrung —
Geriatrie 2.0, KoM — G 2.0) Fragebogen angewendet (Anhang E). Dieses Instrument
besteht aus Fragen, die darauf abzielen, den Wissensstand der Pflegefachpersonen
zu Mangelernahrung zu ermitteln (Bauer et al., 2024). Der Fragebogen wurde von
Schonherr, Halfens und Lohrmann im Jahr 2012 systematisch entwickelt und psycho-
metrisch getestet, um ihn in Pflegeheimen in Osterreich einzusetzen. Dieser Fragebo-
gen wurde 2020 wegen neuer Leitlinien zur ernahrungsmedizinischen Versorgung ak-
tualisiert (Bauer et al., 2024). Zudem wurde er an andere Gesundheitsversorgungs-
kontexte angepasst (Bauer et al., 2024). Der Fragebogen enthalt 12 Fragen mit jeweils
funf Antwortmdglichkeiten, wobei Mehrfachantworten mdglich sind (Bauer et al.,
2024). Die Inhaltsvaliditat des Fragebogens wurde analysiert, wobei ein Skalen-In-
haltsvaliditatsindex (S-CVI/Ave) von 94,5 % ermittelt wurde (Bauer et al., 2024). Der
S-CVl ist ein Mal} fur die inhaltliche Validitat eines Instruments (Polit & Beck, 2006).
Das heildt, er gibt an, ob die enthaltenen Fragen und Antwortmaoglichkeiten den Inhalt
vollstandig und angemessen abdecken und es auf Expert*innenbewertungen basiert
(Polit & Beck, 2006). Ein S-CVI von 0,80 oder hoher wird als akzeptabler Mindestwert
empfohlen, ab dem der Inhalt eines Fragebogens als inhaltlich relevant und passend
angesehen werden kann (Polit & Beck, 2006). Ein S-CVI-Wert von 0,945 fur das
vorliegende Instrument zeigt eine hohe inhaltliche Validitat und unterstutzt die
Anwendung in der Studie.

Aulerdem wurde das Instrument kreuzkulturell adaptiert und ins Deutsche Ubersetzt
(Bauer et al.,, 2024). Ziel war es, eine inhaltlich und kulturell verstandliche und
vergleichbare Version zu erstellen (Bauer et al., 2024). Der Prozess wurde nach den
Empfehlungen von Beaton et al. (2000) durchgefuhrt. Dazu gehéren Schritte wie
Vorwarts- und Ruckubersetzung, Review durch ein Expert*innennteam und Pretest
mit der Zielgruppe (Beaton et al., 2000). Eine solche transkulturelle Anpassung ist

wichtig, um Missverstandnisse zu vermeiden und zu gewahrleisten, dass die Fragen
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in verschiedenen kulturellen Kontexten gleich verstanden werden (Beaton et al.,
2000). Dadurch wird sichergestellt, dass die erhobenen Daten verlasslich und relevant
sind (Beaton et al., 2000).

3.1.4 Auswertung

Zur Analyse wurden die deskriptive Statistik, die Auswertung der prozentualen Anteile
korrekter Antworten und der Vergleich zwischen Gruppen mit SPSS Version 28.0 fur
macOS (IBM Corp., 2021) durchgefuhrt. Fur die deskriptive Analyse wurden die Aus-
wahlmoglichkeiten in den allgemeinen Angaben entsprechend kodiert (Marston,
2009). Bei den Fragen mit mehreren Antwortmoglichkeiten wurde jede ausgewahlte
Option mit ,1“ gekennzeichnet und jede nicht ausgewahlte Option mit ,0. Diese Ko-
dierung wurde gemacht, um eine korrekte Analyse der Daten zu ermdglichen (Mars-
ton, 2009). Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurde die Berufserfahrung
der Teilnehmenden in drei Gruppen kategorisiert. Dazu wurde die ursprunglich offen
eingegebene Angabe in Jahren in folgende Gruppen unterteilt: < drei Jahre, von drei
bis sechs Jahre und = sechs Jahre.

Fur die Analyse des Fragebogens KoM — G 2.0 wurden zunachst alle Antwortoptionen
der Multiple-Choice-Fragen einzeln kodiert. Ausgewahlte Optionen erhielten den Wert
,1% nicht ausgewahlte ,0“. AnschlieBend wurde fur jede Frage eine zusatzliche
Variable erstellt, die angibt, ob die Frage korrekt beantwortet wurde. Eine Frage galt
als richtig, wenn alle korrekten Antwortmoglichkeiten ausgewahlt und keine falschen
markiert wurden. Auch diese Variablen wurden binar kodiert (1 = korrekt, 0 = falsch),
um eine Auswertung des Gesamtwissens zu ermoglichen (Marston, 2009). Fur jeden
Teilnehmenden wurde berechnet, wie viele Fragen richtig beantwortet wurden und
daraus ein Prozentwert errechnet. AnschlieRend wurde das Wissen in drei Kategorien
eingeteilt: niedrig (< 33 % korrekte Antworten), moderat (33 — 66 % korrekte Antwor-
ten) und hoch (> 66 % korrekte Antworten). Diese Einteilung basiert auf der Studie
von Bauer et al. (2023).

Zur Analyse signifikanter Unterschiede zwischen Gruppen ist es entscheidend, die
Normalverteilung der Daten zu prufen (Marston, 2009). In dieser Masterarbeit wurde
die Normalverteilung auf Empfehlung von Marston (2009) mittels einer visuellen
Analyse von einem Histogramm uberpruft. Die Ergebnisse weisen auf eine leichte
Abweichung von der Normalverteilung in Form einer Rechtsschiefe hin (Abb. 10, S.
34). Dies wird zusatzlich durch den Vergleich von Median (50,0 %) und Mittelwert
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(53,4 %) gestutzt, da der Mittelwert Uber dem Median liegt und damit auf eine
Rechtsschiefe hinweist (Marston, 2009).

Da die Abweichung im Histogramm jedoch nur minimal war, wurde erganzend der
Kolmogorov-Smirnov-Test  durchgefuhrt.  Dieser wird insbesondere  Dbei
Stichprobengréen Gber N = 50 zur Uberprifung der Normalverteilung empfohlen
(Mishra et al., 2019). Die Hypothesen des Tests lauten:

Ho: Die Verteilung der Daten entspricht einer Normalverteilung.

H;: Die Verteilung der Daten weicht von einer Normalverteilung ab.

Ein p-Wert kleiner als 0,05 deutet auf eine signifikante Abweichung von der
Normalverteilung hin (Mishra et al., 2019). Im Rahmen dieser Arbeit ergab der Test
einen p-Wert von 0,005. Da p < 0,05, wird die Nullhypothese verworfen und die
Alternativhypothese angenommen, sodass von einer Nicht-Normalverteilung der
Daten ausgegangen wird.

Bei nicht normalverteilten Daten wird ein nichtparametrisches Verfahren fur die
Datenauswertung empfohlen (Marston, 2009), daher wurde in dieser Studie ein
entsprechendes Vorgehen gewahlt. Wahrend bei Vergleichen zwischen zwei
unabhangigen Gruppen der Mann-Whitney-U-Test verwendet wurde, wurde bei
Vergleichen mit mehr als zwei unabhangigen Gruppen der Kruskal-Wallis-Test
durchgefuhrt (Marston, 2009). Beide Tests gelten als geeignete nichtparametrische
Verfahren, wenn die Voraussetzungen fur parametrische Tests nicht erfullt sind
(Marston, 2009). Das Signifikanzniveau (p) gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein
Ergebnis zufallig zustande gekommen ist (Marston, 2009). In dieser Arbeit gilt ein p-

Wert von unter 0,05 als statistisch signifikant (Marston, 2009).
3.2 Teilstudie B
3.2.1 Stichprobe

Fir die Teilstudie B wurde eine Stichprobengrofe von zehn Teilnehmenden
festgelegt. Diese Anzahl wurde auf Grundlage der zeitlichen und organisatorischen
Ressourcen sowie der Durchfuhrbarkeit im Skillslab begrenzt. Die Auswahl erfolgte
auf freiwilliger Basis unter den Teilnehmenden der Teilstudie A. Von den insgesamt
107 Teilnehmenden der ersten Befragung haben 51 Personen ihre E-Mail-Adresse
angegeben, um an der zweiten Teilstudie teilzunehmen. Die Stichprobe wurde von
dieser Gruppe zufallig ausgewahlt, um einen Selektionsbias zu vermeiden (Marston,
2009). Dazu wurde jeder teilnehmenden Person eine Nummer (z. B. TO1, T02, ...)
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zugewiesen. AnschlieRend erfolgte die Auswahl mithilfe eines Online-
Randomisierungstools.

Fir Teilstudie B wurden ausschlie3lich Teilnehmende ohne Schulung zum Thema
Mangelernahrung zwischen Teil A und Teil B zugelassen. Personen, bei denen
bekannt war, dass sie in diesem Zeitraum eine entsprechende Schulung erhalten
hatten, etwa Kommiliton*innen des Forschers, wurden von der Teilnahme
ausgeschlossen, um eine mogliche Verzerrung der Ergebnisse zu vermeiden. Bei der
Terminvereinbarung wurden die anderen potenziellen Teilnehmenden per E-Mail
kontaktiert und gezielt gefragt, ob sie zwischen der ersten und der zweiten Teilstudie
an einer Schulung zur Mangelernahrung teilgenommen hatten. In der zweiten
Teilstudie wurden nur Personen eingeladen, die diese Frage mit ,Nein” beantwortet
hatten.

3.2.2 Durchfuhrung

Die Teilnehmenden wurden per E-Mail kontaktiert, um eine freiwillige Teilnahme ge-
beten und Uber den Ablauf informiert. Bei einer Zusage wurde ein Termin vereinbart
(Anhang F). Die Teilstudie B wurde im Juni 2025 in Prasenz im Skillslab der HAW
durchgefuhrt. Die Teilnehmenden haben ein schriftliches Fallszenarium erhalten und
auf einem Laptop die Fragen beantwortet.

3.2.3 Instrumente

Ziel von Teilstudie B war es, das Handlungswissen von Pflegefachpersonen im
Umgang mit Mangelernahrung zu erfassen. Zu diesem Zweck wurde ein realistisches
Fallbeispiel entwickelt, das sich inhaltlich an einer typischen Versorgungssituation auf
einer Intensivstation orientiert (Anhang G). Gemal Kaiser (1983) mussen bestimmte
Voraussetzungen erflllt sein, damit ein Fall im Sinne der Fallmethode wirksam
bearbeitet werden kann. Dazu zahlen “die Néahe zur konkreten Wirklichkeit, eine
liberschaubare Komplexitidt sowie das Zulassen mehrerer Lésungsmoéglichkeiten”
(Hundenborn, 2007, S.56). Diese Kriterien wurden bei der Fallentwicklung
bertcksichtigt. Sie umfasst funf Fragen, mit denen das Handlungswissen der
Teilnehmenden in Bezug auf Risikofaktoren und Anzeichen von Mangelernahrung,
Anzeichen einer drohenden Dehydratation, ernahrungsbezogene pflegerische
MalRnahmen und die moglichen Folgen einer Mangelernahrung erfasst werden sollte.
Das erstellte Szenario wurde zunachst von der Erstbetreuerin Uberpruft und

anschlielfend entsprechend ihrer Ruckmeldung Uberarbeitet. Zur Prufung der
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Verstandlichkeit sowie der inhaltlichen und praxisbezogenen Relevanz wurde das
Fallbeispiel im Rahmen eines Pretests mit vier Pflegenden, die Uber Erfahrung auf der
Intensivstation verfugen, erprobt (Eignor, 2013). Auch deren Ruckmeldungen wurden

bei der finalen Uberarbeitung beriicksichtigt.
3.2.4 Auswertung

Die deskriptive Auswertung der demografischen Angaben der Teilstudie B erfolgte
mithilfe der Software SPSS Version 28.0 fur MacOS (IBM Corp., 2021), wahrend die
Analyse der Antworten auf die Fragen des Fallbeispiels mit Microsoft Excel (Version
16.89.1, Microsoft Corporation, 2024) durchgefuhrt wurde. Dazu wurden die
Antworten der Teilnehmenden zunachst in eine Excel-Tabelle Ubertragen und
anschlieRend inhaltlich geprift. Ahnliche oder sinngleiche Begriffe wurden im Rahmen
der Analyse =zu gemeinsamen Kategorien zusammengefuhrt. In diesem
Zusammenhang wurden ausschlie3lich die Begriffe Erschopfung und Kraftminderung
der Kategorie korperliche Schwache zugeordnet. Anschlielend wurde eine
Haufigkeitsanalyse durchgefuhrt, bei der sowohl die absolute Haufigkeit (n) als auch
der prozentuale Anteil (%) der Antworten berechnet wurde. Die Prozentwerte wurden
mithilfe der in Excel integrierten Prozentformel kalkuliert.

3.3 Ethische Uberlegungen

Die Studie wurde nach acht ethischen Prinzipien durchgefuhrt (Schnell & Dunger,
2018). Diese Prinzipien sind “Beachtung der Forschergemeinschaft, Aufklérung (ber
Ziel und Umsténde, Aufklarung lber die Methode, Abschétzung der Folgen, Ethische
Prognose, Ethische Prévention, Pflicht zur Wahrheit und Beachtung der
Datenschutzgesetze” (Schnell & Dunger, 2018, S. 32-34). Vor diesem Hintergrund
wurde ein Informationsbogen erstellt, um die Teilnehmenden umfassend Uber die
Studie zu informieren (Anhang D).

Vor Beginn der Untersuchung wurden alle Teilnehmenden mithilfe des
Informationsbogens umfassend uber den Hintergrund, die Inhalte und das Ziel der
Studie sowie uber den zeitlichen und ortlichen Ablauf informiert. Zudem erhielten sie
Erlauterungen zu den verwendeten Erhebungsinstrumenten und den darin
enthaltenen  Fragen. Das Informationsschreiben  enthielt auch das
Einwilligungsformular. Um ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Studie zu
bestatigen, mussten die Teilnehmenden ein Auswahlfeld aktivieren. Auf3erdem

wurden die Teilnehmenden in diesem Schreiben ausfuhrlich dartber aufgeklart, wie
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mit ihren Daten gemal} der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) verfahren wird
(Schnell & Dunger, 2018, S. 34).

Die Teilnahme an beiden Teilstudien war freiwillig und konnte jederzeit ohne Angabe
von Grunden abgebrochen werden. Alle erhobenen Daten wurden anonymisiert bzw.
pseudonymisiert und vertraulich behandelt, sodass keine Ruckschlisse auf
personenbezogene Informationen mdglich sind. Die Teilnehmenden wurden dartber
informiert, dass ein Widerruf ihrer Einwilligung nur bis zur Anonymisierung der
erhobenen Daten moglich war. Die Anonymisierung erfolgte unmittelbar nach
Abschluss der Datenerhebung und vor Beginn der Auswertung. Um sicherzustellen,
dass die Studie den ethischen Richtlinien entspricht und die Rechte der
Teilnehmenden geschutzt werden, wurde diese Qualifikationsarbeit der
Ethikkommission der HAW Hamburg vorgelegt und erhielt ein positives Ethikvotum
(Anhang H).
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4. Ergebnisse

Diese Qualifikationsarbeit wurde in zwei Teilstudien durchgefihrt. In der Teilstudie A
wurde das theoretische Wissen zum Thema Mangelernahrung in der Intensivpflege
mit einem standardisierten Fragebogen erhoben. Dazu im Gegensatz wurde in der
Teilstudie B untersucht, ob die Pflegefachpersonen das Wissen praktisch anwenden
kénnen. In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Teilstudien dargestellt und
beschrieben.

4.1 Ergebnisse der Teilstudie A

Insgesamt wurden in Teilstudie A 149 Fragebogen zuruckgesandt, von denen 107
vollstandig ausgeflllt waren. Die ausgeflillte Fragebogen wurden in die Studie
eingeschlossen und dementsprechend auswertet. Die demografischen und
versorgungsbezogenen Daten der Teilnehmenden sowie Ergebnisse des
Fragebogens (KoM - G 2.0) und Unterschiede zwischen Gruppen werden im
Folgenden dargestellt. Als erstens sind die demografischen Daten der Teilnehmenden
der Teilstudie A in Tabelle 2 zusammengefasst.

Tabelle 2 Demografische Daten der Teilnehmenden in der Teilstudie A (N = 107)

Demografische Angaben Min Max Mean SD (%)
Alter 22 66 33,29 8,50
Haufigkeit Prozent in
(n) %
Wie identifizieren Sie sich?
Mannlich 31 29,0
Weiblich 75 70,1
Divers 1 0,9
Gesamt 107 100,0
Hochster Abschluss in der Pflege
Ausbildung 67 62,6
Bachelor 26 243
Master 14 13,1
Gesamt 107 100,0

Haben Sie eine Fachweiterbildung Intensiv- und Anasthesiepflege
absolviert?

Ja 42 39,3
Nein 47 43,9
Derzeit in Weiterbildung 18 16,8

Gesamt 107 100,0

27



In welcher Anstellungsform arbeiten Sie aktuell?

Festangestellt auf einer Station 85 79,4
Springerpool 12 11,2
Als Zeitarbeitskraft 5 4,7
Sonstiges* 5 4,7
Gesamt 107 100,0
Wie viel Erfahrung haben Sie auf einer Erwachsenen Intensivstation?
< drei Jahre 24 22,4
> drei und < sechs Jahre 28 26,2
2 sechs Jahre 55 51,4
Gesamt 107 100
Arbeiten Sie aktuell weiterhin auf einer Intensivstation?
Ja 101 94,4
Nein 6 5,6
Gesamt 107 100,0

Das Alter der Pflegefachpersonen in dieser Qualifikationsarbeit lag zwischen 22 und
66 Jahren. Das Durchschnittsalter war 33,29 Jahre (SD = +8,50). Die Altersverteilung
ist in Abb. 4 als Histogramm gezeigt.

Histogramm

20

Mean = 33.29
Std. Dev. = 8.501
N =107

Haufigkeit

20 30 40 50 60 70
Wie alt sind Sie?
Abb. 4 Histogramm der Altersverteilung der Teilnehmenden (N = 107)

Von den Teilnehmenden waren 70,1 % (n = 75) weiblich und 29,0 % (n = 31) mannlich.
Eine Person gab als Geschlechtsidentitat ,divers“ an. Bezuglich der beruflichen
Qualifikation hatten 62,6 % (n =67) eine abgeschlossene Ausbildung, 24,3 % (n = 26)
verfugten Uber einen Bachelorabschluss und 13,1% (n=14) hatten einen
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Masterabschluss angegeben. Die Verteilung der Geschlechtsidentitaten sowie der
beruflichen Qualifikationen der Teilnehmenden sind in Abb. 5 und 6 dargestellt.

Wie identifizieren Sie sich?

[ Mannlich
W Weiblich
M Divers

Abb. 5 Verteilung der Geschlechtsidentitiaten (N = 107)

Was ist lhr hochster Abschluss in der Pflege?

[l Ausbildung
[l Bachelor
[l Master

Abb. 6 Verteilung der beruflichen Qualifikationen (N = 107)

Daruber hinaus haben 39,3 % (n =42) der Pflegenden eine Fachweiterbildung in
Intensiv- und Anasthesiepflege absolviert, 16,8 % (n = 18) befinden sich derzeit in der
Weiterbildung. 43,9 % (n = 47) der Personen hatten keine Fachweiterbildung.

79,4 % (n =85) der Teilnehmenden waren fest angestellt auf einer Station tatig. Finf
Personen wahlten die Antwortoption ,Sonstiges®. Diese arbeiteten jeweils in folgenden
Bereichen: eine Person als Atmungstherapeut*in, eine in der Telemedizin, zwei in der
Praxisanleitung sowie eine Person im Bereich der aulerklinischen Intensivpflege.

Zudem arbeiteten 94,4 % (n = 101) der Befragten aktuell auf einer Intensivstation. 51,4
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% (n = 55) der Teilnehmenden haben mehr als sechs Jahre Erfahrung auf einer
Erwachsenen Intensivstation (Abb. 7).

Erfahrung auf einer Intensivstation

[l < drei Jahre

-j dhrei und < sechs
ahre

M > sechs Jahre

Abb. 7 Berufliche Erfahrung der Teilnehmenden (N = 107)

Wie Tabelle 3 zeigt, haben nur 37,4 % (n = 40) der Teilnehmenden angegeben, eine
Schulung zum Thema Mangelernahrung erhalten zu haben. 62,6 % (n = 67) haben
mit Nein geantwortet.

Tabelle 3 Teilnahme an Schulungen zur Mangelerndahrung (N = 107)

Haben Sie eine Schulung zur Haufigkeit Prozent in

Mangelernahrung erhalten? (n) %

Ja 40 37,4

Nein 67 62,6
Gesamt 107 100,0

Von denjenigen, die eine Schulung erhalten hatten, haben 60 % (n = 24) angegeben,
dass diese Schulung bereits vor Uber einem Jahr stattgefunden hat. Diese Angaben
sind in Tabelle 4 zusammengefasst.

Tabelle 4 Zeitlicher Bezug der Schulungen zur Mangelerndhrung (N = 40)

War diese Schulung vor mehr als einem Haufigkeit Prozent in

Jahr? (n) %

Ja 24 60

Nein 16 40
Gesamt 40 100

Daruber hinaus haben die Teilnehmenden fur die Frage ,Wie schatzen Sie Ihr Wissen
zum Thema Mangelernahrung ein?“ wie folgt geantwortet (Tabelle 5):
67,3 % (n=72) haben ihr Wissen als durchschnittlich, 16,8 % (n=18) als gut und
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15,9 % (n=17) als unzureichend eingeschatzt. Die Verteilung ist auRerdem in Abb. 8

dargestellt.

Tabelle 5 Selbsteinschiatzung des Wissens zur Mangelerndahrung (N = 107)
Wie schatzen Sie lhr Wissen zum Thema Haufigkeit Prozent in
Mangelernahrung ein? (n) %

Gut 18 16,8
Durchschnittlich 72 67,3
Unzureichend 17 15,9

Gesamt 107 100,0

Wie schatzen Sie lhr Wissen zum Thema Mangelerndhrung ein?

M Gut

M Durchschnittlich
W Unzureichend

Abb. 8 Selbsteinschiatzung des Wissens zur Mangelerndhrung (N = 107)

Die Teilnehmenden wurden zu ihrer Erfahrung sowie zu MaRBnahmen zur
Mangelernahrung bei Patient*innen befragt und die Ergebnisse wurden in Tabelle 6
dargestellt. Die Mehrheit der Teilnehmenden haben angegeben, dass sie die
Anzeichen von Mangelernahrung beobachten. 65,4 % (n = 70) der Teilnehmenden
beobachten regelmaRig und 28,0 % (n = 30) achten gelegentlich auf diese Anzeichen.
Nur 6,5 % (n =7) der Befragten beobachten diese selten, wahrend niemand
angegeben hat, solche Anzeichen nie wahrzunehmen.

Mehr als die Halfte der Teilnehmenden (56,1 %) haben angegeben, dass auf ihrer
Station kein Screening zur Erkennung von Mangelernahrung durchgefuhrt wird. 26,2
% (n = 28) fuhren ein Screening einmal pro Woche durch. AuRerdem gaben die
Teilnehmenden an, dieses Screening taglich (8,4 %) oder alle zwei bis drei Tage (9,3
%) umzusetzen. Von den 47 Teilnehmenden, die eine Form des Screenings auf
Mangelernahrung durchfiihren, gaben 59,6 % (n = 28) an, dieses bei der Aufnahme
durchzufiihren. 57,4 % der Teilnehmenden (n = 27) fuhren das Screening regelmafig
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wahrend des Aufenthalts durch und 40,4 % (n = 19) ausschlieBlich bei klinischem
Verdacht auf Mangelernahrung. Da Mehrfachantworten méglich waren, ergibt sich
eine Gesamtsumme von 74 Angaben.

Auf die Frage, welche MaRnahmen bei Patient*innen ergriffen werden, die ihr
Kalorienziel nicht erreichen (N = 107), wurden insgesamt 479 Angaben gemacht
(Mehrfachantworten waren maoglich). Die haufigste genannte MalRnahme war die
Information an die zustéandigen Arzt*innen (n = 90), gefolgt von der parenteralen
Ernahrung (n = 85) und dem Angebot von Trink-Zusatznahrung (n = 81). Weitere
haufig genannte MaRnahmen waren die enterale Ernahrung (n = 69) sowie die
Dokumentation in der Akte (n = 67). Das Anreichen der Nahrung wurde von 50,5 % (n
= 54) der Teilnehmenden und die Anpassung der Konsistenz von 29,0 % (n = 31) der

Personen genannt. Nur zwei Personen gaben an, keine speziellen MalRnahmen zu

ergreifen.

Tabelle 6 Versorgungsbezogene Fragen der Patient*innen (N = 107)
Versorgungsbezogene Fragen der Haufigkeit Prozent in
Patient*innen (n) %

Wie haufig beobachten Sie Anzeichen von Mangelerndahrung bei
Patient*innen in lhrem Arbeitsalltag?

RegelmalRig 70 65,4
Gelegentlich 30 28,0
Selten 7 6,5
Nie 0 0,0
Gesamt 107 100,0

Fuhren Sie auf lhrer Station ein Screening zur Erkennung von
Mangelernahrung durch?

Taglich 9 8,4
Alle 2-3 Tage 10 9,3
Einmal pro Woche 28 26,2
Nie 60 56,1
Gesamt 107 100,0

Zu welchem Zeitpunkt fihren Sie das Screening fiir Mangelernahrung
durch? (N = 47) (Mehrfachantworten waren méglich)

Bei der Aufnahme 28 59,6
Regelmalig wahrend des Aufenthalts 27 57.4
Bei Anzeichen einer Mangelernahrung 19 40,4
Uberpriifen Sie, ob Patient*innen ihr festgelegtes Kalorienziel erreichen?
RegelmaRig 41 38,3
Gelegentlich 36 33,6
Selten 19 17,8
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Nie 11 10,3
Gesamt 107 100,0

Welche der folgenden MaBnahmen fiihren Sie durch, wenn Patient*innen ihr

Kalorienziel nicht erreichen? (N = 107) (Mehrfachantworten waren méglich)

Information an die zusténdigen Arzt*innen 90 84,1
Dokumentation in der Akte 67 62,6
Anreichen der Nahrung 54 50,5
Anpassung der Konsistenz 31 29,0
Angebot von Trink- und Zusatznahrung 81 75,7
Enterale Ernahrung 69 64,5
Parenterale Ernahrung 85 79,4
Keine speziellen MalRnahmen 2 1,9

Beziiglich der Uberpriifung, ob Patient*innen ihr Kalorienziel erreichen, haben 38,3 %
(n = 41) mit regelmaRig, 33,6 % (n = 36) mit gelegentlich, 17,8 % (n = 19) mit selten
und 10,3 % (n = 11) mit nie geantwortet. Die Verteilung der Antworten ist in Abb. 9
abgebildet.

Wie oft liberpriifen Sie, ob Patient*innen ihr festgelegtes Kalorienziel erreichen?
[ RegelmaRig

M Gelegentlich

[l Selten

[ENie

Abb. 9 Hiufigkeit der Uberpriifung des Kalorienzieles (N = 107)

Tabelle 7 zeigt die deskriptiven Werte flr den Mittelwert der korrekt beantworteten
Fragen. Die durchschnittliche prozentuale Anzahl richtiger Antworten liegt bei 53,43
% (SD = +18,56 %). Die Verteilung der Ergebnisse ist im Histogramm dargestellt
(siehe Abb. 10).

Tabelle 7 Durchschnittliche Prozentsatz richtiger Antworten bei der Befragung
(N=107)

Min Max Mean SD (%)
KoM-G 2.0 0,0 92,0 53,43 18,56
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Histogramm

20

Mean =53.43
Std. Dev. = 18.562
N =107

15

10

Haufigkeit

0 20 40 60 80 100

Durchschnittlicher Prozentsatz

Abb. 10 Histogramm des durchschnittlichen Prozentsatzes richtiger Antworten
(N=107)

Tabelle 8 zeigt die korrekten Anworten des Fragebogens KoM-G 2.0, die zwischen
28,0 % (n =30) und 79,4 % (n = 85) liegen. Die Fragen zum Ernahrungsteam (Frage
7) und zu den Screening-Indikatoren (Frage 6) hatten mit 28,0 % (n = 30) bzw. 32,7
% (n = 35) die niedrigsten korrekten Antwortquoten. Somit ist das Wissen in diesen
Bereichen als niedrig einzustufen.

Die Frage zu den Risikofaktoren (Frage 1) wurde mit 35,5 % (n = 38), die zu den
Konsequenzen (Frage 2) mit 59,8 % (n = 64) und zum Screening (Frage 5) mit 37,4
% (n = 40) korrekt geantwortet. Ebenso wurden die Fragen zum Flussigkeitsbedarf
(Frage 8) mit 48,6 % (n = 52), zur Behandlung von Mangelerndhrung (Frage 10) mit
43,0 % (n = 46) sowie zur Sonden- und parenteralen Ernahrung (Frage 12) mit 54,2
% (n = 58) richtig beantwortet. Aufgrund dieser Ergebnisse wird das Wissen zu diesen
Fragen als moderat bewertet.

Die Frage zu den Anzeichen einer Mangelernahrung (Frage 3) wurde von 68,2 % (n
= 73) der Teilnehmenden korrekt beantwortet. Die Frage zu den Anzeichen einer
Dehydration (Frage 4) hat eine korrekte Antwortquote von 76,6 % (n = 82). Zudem
wurde die Frage 9, die sich mit der Nahrungsaufnahme bei alteren Personen befasst,
von 794 % (n = 85) sowie Frage 11, die die Verwendung von Trink- und
Zusatznahrung thematisiert, von 77,6 % (n = 83) der Teilnehmenden Kkorrekt
beantwortet. Aufgrund dieser Ergebnisse wird das Wissen zu diesen Fragen als hoch
angesehen.
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Tabelle 8 Deskriptive Auswertung der korrekt beantworteten Wissensfragen
(N=107)

Frage Frage

Nr.
1

2

10

11

12

Die Einstufung des Wissensstands der Pflegefachpersonen zum Thema Mangeler-
nahrung zeigt, dass der GroRteil der Teilnehmenden liber ein moderates Wissensni-
veau verfugt. Insgesamt wurden 60,7 % (n = 65) der Teilnehmenden der Kategorie
.,moderat®, 30,8 % (n = 33) ,hoch“ und 8,4 % (n = 9) ,niedrig“ zugeordnet (sieche Tabelle

9).

Was sind mogliche Risikofaktoren fur
Mangelernahrung?

Was sind mogliche Konsequenzen von
Mangelernahrung?

Was sind mogliche Anzeichen von
Mangelernahrung?

Was sind mogliche Anzeichen einer
Dehydration?

Welche Aussagen zum Screening auf ein
Mangelernahrungsrisiko sind richtig?

Welche der folgenden Indikatoren sollten im
Mangelernahrungsscreening enthalten sein?
Welche Aussagen zur Zusammenarbeit von
Angehdrigen unterschiedlicher
Gesundheitsberufe in einem Ernahrungsteam
sind richtig?

Der tagliche gesamte Flussigkeitsbedarf einer
alteren Person ...

Was sollte wahrend der Nahrungsaufnahme
bei alteren Personen bertcksichtigt werden?
Welche Aussagen zur Behandlung von
Mangelernahrung sind richtig?

Was ist bei der Verwendung von Trink- und
Zusatznahrung bei alteren Personen wichtig?
Welche Aussagen zur Sondenerndhrung und
parenteralen Ernahrung sind richtig?

Haufigkeit

(n)
38

64
73
82
40
35

30

52
85
46
83

58

in %
35,5

59,8

68,2

76,6

37,4

32,7

28,0

48,6

79,4

43,0

77,6

54,2

Prozent
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Tabelle 9 Einstufung des Wissens der Pflegefachpersonen zur
Mangelerndhrung (N =107)

Einstufung des Wissens zur Mangelernahrung Haufigkeit Prozent
(n) in %
Niedrig 9 8,4
Moderat 65 60,7
Gut 33 30,8
Gesamt 107 100,0

Die Ergebnisse der Einstufung des Wissens sind in Abb. 11 zusatzlich als
Kreisdiagramm dargestellt.

Einstufung des Wissens zur Mangelerndhrung
BINiedrig
B Moderat
B Gut

Abb. 11 Einstufung des Wissens zur Mangelerndahrung (N = 107)

Wie in Tabelle 10 dargestellt, wurde ein Kruskal-Wallis-Test angewendet, um
Unterschiede im Wissensstand in Bezug auf drei oder mehr kategorialen Variablen zu
untersuchen. Die Ergebnisse haben keinen signifikanten Unterschied nach
Geschlecht gezeigt (x3(2) = 0,92, p = 0,62). Die mittleren Range lagen bei 56,71 fir
Manner, 53,21 fur Frauen und 29,50 fur Divers. Es gibt keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Abschlissen (x3(2) = 0,34, p = 0,84). Die mittleren Réange
lagen bei 52,71 fur die Ausbildung, 55,60 flr den Bachelor und 57,21 fur den Master.
Auch die Fachweiterbildung hat keinen signifikanten Einfluss auf den Wissensstand
(x2(2) = 0,16, p = 0,92). Die mittleren Range lagen bei 53,25 fiir die Teilnehmende mit
Fachweiterbildung, 55,60 fiur die Teilnehmende ohne Fachweiterbildung und 57,21 fir
die Teilnehmenden, die sich derzeit in Weiterbildung befinden.

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Berufserfahrung (X*(2) =
7,31, p <0,05). Die mittleren Range lagen bei 67,54 fur die Pflegenden mit drei Jahren
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oder weniger Berufserfahrung, bei 44,66 fur drei bis sechs Jahre und bei 52,85 fur
sechs oder mehr Jahre Erfahrung.

Tabelle 10 Signifikanzprifung zwischen Gruppen mittels Kruskal-Wallis-Test
(N=107)

Variablen n Mittlerer df** | x2* P
Rang

Identifikation

Mannlich 31 56,71

Weiblich 75 53,21 2 Lo e

Divers 1 29,50

Abschluss

Ausbildung 67 52,71

Bachelor 26 55,60 2 0,34 0,84

Master 14 57,21

Fachweiterbildung

Ja 42 53,25

Nein 47 55,60 2 ik 0,92

Derzeit in Weiterbildung 18 57,21

Erfahrung

< drei Jahre 24 67,54 .

> drei und < sechs Jahre 28 4466 2 731 0,02

2 sechs Jahre 55 52,85

Selbsteinschatzung des

Wissens

Gut 18 58,17 2 2,52 0,28

Durchschnittlich 72 55,47

Unzureichend 17 43,38

Beobachtung der Anzeichen

RegelmaRig 70 55,45

Gelegentlich 30 49,98 2 0.72 0,69

Selten 7 56,71

Mangelernahrung Screening

Taglich 9 36,44

Alle 2-3 Tage 10 49,90 3 3,95 0,26

Einmal pro Woche 28 59,18

Nie 60 54,90

Beobachtung des Kalorienziels

RegelmalRig 41 55,87

Gelegentlich 36 56,63 3 1,49 0,68

Selten 19 47,34

Nie 11 49,95

*p <0,05, ** df = Freiheitsgrade, *** x? = Kruskal-Wallis-Test
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Abb. 12 zeigt die prozentuale Verteilung des Wissensstands nach Berufserfahrung in
Form eines Boxplots.

100
80
60

40

Ergebnisse der Umfrage

20

22

0 o

< drei Jahre > drei und < sechs 2 sechs Jahre
Jahre

Berufliche Erfahrung
Abb. 12 Einordnung des Wissensstands nach Berufserfahrung (N = 107)

AuBerdem wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen der
Selbsteinschatzung des Wissens und dem tatsachlichen Wissensstand gibt. Es zeigte
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (x*(2) = 2,52, p = 0,28). Die
mittleren Range lagen bei 58,17 fur die Selbsteinschatzung ,gut®, bei 55,47 flur
»durchschnittlich® und bei 43,38 fur ,unzureichend®. Auch die Haufigkeit der
Beobachtung von Anzeichen einer Mangelernahrung (regelmalig, gelegentlich oder
selten) zeigte keinen signifikanten Unterschied im Wissensstand (X?*(2) = 0,72, p =
0,69). Hinsichtlich des Screening-Verhaltens bei Mangelernahrung ergaben sich
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede (X*(3) = 3,95, p = 0,26). Die mittleren
Range lagen bei 36,44 fur tagliches Screening, bei 49,90 fur alle zwei bis drei Tage,
bei 59,18 fur einmal pro Woche und bei 54,90 fur nie. Schliellich zeigte auch die
Beobachtung des Kalorienziels keinen signifikanten Einfluss auf den Wissensstand
der Teilnehmenden mit mittleren Rangen von 55,87 fur regelmallig, 56,63 fur
gelegentlich, 47,34 fur selten und 49,95 fur nie (X3(3) = 1,49, p = 0,68).

Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests fur den Vergleich des Wissensstands
zwischen zwei kategorialen Variablen sind in Tabelle 11 dargestellt. Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied im Wissensstand in Bezug auf den aktuellen
Arbeitsplatz (U = 265,00, p = 0,60). Die mittleren Range lagen bei 53,62 fur
Pflegefachpersonen, die auf der Intensivstation tatig sind, und bei 60,33 fur Personen

aus anderen Bereichen. Auch in Zusammenhang mit der Teilnahme an Schulungen
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zum Thema Mangelernahrung zeigte sich kein signifikanter Unterschied im
Wissensstand (U = 1.285,00, p = 0,72). Die mittleren Range lagen bei 55,38 fur
Teilnehmende mit Schulung und bei 53,18 fur Teilnehmende ohne Schulung.

Tabelle 11 Signifikanzprufung zwischen Gruppen mittels Mann-Whitney-U-Test
(N=107)

Variablen n Mittlerer Rangsumme U* P
Rang

Aktueller Arbeitsplatz

Intensivstation 101 53,62 362,00 265.00 0,60

Sonstiges 6 60,33 5416,00

Teilnahme an Schulungen

Ja 40 55,38 2215,00 1285,00 0,72

Nein 67 53,18 3563,00

* U = Mann-Whitney-U-Test

4.2 Ergebnisse der Teilstudie B

Im Rahmen der Teilstudie B beantworteten die Teilnehmenden (n = 10) ein
Fallszenario mit funf inhaltlich strukturierten Fragestellungen zu den Themen
Risikofaktoren einer Mangelernahrung, Anzeichen einer Mangelernahrung und
Dehydratation, ernahrungsbezogene pflegerische MaRnahmen sowie mdgliche
Folgen einer Mangelernahrung.

Das Alter der Teilnehmenden in diesem Teil der Studie lag zwischen 22 und 36
Jahren. Das Durchschnittsalter war 28,60 Jahre (SD = +4,22). Sechs Personen
identifizierten sich als weiblich, vier als mannlich und insgesamt sechs Teilnehmende
hatten eine Pflegeausbildung als Abschluss. Acht Personen hatten keine
Fachweiterbildung in Intensiv- und Anasthesiepflege absolviert. AuBerdem waren
neun auf einer Station fest angestellt. Sieben verflgten Uber drei Jahre oder weniger
Berufserfahrung auf einer Intensivstation. SchlieRlich arbeiteten alle Pflegenden zum
Zeitpunkt der Datenerhebung auf einer Intensivstation. Tabelle 12 gibt einen Uberblick
Uber die demografischen Daten der Teilnehmenden (Teilstudie B).

Tabelle 12 Demografische Daten der Teilnehmenden in der Teilstudie B (N = 10)

Demografische Angaben Min Max Mean SD (%)
Alter 22 36 28,60 4,22
Haufigkeit Prozent in
(n) %
Wie identifizieren Sie sich?
Mannlich 4 40
Weiblich 6 60

39



Divers 0 0
Hochster Abschluss in der Pflege

Ausbildung 6 60
Bachelor 4 40
Master 0 0

Haben Sie eine Fachweiterbildung Intensiv- und Anasthesiepflege
absolviert?

Ja 0 0
Nein 8 80
Derzeit in Weiterbildung 2 20
In welcher Anstellungsform arbeiten Sie aktuell?

Festangestellt auf einer Station 9 90
Springerpool 1 10
Als Zeitarbeitskraft 0 0
Sonstiges* 0 0
Wie viel Erfahrung haben Sie auf einer Erwachsenen Intensivstation?

< drei Jahre 7 70
> drei und < sechs Jahre 1 10
2 sechs Jahre 2 20
Arbeiten Sie aktuell weiterhin auf einer Intensivstation?

Ja 10 100
Nein 0 0

Die deskriptive Auswertung der Ergebnisse des Fallbeispiels ist in Tabelle 13
ausfuhrlich dargestellt. Am haufigsten wurden als Risikofaktoren Krebserkrankung (n
= 8; 80 %), Appetitlosigkeit (n = 7; 70 %) sowie Durchfall und hohes Alter (jeweils n =
6; 60%) genannt. Der Intensivstationsaufenthalt wurde lediglich von vier
Teilnehmenden als Risikofaktor genannt. Wahrend Depression von zwei
Teilnehmenden genannt wurde, wurde Polypharmazie lediglich von einer
teilnehmenden Person als Risikofaktor angegeben. Neben den Risikofaktoren wurden
auch Anzeichen einer Mangelernahrung analysiert. Dabei wurden Gewichtsverlust
und korperliche Schwache von jeweils 80 % (n = 8) der Teilnehmenden als Anzeichen
einer Mangelernahrung genannt. Appetitlosigkeit wurde hingegen nur von drei
Pflegenden angegeben. Auch Anzeichen einer Dehydratation wurden erfasst.
Konzentrierter Urin und ein trockener Mund wurden jeweils von neun Personen
genannt, kérperliche Schwache von acht Teilnehmenden. Mobilitatseinschrankungen
wurden seltener genannt und lediglich von zwei Personen erwahnt.

Im Rahmen der Befragung wurden auerdem ernahrungsbezogene pflegerische

MaRnahmen erfasst. Am haufigsten wurde das Berilicksichtigen der individuellen
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Vorlieben der Patient*innen genannt (90 %, n = 9), gefolgt vom Anbieten
hochkalorischer Kost (80 %, n = 8) sowie der Einleitung einer parenteralen oder
enteralen Erndhrung (70 %, n = 7). Die Sicherstellung einer ausreichenden
Flussigkeitszufuhr wurde von sechs Teilnehmenden (60 %) angegeben. Weitere
MaRnahmen waren die regelmaRige Mundpflege (40 %, n = 4), das Ermdglichen einer
geeigneten Sitzposition und die Einbeziehung einer Ernahrungsberatung, die jeweils
von drei Teilnehmenden (30 %) genannt wurden. Ebenfalls 30 % (n = 3) gaben an, die
Patient*innen aktiv bei der Nahrungsaufnahme zu unterstitzen. Ein Screening zur
Mangelernahrung wurde hingegen nur von einer Person als durchgefuhrte MalRnahme
genannt.

Zum Abschluss wurden die Teilnehmenden gebeten, mdgliche Folgen einer
Mangelernéhrung zu nennen. Alle Teilnehmenden (n = 10) gaben an, dass kérperliche
Schwache eine mdgliche Folge sei. Mit 70 % (n = 7) wurden Wundheilungsstérungen
am zweithaufigsten genannt. Metabolische Stérungen und psychische Belastungen
wurden jeweils von 60 % der Teilnehmenden (n = 6) angegeben. Ein erhdhtes
Infektionsrisiko und ein verlangerter Krankenhausaufenthalt wurden jeweils von der
Halfte der Teilnehmenden (n = 5) ausgewahlit. Seltener genannt wurden eine erhdhte
Mortalitat (n = 4), verlangerte Beatmungszeiten (n = 3) und ein erhdhtes Sturzrisiko (n
=2).

Tabelle 13 Deskriptive Auswertung der Ergebnisse des Fallbeispiels (N = 10)

Fragen zum Fallszenario Haufigkeit Prozent
(n) in %
Risikofaktoren einer Mangelerndhrung
Krebserkrankung 8 80
Durchfall 6 60
Appetitlosigkeit 7 70
Hohes Alter 6 60
Depression 2 20
Antrieblosigkeit 1 10
Polypharmazie 1 10
Intensivstationsaufenthalt 4 40
Mobilitatseinschrankung 4 40
Anzeichen einer Mangelernahrung
Gewichtverlust 8 80
Korperliche Schwache 8 80
Appetitlosigkeit 3 30
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Anzeichen einer Dehydratation
Konzentrierer Urin

Trockener Mund

Korperliche Schwéche
Mobilitateinschrankung
Ernahrungsbezogene pflegerische MaRnahmen
Vorlieben der Patient*innen beachten
Ausreichende Flussigkeitzufuhr sicherstellen
Hochkalorische Kost anbieten

Geeignete Sitzposition ermoéglichen
Parenterale / enterale Ernahrung einleiten
RegelmaRige Pflege der Mundhdhle durchfihren
Ernahrungsberatung einbeziehen
Nahrungsaufnahme aktiv unterstitzen
Screening zur Mangelernahrung durchfihren
Mogliche Folgen einer Mangelernahrung
Koérperliche Schwache
Wundheilungstérungen

Metabolische Stérungen

Verlangerter Aufenthalt

Erhéhtes Infektionsrisiko

Psychische Belastungen

Langere Beatmungzeiten

Erhoéhte Mortalitat

Erhéhtes Sturzrisiko

- WW A NWOOOO © N 0 © ©
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90
90
80
20

90
60
80
30
70
40
30
30
10

100
70
60
50
50
60
30
40
20
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5. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, den Fakten- und Handlungswissen von Pflegefachpersonen
zur Mangelernahrung in der Intensivpflege zu erfassen und Wissensdefizite zu
identifizieren. Soweit bekannt, ist diese Masterarbeit die erste empirische Studie in
Deutschland, die den Wissensstand von Pflegefachpersonen auf Intensivstationen in
Bezug auf Mangelernahrung mithilfe eines strukturierten Fragebogens und eines
handlungsorientierten Fallbeispiels erfasst. Die Ergebnisse werden nun im Hinblick
auf die Ausgangsfragestellung und den aktuellen Forschungsstand diskutiert. In
diesem Kapitel werden darUber hinaus potenzielle Chancen durch den Einsatz von
Advanced Practice Nurses sowie die Limitationen der Studie erlautert.

5.1 Fakten- und Handlungswissen der Pflegefachpersonen

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Mehrheit der Teilnehmenden (60,7 %)
uber ein moderates und 30,8 % Uber ein hohes Wissensniveau zur Mangelernahrung
verfugte, wahrend nur 8,4 % ein niedriges Wissensniveau hatten. Insgesamt Iasst sich
daraus ableiten, dass der Wissensstand der Pflegenden insgesamt im mittleren bis
hohen Bereich liegt. Eine vergleichbare Studie von Bauer et al. (2023), die in vier
europaischen Landern mit dem gleichen Fragebogen durchgefuhrt wurde, jedoch
ohne spezifischen Fokus auf Pflegefachpersonen von Intensivstationen, zeigte
niedrigere durchschnittliche Kenntnisse. In Osterreich lag der Wert bei 54,5 %, in der
Tschechischen Republik bei 40,9 %, in den Niederlanden bei 49,5 % und in der Turkei
bei 36,9 % (Bauer et al., 2023). Im Vergleich dazu weist die vorliegende Stichprobe
ein insgesamt hoheres Wissensniveau auf. Dies konnte daran liegen, dass in der
vorliegenden Studie nur Pflegende mit mindestens sechsmonatiger Erfahrung auf
Intensivstationen befragt wurden. Durch ihre Tatigkeit verfligen diese moglicherweise
bereits Uber spezifischere Kenntnisse im Umgang mit Mangelernahrung.

Die Frage, die am haufigsten richtig beantwortet wurde (79,4 %), war: ,Was sollte
wahrend der Nahrungsaufnahme bei alteren Personen berlcksichtigt werden?”.
Bauer et al. haben in inrer Studie ahnliche Ergebnisse fiir Osterreich (83,7 %) und die
Niederlande (84,5 %) berichtet, wahrend die Tschechische Republik (48,4 %) und die
Tarkei (50,8 %) in diesen Fragen niedrigere Werte zeigten (Bauer et al., 2023). Ein
moglicher Grund fur diese Unterschiede konnten unterschiedliche curriculare
Schwerpunkte sein (Bauer et al., 2023). Daruber hinaus deutet praktische Erfahrung
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des Forschers darauf hin, dass in Deutschland die Unterstutzung oder vollstandige
Ubernahme der Nahrungsaufnahme bei &lteren Personen in der Regel durch
Pflegefachpersonen erfolgt. In der Turkei hingegen wird diese Aufgabe haufig von
Angehorigen uUbernommen. Vor diesem Hintergrund konnte das hohere
Wissensniveau in Deutschland teilweise darauf zurtckzufuhren sein, dass Pflegende
diese Tatigkeit haufiger eigenverantwortlich ausfuhren und dadurch Uber mehr
praktische Erfahrung verfugen.

Die Ernahrungstherapie zielt darauf ab, eine Mangelernahrung bei zunachst gut
genahrten Patient*innen zu verhindern bzw. eine bestehende Mangelernahrung nicht
weiter zu verschlechtern (Nor, 2024). Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, eine
Ernahrungstherapie bei allen Intensivpatient*innen in die Planung miteinzubeziehen,
insbesondere bei einem erwarteten Aufenthalt von mehr als 48 Stunden auf der
Intensivstation (Singer et al., 2023). Daher war die Frage zur Anwendung der
enteralen und parenteralen Erndhrung von besonderer Bedeutung. In Teilstudie A
beantworteten 54,2 % der Teilnehmenden die Frage zur Ernahrungstherapie korrekt.
Das bedeutet, dass mehr als die Halfte der befragten Pflegefachpersonen wussten,
wann diese Therapiemadglichkeiten zur Anwendung kommen. Erganzend dazu gaben
in Teilstudie B sieben von zehn Teilnehmenden enterale bzw. parenterale Ernahrung
als pflegerisch relevante ernahrungsbezogene Malnahme an. Ahnliche Ergebnisse
zeigte auch die Studie von Hadera et al. (2022). In dieser Studie gaben 72,4 % der
befragten Pflegefachpersonen mit Intensiverfahrung korrekt an, dass eine enterale
oder parenterale Ernahrung eingeleitet werden sollte (Hadera et al., 2022). Zudem
konnten 94,4 % den richtigen Zeitpunkt fir den Beginn der enteralen Erndhrung
benennen (Hadera et al.,, 2022). Dies verdeutlicht, dass Pflegende auf
Intensivstationen Uber das notwendige Wissen in Bezug auf die Indikation und den
geeigneten Zeitpunkt der Therapie verfugen.

Die aktuelle Literatur empfiehlt, dass Patient*innen, die eine Ernahrungstherapie
erhalten, durch ein spezialisiertes, multidisziplinares Team, das sogenannte
Ernahrungsteam (Nutrition Support Team), betreut werden sollen (Elke et al., 2018;
National Collaborating Centre for Acute Care [NCCAC], 2006). Dieses Team stellt
sicher, dass die enterale oder parenterale Ernahrung sicher und kosteneffektiv
durchgefuhrt wird, indem es interdisziplinare Expertise aus den Bereichen
Ernahrungstherapie, Pflege, Pharmazie und arztlicher Betreuung zusammenbringt
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(NCCAC, 2006). Eine systematische Ubersichtsarbeit mit Metaanalyse von Eriksen et
al. (2021), das zehn Studien einschlielt, zeigt die Wirkung von Ernahrungsteams auf
die Patient*innensicherheit. Die Implementierung eines solchen Teams reduziert
signifikant metabolische Komplikationen und senkt die Mortalitat (Eriksen et al., 2021).
Zudem wird der unangemessene Einsatz parenteraler Ernahrung deutlich verringert
(Eriksen et al, 2021). Dies unterstreicht die Relevanz strukturierter,
interprofessioneller Ansatze in der Ernahrungstherapie, um die Versorgungsqualitat
zu optimieren (Eriksen et al., 2021). Die Ergebnisse dieser Masterarbeit zeigen
jedoch, dass das Wissen Uber Ernahrungsteams bei den befragten
Pflegefachpersonen nur gering ist. In Teil A der Studie beantworteten lediglich etwa
28 % der Befragten die Frage zum Ernahrungsteam korrekt. In Teilstudie B bezogen
die Teilnehmenden in den Fallbeispielen zwar drei Mal eine Ernahrungsberatung ein,
jedoch ohne explizit auf ein Ernahrungsteam zu verweisen. Dies deutet darauf hin,
dass das Konzept des Ernahrungsteams, obwohl es in der Literatur von hoher
Bedeutung ist (Elke et al., 2018; Eriksen et al., 2021; NCCAC, 2006), in der Praxis von
Pflegenden nur begrenzt bekannt ist und umgesetzt wird. Auch die Studie von Al-
Sayaghi et al. (2022) kommt zu einem ahnlichen Ergebnis. 45,9 % der 292 befragten
Pflegenden gaben an, dass es auf ihrer Station kein Ernahrungsteam gibt (Al-Sayaghi
etal., 2022). 24,7 % waren sich nicht sicher, ob ein solches Team existiert (Al-Sayaghi
et al., 2022).

Die adaquate Identifikation von Risikofaktoren ist der erste Schritt zur Pravention von
Mangelernahrung (Volkert et al., 2019). In Teilstudie A wurde den Teilnehmenden eine
Frage zu Risikofaktoren fur Mangelernahrung gestellt, die lediglich von 35,5 % korrekt
beantwortet wurde. In dem fur Teilstudie B entwickelten Fallbeispiel wurden die in der
Umfrage genannten Risikofaktoren — Depression, Krebserkrankung und
Polypharmazie — gezielt integriert. Die Depression wurde dabei nicht ausdricklich als
Diagnose genannt, sondern indirekt Uber die Einnahme entsprechender Medikamente
dargestellt. Acht von zehn Teilnehmenden identifizierten die Krebserkrankung als
Risikofaktor. Die Depression wurde nur von zwei und die Polypharmazie lediglich von
einer Person erwahnt. Es ist moglich, dass einige Pflegefachpersonen das zur
Behandlung der Depression eingesetzte Medikament nicht erkannten. Dadurch
blieben sowohl die Depression als auch die Polypharmazie und ihr Einfluss auf das
Ernahrungsrisiko unbemerkt. Diese Ergebnisse konnen darauf hindeuten, dass das

45



Wissen Uber Risikofaktoren nicht nur begrenzt vorhanden ist, sondern auch im

pflegepraktischen Kontext unzureichend angewendet wird.

Die Identifizierung gefahrdeter Personen durch ein Screening auf Mangelernahrung
und die Individualisierung der ernahrungstherapeutischen Versorgung sind von grof3er
Bedeutung (National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2017). Der
verwendete Fragebogen enthielt auch Fragen zum Mangelernahrungsscreening. Die
Ergebnisse zeigen, dass insbesondere die beiden entsprechenden Fragen eine
geringe Anzahl richtiger Antworten hatten. Dies deutet darauf hin, dass viele der
Teilnehmenden nicht genau wissen, wann ein Screening durchgefuhrt werden sollte
und welche Indikatoren dafur relevant sind. Ein ahnliches Bild zeigte sich auch in
Teilstudie B. Lediglich eine Person empfahl in der Fallsituation ein
Mangelernahrungsscreening bei neu auf der Intensivstation aufgenommenen
Patient*innen. Das macht deutlich, dass nicht nur das theoretische Wissen begrenzt
ist, sondern dass die Ubertragung des Wissens in die Praxis noch deutlich defizitarer
ist. Ein erstes Ernahrungsscreening sollte nach Moglichkeit so fruh wie moglich bzw.
unmittelbar nach der Aufnahme auf die Intensivstation durchgefuhrt werden (Spirgat,
2022). Zwar wird es in der akuten Erstversorgung haufig nicht priorisiert, aber auch im
weiteren Verlauf findet oft keine angemessene Umsetzung statt (Weimann et al.,
2022). Diese Aussage spiegelt sich in den Ergebnissen dieser Qualifikationsarbeit
wider. Mehr als die Halfte der Teilnehmenden (56,1 %) gab an, kein Screening fur
Mangelernahrung durchzufuhren. Diese Tatsache konnte auf bestehende
Wissensdefizite hinweisen und erklart moglicherweise auch die geringen
Antwortquoten bei Fragen zum Screening. Daruber hinaus zeigte eine europaische
Studie von Schindler et al. (2010) ahnliche Defizite. In die Studie wurden circa 20.000
Patient*innen eingeschlossen und es wurde festgestellt, dass in Deutschland bei der
Aufnahme weniger als 33 % der Patient*innen ein Screening im Ernahrungskontext
erhielten (Schindler et al., 2010).

In Teilstudie A wurden neben den Risikofaktoren auch Anzeichen einer
Mangelernahrung und Dehydratation abgefragt. Diese Fragen wurden von 68,2 %
bzw. 76,6 % der Teilnehmenden korrekt beantwortet. Die entsprechenden Anzeichen
wurden zudem in die Fallbeispiele von Teilstudie B integriert. Wahrend
unbeabsichtigter Gewichtsverlust und verringerte Muskelkraft von den meisten

Teilnehmenden als Anzeichen einer Mangelernahrung erkannt wurden, wurde
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Appetitlosigkeit nur von drei Pflegenden genannt, obwohl sie ein wichtiges Zeichen fur
Mangelernahrung ist (Engelheart et al., 2021). Ein ahnliches Ergebnis wurde auch in
einer Studie von Adams et al. (2008) ermittelt. Die Studie wurde in Australien mit
Pflegefachpersonen und Arzt*innen durchgefiihrt (Adams et al., 2008). Dabei zeigte
sich, dass das Wissen Uber Risikofaktoren, insbesondere im Hinblick auf
Appetitlosigkeit, unzureichend war (Adams et al., 2008). Im Gegensatz dazu konnten
Anzeichen einer Dehydratation fast von allen Teilnehmenden korrekt benannt werden.
Dies konnte trotz der geringen Teilnehmerzahl in Teilstudie B darauf hindeuten, dass
vorhandenes Wissen nicht immer sicher in den pflegerischen Praxisalltag Ubertragen
wird. In der vorliegenden Studie wurden Barrieren und weitere Einflussfaktoren des
Wissenstransfers nicht untersucht. Eine systematische Ubersichtsarbeit von
Domenech-Briz et al. (2023) beschreibt jedoch, dass fehlende Ressourcen,
mangelndes  Wissen, Arbeitsiberlastung, korperliche  Erschépfung und

Unterbesetzung mit einer Unterernahrung von Patient*innen assoziiert sind.

In Teilstudie A beantworteten mehr als die Halfte der Teilnehmenden die Frage zu den
Konsequenzen korrekt. Ein Vergleich mit der Literatur bestatigt jedoch die Vermutung,
dass in diesem Bereich Wissenslucken bestehen (Morphet et al., 2016). So zeigte
beispielsweise eine australische Studie mit 359 Intensivpflegefachpersonen, dass
viele Pflegende unzureichende Kenntnisse uber die Auswirkungen von
Mangelernahrung auf Patient*innen hatten (Morphet et al., 2016). Aufbauend auf
diesen Erkenntnissen wurde in Teilstudie B ebenfalls untersucht, welche
gesundheitlichen Konsequenzen die Teilnehmenden einer Mangelernahrung
zuordnen konnten. Dabei konnten sie verschiedene Folgen nennen, was auf ein
grundsatzliches Problembewusstsein hindeutet. Da die Fragen jedoch keine
Vorgaben zur Anzahl der zu nennenden Folgen enthielten, 1asst sich nicht eindeutig
bewerten, ob alle relevanten Aspekte berucksichtigt wurden oder einige Folgen

unerwahnt blieben.

Ein weiterer Bestandteil der Auswertung war die Untersuchung signifikanter
Zusammenhange zwischen den erhobenen Variablen. Zu diesem Zweck wurden auch
die demografischen Angaben der Teilnehmenden analysiert. Dabei zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zwischen der Berufserfahrung und dem Wissen uber
Mangelernahrung. Teilnehmende mit weniger als drei Jahren Berufserfahrung wiesen
signifikant hohere Wissenswerte auf. Al-Sayaghi et al. (2022) konnten in ihrer Studie
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mit 292 Pflegenden von Intensivstationen im Jemen hingegen keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Berufserfahrung und Wissen zum Ernahrungsmanagement
feststellen. Eine mogliche Erklarung fur diese unterschiedlichen Ergebnisse konnte in
den verschiedenen Definitionen der Berufserfahrungsgruppen liegen. Zudem konnte
das bessere Wissen der Teilnehmenden mit weniger Berufserfahrung darauf
zuruckzufuhren sein, dass ihr Wissen noch aktuell ist, da es aus der Ausbildung

stammt.

Im Rahmen dieser Masterarbeit wurde untersucht, ob ein hoherer Bildungsabschluss
(Ausbildung, Bachelor- oder Masterabschluss) sowie eine absolvierte
Fachweiterbildung mit einem hoheren Wissensstand im Bereich Mangelernahrung
verbunden sind. In der vorliegenden Auswertung konnte jedoch weder im Hinblick auf
die Fachweiterbildung noch auf den Bildungsabschluss ein signifikanter Unterschied
festgestellt werden. Mehrere Studien zeigen hingegen, dass Pflegefachpersonen mit
einem akademischen Abschluss auf Masterniveau tendenziell Uber ein hoheres
Wissensniveau verfugen (Bauer et al., 2023; Hadera et al., 2022). Hamdan et al.
(2022) konnten darUber hinaus in einer Studie mit 325 Pflegefachpersonen keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau und dem Wissensstand
feststellen. Diese Ergebnisse werden durch die Studie von Das et al. (2014) mit 100
Pflegenden mit Intensiverfahrung unterstutzt. Auch diese Studie konnte keinen
Unterschied in Bezug auf das Wissen in Abhangigkeit vom Bildungsabschluss
identifizieren (Das et al., 2014). Diese widerspruchlichen Befunde lassen sich
moglicherweise durch die unterschiedlichen Strukturen in der pflegerischen
Ausbildung erklaren. Derzeit bestehen keine einheitlichen Vorgaben, die festlegen,
wie Ernahrungsthemen im Lehrplan umgesetzt werden sollen und wie viele Stunden
diesem Themenbereich im Rahmen der Ausbildung zur Verfugung stehen (Cuerda et
al., 2021). Dies konnte darauf hindeuten, dass nicht allein die Absolvierung einer
spezifischen Weiterbildung oder eines Bildungsabschlusses, sondern vielmehr die
Tiefe und Struktur des vermittelten Wissens fur einen nachhaltigen Wissenszuwachs
wichtig sind.

Ein weiterer Aspekt, der in der Diskussion berucksichtigt werden muss, ist die Wirkung
von SchulungsmalRnahmen auf das Wissen der Pflegefachpersonen. In dieser Studie
konnte kein eindeutiger Effekt von Schulungen auf den Wissensstand festgestellt
werden. Allerdings liegen keine detaillierten Informationen Uber die Inhalte, Qualitat
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oder Dauer der durchgefuhrten Schulungen vor, sodass eine abschlieRende
Bewertung nicht moglich ist. Im Gegensatz dazu zeigt die Studie von Kim und Chang
(2019), dass gezielte Schulungsprogramme das Wissen und die Kompetenzen von
Pflegenden verbessern konnen. In einer weiteren Studie zeigten Pflegefachpersonen,
die eine Schulung zur enteralen Ernahrung erhalten hatten, doppelt so oft ein
besseres Ernahrungsmanagement wie Pflegende, die keine Schulung erhalten hatten
(Hadera et al, 2022). Diese Befunde verdeutlichen, wie wichtig
Schulungsmalinahmen sind und dass ihre Wirksamkeit stark von deren Gestaltung,
Qualitat und Umfang abhangt (Schindler et al., 2010). Um das Wissen der
Pflegefachpersonen nachhaltig zu verbessern, sind daher weitere Untersuchungen zu
optimalen Schulungskonzepten und deren Umsetzung erforderlich (Schindler et al.,
2010).

5.2 Potenzielle Chancen durch Advanced Practice Nurse (APN)

Die Ergebnisse dieser Masterarbeit zeigen, dass Pflegefachpersonen zwar in einigen
Bereichen uber relevantes Wissen zu Mangelernahrung verfugen, gleichzeitig jedoch
auch deutliche Lucken im Wissen und bei der Anwendung in der Praxis bestehen. Hier
konnten Pflegeexpert*innen im Sinne der Advanced Practice Nurse (APN) eine

zentrale Rolle spielen.

Advanced Nursing Practice (ANP) wurde vom deutschen Berufsverband fur
Pflegeberufe als eine erweiterte, vertiefte und spezialisierte Form der Pflegepraxis
bezeichnet (DBfK, 2019). Sie basiert auf einem Masterabschluss und ist durch ein
hohes MalR an klinischer Expertise, wissenschaftlicher Fundierung und
Entscheidungskompetenz gekennzeichnet (DBfK, 2019). APNs Ubernehmen
komplexe Versorgungsaufgaben, arbeiten eigenstandig in interprofessionellen Teams
und tragen zur evidenzbasierten Weiterentwicklung der Pflegepraxis bei (DBfK, 2019).
Daruber hinaus ist die Rolle der APN im Modell von Hamric et al. (2014) umfassend
beschrieben. In diesem Modell werden sieben Kernkompetenzen genannt, die
unabhangig vom spezifischen Tatigkeitsfeld gelten. Diese Kompetenzen sind “direkte
klinische Praxis/ direkte Patienten/innenversorgung, Anleiten und Coaching, Beraten,
Evidenzbasierte Praxis, Leiten / Fihren, Zusammenarbeiten und Ethische
Entscheidungsfindung” (DbfK, 2019, S.12).
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Im Expertenstandard ,Ernahrungsmanagement zur Sicherung und Foérderung der
oralen Erndhrung in der Pflege” wird Pflegefachpersonen eine zentrale Rolle im
Ernahrungsmanagement und in der Ernahrungstherapie zugesprochen (Buscher et
al., 2017). Auch internationale Fachorganisationen, wie die British Association for
Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) betonen die Bedeutung von
Ernahrungsexpert*innen in der Pflege und fordern deren gezielten Einsatz, um die
Versorgungsqualitat zu verbessern (BAPEN, 2007). Angesichts der Komplexitat von
Mangelernahrung bzw. des Ernahrungsmanagements und die Auswirkungen auf
Patient*innen konnen APNs mit ihren erweiterten Kompetenzen gezielt zur
Verbesserung der Versorgung beitragen (Mancin et al., 2024). Sie tragen zu besseren
klinischen Ergebnissen bei, wie einem verbesserten Ernahrungsstatus, effektiverem
Management von Mangelernahrung und reduzierten Komplikationen (Mancin et al.,
2024 Daruber hinaus unterstutzen APNs die Patient*innen und ihre Angehdrigen bei
Ernahrungsschulungen (Mancin et al., 2024). Sie ubernehmen FuUhrungs- und
Koordinationsaufgaben und unterstitzen Forschung bei gleichzeitiger Optimierung
der Gesundheitskosten (Mancin et al., 2024).

Mocking und Hosters (2023) fuhrten in Deutschland eine Bedarfsanalyse zum
Rollenprofil der APN durch. Dafur wurden 20 Pflegende interviewt (Mocking & Hoster,
2023). Die Teilnehmenden aulerten sich positiv uber die Entwicklung der APN im
Ernahrungsmanagement (Mocking & Hoster, 2023). Aulierdem betonten sie den
Wunsch nach interprofessioneller Zusammenarbeit, z. B. durch gemeinsame Visiten
sowie Fallbesprechungen (Mocking & Hoster, 2023). Auch der Bedarf an
evidenzbasierter Unterstutzung durch APNs wurde mehrfach erwahnt (Mocking &
Hoster, 2023). Ein weiteres Beispiel hierfur ist ein Berliner Krankenhaus, in dem bei
Patient*innen mit erhohtem Risiko fur Mangelernahrung eine Advanced Practice
Nurse (APN) hinzugezogen wird (Weskamm, 2017). Sie fuhrt eine vertiefte
Einschatzung des individuellen Erndhrungsstatus durch und erstellt einen
entsprechenden Plan (Weskamm, 2017). Der gesamte Prozess wird interprofessionell
mit anderen Berufsgruppen durchgefuhrt (Weskamm, 2017). Zudem berat die APN
die Patient*innen und deren Angehorige zu Ernahrungsfragen und zur Versorgung im

hauslichen Bereich (Weskamm, 2017).

In dieser Studie zeigte sich, dass die Mehrheit der Teilnehmenden Uber ein mittleres
Wissensniveau verflgt. Ahnliche Untersuchungen durch APNs kénnten in bestimmten
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Populationen wiederholt werden. In dieser Qualifikationsarbeit wurde festgestellt, dass
mehr als die Halfte der Teilnehmenden keine Schulung zum Thema Mangelernahrung
erhalten hat. Von denjenigen, die eine Schulung hatten, war diese bei 60 % langer als
ein Jahr her. Es wurde aullerdem nachgewiesen, dass Schulungsmal3nahmen zur
Ernahrung das Wissen der Pflegefachpersonen verbessern (Hadera et al., 2022; Kim
& Chang, 2019). Vor diesem Hintergrund konnen APNs Wissenslucken identifizieren,
Bildungsaufgaben Ubernehmen und fur eine regelmalige Durchfuhrung von
Schulungen sorgen. Zudem gaben Uber die Halfte der Teilnehmenden an, dass bei
ihren Patient*innen kein Screening auf Mangelernahrungsrisiko durchgefuhrt wird.
Somit besteht in diesem Bereich Verbesserungspotenzial. APNs konnen daher auch
im Screening aktiv werden und so fruhzeitig Mangelernahrung erkennen sowie
geeignete Mallnahmen einleiten. Durch gezielte Forschung und Veroffentlichungen
zu diesem Thema konnen sie zusatzlich einen Beitrag zur Wissenschaft leisten. Am
Ende dieses Prozesses kann die Versorgung der Patient*innen verbessert und deren
Sicherheit gewahrleistet werden.

5.3 Limitationen

Trotz sorgfaltiger Planung hat diese Studie einige Einschrankungen, die bei der
Auswertung der Ergebnisse berucksichtigt werden mussen. Die Rekrutierung der
Teilnehmenden erfolgte in dieser Studie mittels Convenience Sampling. Der grofte
Nachteil dieser Stichprobentechnik besteht darin, dass die Stichprobe madglicherweise
nicht reprasentativ fur die Grundgesamtheit ist (Marston, 2009). Da die Studie online
durchgefuhrt wurde, liegt keine konkrete PopulationsgroRe vor, was die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschrankt. Zudem bleibt unklar, ob die
Teilnehmenden externe Quellen zur Beantwortung der Fragen genutzt haben und wie
viel Zeit sie sich fur die Bearbeitung genommen haben. Diese Faktoren wurden bei
der Auswertung nicht berucksichtigt, konnten aber die Aussagekraft der Ergebnisse

beeinflussen.

Das eingesetzte Assessment-Instrument (KoM - G 2.0) wurde ursprunglich fur die
Anwendung in Pflegeheimen entwickelt und anschlielend fur andere Settings
angepasst (Bauer et al., 2024). Eine speziell fur Intensivstationen validierte
Anwendung liegt jedoch nicht vor, was die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf dieses
Setting begrenzt. Zwar wurde eine Analyse zur Inhaltsvaliditat durchgefuhrt, jedoch
liegen bislang keine weiteren Validitats- oder Reliabilitatsprifungen vor (Bauer et al.,
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2024). Das schrankt die Aussagekraft des Instruments zusatzlich ein. Dennoch ist das
KoM - G 2.0 derzeit das einzige verfugbare Wissenstest-Instrument zum Thema
Mangelernahrung, das ins Deutsche Ubersetzt wurde (Bauer et al., 2024). Deshalb

diente es als geeignete Grundlage fur diese Studie.

Wie jede andere Forschungsmethode muss eine hochwertige Fallstudie bestimmten
Kriterien in Bezug auf Validitat und Reliabilitat erfullen (Gothlich, 2003). Im Rahmen
der Teilstudie B wurde ein Fallbeispiel entwickelt, das von der Betreuerin geprift und
von vier Pflegefachpersonen mit Intensivstationserfahrung pre-getestet wurde.
Allerdings liegen keine umfassenden Analysen zur Reliabilitat und Validitat dieses

Instruments vor, was als methodische Schwache zu bewerten ist.

AuRerdem wurde die Teilnehmendenzahl in Teilstudie B aufgrund zeitlicher und
organisatorischer Rahmenbedingungen im Skillslab auf zehn Personen begrenzt.
Dies reduziert die Aussagekraft der Ergebnisse und schrankt die Maoglichkeit ein,

diese auf eine grof3ere Population zu Ubertragen.
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6. Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie liefert Erkenntnisse Uber das Fakten- und Handlungswissen
von Pflegefachpersonen im Hinblick auf Mangelernahrung im Kontext der
Intensivpflege. Die Ergebnisse zeigen, dass der Wissensstand mehrheitlich als
mittelmalig zu bewerten ist und es in bestimmten Bereichen deutliche Lucken gibt.
Besonders auffallig ist, dass viele der Teilnehmenden angaben, keine oder nur
veraltete Schulungen zum Thema erhalten zu haben. Auch die geringe Anwendung
standardisierter Screening-Instrumente deutet auf Optimierungsbedarf in der
klinischen Praxis hin. Pflegefachpersonen mit weniger als drei Jahren Berufserfahrung
hatten signifikant bessere Ergebnisse als ihre erfahreneren Kolleg*innen. Dies konnte
darauf hindeuten, dass Wissen, das wahrend der Ausbildung erworben wurde, ohne

regelmafige Wiederholung mit der Zeit verloren genht.

Die Studie untersuchte auch anhand von einem Fallbeispiel die Ubertragung des
Faktenwissens in das praktische Handlungswissen. Obwohl erste Hinweise auf
Wissensdefizite in der Anwendung erkennbar sind, konnte die Ubertragungsqualitat
aufgrund methodischer Limitationen nicht abschliefend beurteilt werden.

Die vorliegenden Erkenntnisse verdeutlichen das Potenzial von Advanced Practice
Nurses in der klinischen Praxis. Sie konnten gezielte Schulungen entwickeln,
durchfihren und etablieren, Screeningprozesse implementieren und diese
wissenschaftlich begleiten. Darlber hinaus kann ihre Expertise zur Forderung der
interprofessionellen Zusammenarbeit und zur Verbesserung der Versorgungsqualitat

beitragen.

Trotz einiger Limitationen liefert die Studie eine hilfreiche Grundlage fur zukunftige
Forschungen. Diese sollten mit groReren, moglichst reprasentativen Stichproben
sowie validierten, setting-spezifischen Instrumenten durchgefuhrt werden. Zudem
ware die Weiterentwicklung und Validierung deutschsprachiger Testverfahren zum
Wissensstand uber Mangelernahrung sinnvoll, um aussagekraftigere Ergebnisse zu

erreichen.
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Anhang A Suchstrategie der Literaturrecherche
Suchstrategie PubMed

Search Query

#5 Search: #1 AND #2 AND #3 Filters: from 2020 - 2025

#6 Search: #1 AND #2 AND #3 Filters: from 2015 - 2025

#4 Search: #1 AND #2 AND #3

#3 Search: Barrier*[tiab] OR challenge*[tiab] OR fac-
tor*[tiab]

#2 Search: "Nurses"[Mesh] OR "Nursing”"[Mesh] OR
Nurs*[tiab]

#1 Search: "Knowledge”[Mesh] OR Knowledge-prac-

tice gap[tiab] OR Knowledge practice gap[tiab] OR
Theory-practice gap[tiab] OR theory practice
gap[tiab] OR knowledge translation[tiab] OR
knowledge implementation[tiab] OR knowledge

transfer[tiab]

Suchstrategie CINAHL

Se-

arch

#5

#4

S3

S2

S1

Query

S1 AND S2 AND S3 Filter: Past 5 Years

S1 AND S2 AND S3

(XB factors) OR (XB barriers) OR (XB challenges)

XB (nurse OR nurses OR nursing)

(XB knowledge translation) OR (XB knowledge implemen-
tation) OR (XB knowledge-practice gap) OR (XB theory

Results

~
N
©
o
S
—

N
r
o
0
NN

Results

195

568

1,145,131

581,756

6,974
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Se-

Que
arch Y

knowledge gap) OR (XB theory-knowledge gap) OR (XB

knowledge transfer) OR (XB knowledge translation)

Suchstrategie Scopus

Se-

arch

S4

S3

S2

S1

Query

((TITLE-ABS ("knowledge-practice gap") OR TITLE-
ABS ("knowledge practice gap") OR TITLE-ABS ("the-
ory-practice gap") OR TITLE-ABS ("theory practice
gap") OR TITLE-ABS ("knowledge translation") OR TI-
TLE-ABS ("knowledge implementation") OR TITLE-
ABS ("knowledge transfer"))) AND ((TITLE-ABS (nurs-
ing) OR TITLE-ABS (nurse) OR TITLE-

ABS (nurs*))) AND ((TITLE-ABS (fac-

tor*))) AND PUBYEAR > 2019 AND PUBYEAR < 2026

(TITLE-ABS-KEY (factor*) OR TITLE-ABS-KEY (chal-
lenge*) OR TITLE-ABS-KEY (barrier*))

(TITLE-ABS-KEY (nursing) OR TITLE-ABS-KEY (nurse)
OR TITLE-ABS-KEY (nurs*))

(TITLE-ABS-KEY (knowledge-practice AND gap) OR TI-
TLE-ABS-KEY knowledge practice gap) OR TITLE-ABS-
KEY (theory-practice AND gap) OR TITLE-ABS-KEY
(theory AND practice AND gap) OR TITLE-ABS-KEY
(knowledge AND translation) OR TITLE-ABS-KEY
(knowledge AND implementation) OR TITLE-ABS-KEY
(knowledge AND transfer))

Results

Results

81

16,343,0
25

1,058,11
9

354,988
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Anhang B Ubersicht der identifizierten Studien

Author/Jahr

Ursachen und Lésungsansatze der

Methodologie

Stichprobe

Ergebnisse

Missverstandnisse der Studierenden zur klinischen Pflege,

Singh et al., 2024 Qatar Theorie-Praxis-Llcke in der Pflege Systematic Review & ncm_:.m:<m Im_.mcmﬁoamﬂc:mm: ._3 x__:_mo:.m: _..m.vm: und Sm:mm_aa.m
. e . Studien Zusammenarbeit zwischen Universitaten und Praxiseinrichtungen
identifizieren und synthetisieren . .
sind die Hauptfaktoren
Die erste thematische Kategorie, die identifiziert wurde, war die
persdnlichen Faktoren, mit den folgenden Unterthemen: interme
Motivation, Lernstil und Einstellung. Die zweite Kategorie war die
Gassas. 2021 Saudi Arabia aktueller Evidenz zur Theorie-Praxis- Integrative Review 8 qualitative Bildungsstruktur, mit den Unterthemen: Rolle der klinischen
’ Liicke in der Pflege analysieren Studien Anleitung, der Effekt des Preceptors und das Curriculum. Die dritte
Kategorie waren die organisatorischen Merkmale, mit den
Unterthemen: Ressourcen, Merkmale der klinischen Umgebung und
Personalbesetzung.
In dieser Studie wurden fiinf ibergeordnete Themen identifiziert:
Erfahrungen von Bachelor- existentiell-deskriptiv- 20 ungesunde menschliche Einstellungs- und Verhaltensfaktoren,
Ugwu et al., 2023 Nigeria  |Pflegestudierenden zur Theorie-Praxis- | phdnomenologischen Pl tudi d Ressourceneinschrankungen, Herausforderungen des
Licke in der klinischen Praxis Design egestudierende Umweltsystems, Unzuldnglichkeiten bei der Integration und die
Beobachtung der Auswirkungen der Theorie-Praxis-Llcke
In dieser Studie wurde festgestellt, dass neu qualifizierte
Berufseinsti Hah litativ-deskrioti 19 Hebammen sich aufgrund veralteter klinischer Praxisleitlinien und -
Mtegha et al., 2022 Malavi erutseinstiegsertahrungen von qualitativ .mm rptives standards wahrend ihrer Ausbildung nicht auf die Praxis in den
Hebammen untersuchen Design Pflege/Hebamme . . . . "
Krankenhausern vorbereitet fihlten, was zu Verwirrung und Kritik
von erfahrenen Hebammen fiihrte.
. o . Kontinuierlich begrenzte Ressourcen und Organisatorische
. Kontextuelle Einfliisse auf den qualitativ-exploratives 21 S L .
Steinskog et al., 2024| Norway . . ) ) . Prioritatensetzung wurden in dieser Studie als Hauptfaktoren
Wissenstransfer im Pflegeheim verstehen Design Pflegefachkrafte gesehen
Pflegefachkrafte auf Intensivstationen haben Schwierigkeiten bei
qualitativ, exploratives der Wissensumsetzung aufgrund defekter Gerate, veralteter
Kaadima 2024 Siidafrika Faktoren der Wissensumsetzung in der und a_mmoz tives 14 Leitlinien, Personalmangels und unrealistischer Arbeitsbelastung.
9 ’ Intensivstationspraxis untersuchen . P Pflegefachkrafte [AuBerdem behindem Ineffektive Teamarbeit und mangeinde
design L .. N .
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pflegekraften die
Umsetzung des Wissens.
Mangelnde Vorbereitung, unzureichende Unterstltzung durch
Vereinigt: B t d lifizierte Lehrkraft di
. mﬂo_.:_m ° Faktoren der Theorie-Praxis-Liicke in der | qualitativ-deskriptives 23 receptoren un .::u:m_ N._.m eLe ..ﬂm mém«m:. e o
Saifan et al., 2021 Arabische P bild identifizi Desi Al tudi d Hauptfaktoren, die diese Liicke vergréRerten. Weitere wichtige
Emirate egeausbiidung ldentizieren esign ©gesIUaIerence | . toren waren fehlende psychomotorische Fahigkeiten und die
Schwierigkeit, mit echten Patienten zu kommunizieren
Wahmehmungen von neuen itativ-deskiofi 10 neu _J dieser Studie <<:am. ﬁmmﬁmm»m , dass wEQ_m_«m.zam einen
Gautam et al., 2023 Nepal |Pflegekraften zum Ubergang in die qualiativ-deskriptives examinierte sig _Am::ma Unterschied zwischen amB_ was sie in der .
Praxis verstehen Design Pflegefachkrafte Pflegeausbildung lermen, und der praktischen Anwendung im

Krankenhaus erleben, was zur Theorie-Praxis-Liicke beitragt
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Anhang C Zwei exemplarische JBI Critical Appraisal Checkliste

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
SYSTEMATIC REVIEWS AND RESEARCH SYNTHESES

Reviewer Erdinc Demirer Date 06.04.2025

Author Roaa Gassas Year 2021 Record Number 01

Not
Yes No  Unclear .
applicable

1. Isthe review question clearly and explicitly stated?

O

2. Were the inclusion criteria appropriate for the review
question?

3. Was the search strategy appropriate?

4. Were the sources and resources used to search for
studies adequate?

5. Were the criteria for appraising studies appropriate?

6. Was critical appraisal conducted by two or more
reviewers independently?

7. Were there methods to minimize errors in data
extraction?

8. Were the methods used to combine studies appropriate?

9. Was the likelihood of publication bias assessed?

10. Were recommendations for policy and/or practice
supported by the reported data?

11. Were the specific directives for new research
appropriate?

O oo4dododoOooQooodd
O oodododoOooQoonoogd
O O0o00o0oo0ooonoogd
O Ooo0o0oo0oodoo0oogood

Overall appraisal:  Include l:l Exclude D Seek further info |:|

Comments (Including reason for exclusion)

© JBI, 2020. All rights reserved. JBI grants use Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research Syntheses - 3
of these tools for research purposes only.
All other enquiries should be sent to

jbisynthesis@adelaide.edu.au.



JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUALITATIVE RESEARCH

Reviewer Erdinc Demirer_Date 07.04.2025

Author Stella Ngozika Ugwu Year 2023 Record Number 04

Yes No  Unclear Not
applicable

1. Is there congruity between the stated philosophical

O
O

[

perspective and the research methodology?

2. Is there congruity between the research methodology
and the research question or objectives?

[
[
[

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. Is there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. Is there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

7. s the influence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

o o O O oOo o 0O
O O O O 0O
O o O O 0O
o o o o 0O

8. Are participants, and their voices, adequately
represented?

O
O
O
O

9. Is the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical |:| |:| |:| D
approval by an appropriate body?

10. Do the conclusions drawn in the research report flow I:l I:l I:l I:l
from the analysis, or interpretation, of the data?

Overall appraisal:  Include I:l Exclude I:l Seek further info I:l

Comments (Including reason for exclusion) there is no clear statement locating them culturally or theoretically, but it is

written that the researchers wrote down their presumptions and thoughts in relation the phenomenon under study.

© JBI, 2020. All rights reserved. JBI grants use of these Critical Appraisal Checklist for Qualitative Research - 3
tools for research purposes only. All other enquiries

should be sent to jbisynthesis@adelaide.edu.au.



Anhang D Informationsschreiben zur Studie und Einwilligungser-
klarung

Information zur Studie
»Mangelernahrung auf Intensivstationen: Fakten- und Handlungswissen der
Pflegefachpersonen*
Sehr geehrte Kolleg*innen,

mein Name ist Erdinc Demirer und im Rahmen meiner Masterarbeit im Studiengang
Pflege in der HAW lade ich Sie herzlich zur Teilnahme an dieser Studie ein. Gerne
mochte ich Ihnen im Folgenden erlautern, worum es in dieser Studie geht.
Mangelernahrung ist ein weit verbreitetes Problem in der Intensivmedizin und kann
schwerwiegende Auswirkungen auf den Gesundheitszustand unserer Patient*innen
haben. Als Pflegefachpersonen spielen Sie eine zentrale Rolle in der Erkennung
und Behandlung von Mangelernahrung. Deswegen mochte ich in dieser Studie den
allgemeinen Faktenwissensstand und Handlungswissensstand von Pflegefach-
personen zum Thema Mangelernahrung erfassen. Durch |lhre Teilnahme an dieser
wissenschaftlichen Studie konnen Sie mir dabei helfen, die Versorgung dieser Pati-
entengruppe zu verbessern.

Die Studie wird in zwei Schritten durchgefuhrt. Im ersten Schritt wird das Fakten-
wissen mit diesem 10-miniitigen Online-Fragebogen erhoben, der allgemeine Fra-
gen sowie die Abfrage lhrer Kenntnisse Uber Mangelernahrung enthalt.

Im zweiten Schritt wird das Wissen mit Hilfe von Fallbeispielen in Prasenz erprobt,
aufgezeichnet und anschlieBend mit einem Auswertbogen analysiert. Auch daran
konnen Sie teilnehmen, wenn Sie mochten. Teilen Sie uns dafur zu Beginn der
Umfrage einfach Ihre E-Mail-Adresse mit und Ich nehmen Kontakt mit Ihnen auf.
Die erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und ausschlieRlich zu
wissenschaftlichen Zwecken verwendet. |hre E-Mail-Adresse und die schriftlichen
Angaben werden so verarbeitet, dass keine Ruckschlisse auf personenbezogene
Informationen maoglich sind. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie konnen
jederzeit ohne Angabe von Grunden von der Teilnahme zuricktreten, ohne dass lhnen
daraus Nachteile entstehen. Ein Widerruf lhrer Einwilligung ist jedoch nur bis zur
Anonymisierung der erhobenen Daten moglich. Die Anonymisierung erfolgt

unmittelbar nach Abschluss der Datenerhebung und vor Beginn der Auswertung.
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Wenn Sie freiwillig und ohne jeglichen Druck an dieser Studie teilnehmen mdchten,
wahlen Sie bitte die Option "Ja" am Ende dieser Seite und fahren Sie mit der Beant-
wortung des Fragenbogens fort.

oJa o Nein

Hinweis: Falls die Umfrage unvollstdndig ausgefillt oder vor Beantwortung aller Fra-
gen abgebrochen wird, kbnnen die Antworten nicht in der Auswertung einbezogen
werden. Bitte stellen Sie daher sicher, dass alle Fragen vollstdndig beantwortet wer-
den.

Bei Fragen zur Studie oder zur Teilnahme konnen Sie sich jederzeit an mich wenden:
M. Erdinc Demirer, Hochschule fur Angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW)

Ich bedanke mich herzlich fur Ihre Unterstutzung und Ihre wertvolle Zeit!
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Anhang E Fragebogen “Wissen zu Mangelernahrung — Geriatrie —
2.0”
E-Mail-Adresse (freiwillig):
1. Alter
2. Wie identifizieren Sie sich?
¢ Mannlich
0 Weiblich
¢ Divers
3. lhr hochster Abschluss in der Pflege:
¢ Ausbildung
¢ Bachelor
¢ Master
3. Haben Sie eine Fachweiterbildung Intensiv- und Anasthesiepflege absolviert?
0 Ja
¢ Nein
¢ Derzeit in Weiterbildung

4. "Wie viele Monate oder Jahre Erfahrung haben Sie in der Intensivpflege?"

5. In welcher Anstellungsform arbeiten Sie aktuell?
¢ Festangestellt auf einer Station
¢ Springerpool
¢ Als Zeitarbeitskraft
¢ Sonstiges.............
6. Haben Sie eine Schulung zur Mangelernahrung erhalten? (Wenn Sie diese Frage
Ja antworten, bitte antworten Sie die siebte Frage auch)
0 Ja
¢ Nein
7. War diese Schulung vor mehr als einem Jahr?
0 Ja
¢ Nein
8. Wie schatzen Sie Ihr Wissen zum Thema Mangelernahrung ein?
o Gut
0 Durchschnittlich

IX



¢ Unzureichend
9. Wie haufig beobachten Sie Anzeichen von Mangelernahrung bei Patient*innen in
Ihrem Arbeitsalltag?
¢ Taglich
0 Oft
¢ Selten
¢ Nie
10. Fuhren Sie auf |hrer Station ein Screening zur Erkennung von Mangelernahrung
durch? (Wenn Sie diese Frage Ja antworten, bitte antworten Sie die elfte Frage auch)
Regelmalig
Gelegentlich
Selten
Nie

O Ich weild es nicht

0
0
0
0

11. Zu welchem Zeitpunkt fuhren Sie das Screening fur Mangelernahrung durch?
¢ Beider Aufnahme
¢ Regelmallig wahrend des Aufenthalts
¢ Bei Anzeichen einer Mangelernahrung
¢ Sonstiges.............
12. Uberpriifen Sie, ob Patient*innen ihr festgelegtes Kalorienziel erreichen?
¢ Regelmalig
¢ Gelegentlich
¢ Selten
¢ Nie
13. Welche der folgenden MalRnahmen fuhren Sie durch, wenn Patient*innen ihr Ka-
loreinziel nicht erreichen? (Mehrfachantworten moglich)
0 Information an die zustandigen Arzt*innen
¢ Dokumentation in der Akte
¢ Anreichen der Nahrung
¢ Anpassung der Konsistenz
¢ Angebot von Trink-Zusatznahrung
¢ Enterale Ernahrung
0

Parenterale Ernahrung



¢ Keine speziellen Mallhahmen

¢ Sonstiges............c...e.

Wissen zu Mangelernahrung - Geriatrie 2.0-Fragebogen |

Bitte lesen Sie die Fragen und Antworten sorgfaltig durch und kreuzen Sie die

Antworten an, die lhrer Meinung nach am besten passen. Bitte beachten Sie,

dass mehr als eine Antwort richtig ist. Wenn Sie die Antwort nicht wissen, kreu-

zen Sie bitte "lch weild es nicht" an. Wir bitten Sie, den Fragebogen vollstandig

auszufullen, um uns ein umfassendes Bild vom Wissen der Pflegefachpersonen

machen zu konnen. Bitte verwenden Sie keine anderen Ressourcen oder Hilfs-

mittel (wie das Internet oder Bucher) und vergleichen Sie lhre Antworten nicht

mit denen lhrer Kolleg*innen.

*korrekte Antworten

1.Was sind mogliche Risikofaktoren fur Mangelernahrung?

Depression *

Inkontinenz

Krebs *

Polypharmazie (Einnahme von mehr als 5 Medikamenten pro Tag) *

Ich weild es nicht.

2.Was sind mogliche Konsequenzen von Mangelernahrung?

Erhohte Herzfrequenz

Erhohte Anfalligkeit fur Infektionen *
Beeintrachtigte Mobilitat *
Beeintrachtigte Wundheilung *

Ich weild es nicht.

3. Was sind mogliche Anzeichen von Mangelernahrung?

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust *
Verringerter Appetit *

Verringerte Muskelkraft *

Hoher Blutdruck

Ich weil} es nicht.

4.Was sind mogliche Anzeichen einer Dehydration?

Depression
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Konzentrierter Urin *
Durchfall
Trockener Mund *

Ich weild es nicht.

5.Welche Aussagen zum Screening auf ein Mangelernahrungsrisiko sind richtig?

Das Risiko fur Mangelernahrung sollte bei allen gebrechlichen alte-

ren Personen eingeschatzt werden. *

Das Risiko fur Mangelernahrung sollte mit einem validierten Scree-
ninginstrument fur Mangelernahrung eingeschatzt werden. *

Das Risiko fur Mangelernahrung sollte anhand von Laborparametern
eingeschatzt werden.

Das Risiko fur Mangelernahrung sollte nicht bei Ubergewichtigen alte-
ren Personen eingeschatzt werden.

Ich weild es nicht.

6. Welche der folgenden Indikatoren sollten im Mangelernahrungsscreening enthal-

ten sein?

Ungewollter Gewichtsverlust *
Albumin

Nahrungsaufnahme *

BMI (Body Mass Index) *

Ich weil} es nicht.

7 Welche Aussagen zur Zusammenarbeit von Angehorigen unterschiedlicher Ge-

sundheitsberufe in einem Ernahrungsteam sind richtig?

Die Rollen und Aufgaben der Angehorigen unterschiedlicher Gesundheits-
berufe sollten klar definiert sein. *

Eine tagliche Besprechung des Ernahrungsteams ist notwendig.

Das Ernahrungsteam sollte aus Diatolog*innen, Arzt*innen, Pflegeper-
sonen und Apotheker*innen bestehen. *

Die Verwendung von Leitlinien und Standards kann die multi-

disziplinare Zusammenarbeit innerhalb des Ernahrungsteams

fordern. *

Ich weild es nicht.

8.Der tagliche gesamte Flussigkeitsbedarf einer alteren Person...

... betragt normalerweise 1300 ml.
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... betragt normalerweise 30-35 ml pro kg Korpergewicht. *
... betragt normalerweise 1 Liter.
... verandert sich bei bestimmten Erkrankungen. *

Ich weild es nicht.

9.Was sollte wahrend der Nahrungsaufnahme bei alteren Personen berucksichtigt

werden?

10.

11.

12.

Angemessene Unterstutzung bei der Nahrungsaufnahme *
Ansprechende Prasentation der Mahlzeiten *

Geeignete Sitzposition *

Passende Zahnprothese *

Ich weil} es nicht.

Welche Aussagen zur Behandlung von Mangelernahrung sind richtig?

Alle ernahrungsbezogenen MalRnahmen sollten so frih wie moglich gestartet
werden. *

Alle alteren mangelernahrten Personen sollten Uber eine Sonde oder pa-
renteral ernahrt werden.

Eine der ersten Malinahmen ist das Anreichern der Nahrung mit Kalo-

rien und/oder Nahrstoffen. *

Es ist wichtig die potenziellen Ursachen fur Mangelernahrung zu erken-
nen, um auf die Person abgestimmte MalRnahmen zu planen. *

Ich weild es nicht.

Was ist bei der Verwendung von Trink- und Zusatznahrung bei alteren Personen

wichtig?

Alteren Personen mit einem Risiko fiir Mangelernahrung oder Mangelernah-
rung sollte Trink- und Zusatznahrung angeboten werden, wenn andere Maf3-
nahmen nicht wirksam sind. *

Trink- und Zusatznahrung sollte nicht Personen mit leichten kognitiven Be-
eintrachtigungen gegeben werden.

Trink- und Zusatznahrung sollte maximal 2 Wochen lang verwendet werden.
Der Geschmack und die Konsistenz der Trink- und Zusatznahrung sollten auf
die Vorlieben der alteren Person abgestimmt werden. *

Ich weil} es nicht.

Welche Aussagen zur Sondenernahrung und parenteralen Ernahrung sind rich-

tig?
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In der Terminalphase sollten altere Personen via Sonde ernahrt werden.
Sondenernahrung sollte eingesetzt werden, wenn die orale Nah-
rungsaufnahme voraussichtlich langer als 3 Tage nicht moglich ist.
Parenterale Ernahrung sollte eingesetzt werden, wenn langer als eine Wo-
che mit oraler oder enteraler Ernahrung weniger als 50% des erforderlichen
Nahrstoffbedarfs gedeckt werden kann. *

Sondenernahrung sollte bei Personen angewendet werden, die seit min-
destens 3 Tagen unter Appetitlosigkeit leiden.

Ich weild es nicht.
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Anhang F Einladung zur Teilnahme am zweiten Teil der Studie — Ter-

minvereinbarung

Sehr geehrte Kolleg*innen,

vielen Dank fur Ihre Teilnahme an der Studie “Mangelernahrung auf Intensivstationen:
Fakten- und Handlungswissen der Pflegefachpersonen”. Nun mochte ich Sie herzlich
einladen, am zweiten Teil teilzunehmen.
Dieser wird im Skillslab der HAW durchgefuhrt und umfasst eine schriftliche Befragung
mit Fallbeispielen zum Thema Mangelernahrung, die anschlieRend mit einem Aus-
wertbogen analysiert wird. Die Angaben werden so verarbeitet, dass keine Ruck-
schlisse auf personenbezogene Informationen maoglich sind. Die Teilnahme ist frei-
willig und Sie kdnnen jederzeit ohne Angabe von Grunden von der Teilnahme zurlck-
treten, ohne dass fur Sie daraus Nachteile entstehen.
Fur die Durchfihrung mochten wir gerne einen passenden Termin mit Ihnen verein-
baren. Bitte lassen Sie uns wissen, wann Sie Zeit haben. Alternativ konnen wir lhnen
folgende Termine vorschlagen:

e [Terminoption 1]

e [Terminoption 2]

e [Terminoption 3]
Sobald wir einen passenden Termin vereinbart haben, erhalten Sie die Informationen
zur Raumlichkeit.
Bitte geben Sie Bescheid, welcher Termin fur Sie passt oder falls Sie andere Vor-

schlage haben. Falls Sie Fragen haben, stehe ich Ihnen gerne zur Verfugung.

Ich freue mich auf Ihre Rickmeldung!

Mit freundlichen Grif3en,

Erdinc Demirer
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Anhang G Fallszenario fiir die Handlungswissenanalyse zum
Thema Mangelernahrung

In dieser Teilstudie B werden verschiedene Fallszenarien prasentiert, die auf reale
Situationen in der Intensivpflege abzielen. Ziel ist es, das Handlungswissen der
Pflegefachpersonen im Umgang mit Mangelernahrung in der Intensivpflege zu
analysieren. Bitte beantworten Sie die Fragen, basierend auf ihrem fachlichen und
praktischen Wissen.

Fallbeispiel: Herr Muller
Herr Mdller, 72 Jahre alt, wird nach einem Krankenhausaufenthalt aufgrund eines
metastasierten Kolonkarzinoms auf die Intensivstation verlegt. Seine Krankenakte
zeigt, dass er seit einiger Zeit an Appetitlosigkeit leidet. Vor drei Monaten betrug sein
Korpergewicht 70 kg, aktuell wiegt er 60 kg. Bei der Ubergabe wurde berichtet, dass
Herr Muller das Fruhstick und Mittagsessen abgelehnt hat und nur 100 ml Wasser
getrunken hat. Er hat Schwierigkeiten, sich ohne Hilfe im Bett zu bewegen und wirkt
zunehmend schwacher und erschopfter. Der Patient berichtet, dass er haufig unter
einem trockenen Mund leidet. Zudem ist im Pflegebericht dokumentiert, dass sein Urin
sehr konzentriert erscheint und er regelmafdig an Durchfall leidet.
Laut Medikamentenliste nimmt Herr Muller derzeit folgende Medikamente ein:

1. Capecitabin 500 mg, 2-mal taglich
Metoclopramid 10 mg, 3-mal taglich
Dexamethason 4 mg, 1-mal taglich
Pantoprazol 40 mg, 1-mal taglich
Loperamid 2 mg, bei Bedarf
Sertralin 50 mg, 1-mal taglich
Kaliumchlorid 600 mg, 2-mal

©® N o g bk 0N

Paracetamol 500 mg, bei Bedarf

Sie haben Spatdienst und Ubernehmen Herr Mdller. Bitte beantworten Sie die
folgenden Fragen so genau wie moglich.
1. Welche Risikofaktoren fur eine Mangelernahrung erkennen Sie in diesem
Fallbeispiel?
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. Welche Anzeichen fur eine Mangelernahrung erkennen Sie in diesem
Fallbeispiel?

. Welche Anzeichen fur Dehydratation erkennen Sie in diesem Fallbeispiel?

. Welche ernahrungsbezogenen MalRnahmen wirden Sie durchfuhren? Bitte
beantworten Sie so detailiert wie moglich.

. Nennen Sie typische klinische Folgen einer Mangelernahrung, die lhnen in
Ihrem Arbeitsalltag begegnen.
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Herr
Muhammed Erdinc Demirer

Antrag 2025-09
Mangelerndhrung auf Intensivstationen: Fakten- und
Handlungswissen der Pflegefachkrdfte

vom 26.03.2025

Sehr geehrter Herr Demirer,

das o.g. Vorhaben wurde nach Prifung durch die Ethikkommission der

HAW Hamburg als grundsatzlich ,ethisch unbedenklich” bewertet.

Mit freundlichen GriRen

Dr. Christiane Stange

(Koordination Ethikkommission)

Anhang H Ethikvotum von der HAW — Ethikkommission

HAW
HAMBURG

ETHIKKOMMISSION

DR. CHRISTIANE STANGE
Geschéftsstelle
Ethikkommission

Hamburg, 24.04.2025

T +49 40 428 75 9036

ethikkommission@haw-
hamburg.de

HOCHSCHULE F ANGEWANDTE
WISSENSCHAFTEN HAMBURG
Forschung und Transfer
Steindamm 103

20099 Hamburg

HAW-HAMBURG.DE
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Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende wissenschaftliche Arbeit selbststandig und
ausschlieRlich unter Benutzung der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Alle
Quellen, die wortlich oder sinngemal} aus veroéffentlichten und nicht veroffentlichten

Quellen enthommen wurden, sind als solche kenntlich gemacht.

Hamburg, 12.08.2025 -

(Ort, Datum) Muhammed Erdinc Demirer
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