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1 Einleitung 
 

„Ob ich gegessen habe - Natürlich! -- Oder doch nicht? -- Ich weiß es nicht mehr!“ 

Antwort einer an Alzheimer erkrankten 85 jährigen Frau 
lebend in einem Altenheim  

Zu einem der wichtigsten Grundbedürfnisse des Menschen zählt das Essen. So ist es nicht überra-
schend, dass das Thema Ernährung eine große gesellschaftliche Bedeutung aufweist. Doch gibt es 
neben den neuen Trends wie der Molekularküche auch negative Entwicklungen wie der Mangeler-
nährung. Viele Deutsche gehen davon aus, dass diese Krankheit in unserer modernen Gesellschaft 
eher eine Ausnahme darstellt. Von der nur wenig junge Menschen, insbesondere Mädchen, betrof-
fen sind. Auch wird das Thema mit Dritte-Welt-Länder assoziiert, wenn Hungersnöte, bedingt durch 
Kriege oder Naturkatastrophen, auftreten. Was nicht gesehen werden will bzw. wird, sind die vielen 
Menschen in Deutschland, vor allem Ältere, die auf Grund ihrer Krankheitsbilder oder Lebenssituati-
onen mangelernährt sind. In Pflegeheimen sind mehr als die Hälfte der Bewohner mangelernährt 
oder haben ein Risiko daran zu erkranken. In Krankenhäusern betrifft es jeden zweiten bis fünften 
Patienten. [1] Neben schwerwiegenden Folgen für den Einzelnen hat die Thematik Mangelernährung 
auch gesundheitsökonomische Relevanz, da Malnutrition jährlich Zusatzkosten in Milliardenhöhe 
verursacht.  

Ein weiter großer Aspekt, der auch politisch in den letzten Jahren an Interesse gewonnen hat, sind 
die Menschen die mit Demenz, insbesondere mit Morbus Alzheimer, leben müssen. Es wird ge-
schätzt, das jeder zweite Heimbewohner an einer Demenz leidet, [2] dies stellt somit die größte Her-
ausforderung der stationären Pflege dar, pflegerisch, menschlich aber auch finanziell. 

Auf Grund der hohen Ausprägungen beider Erkrankungsformen in Pflegeheimen soll in dieser Arbeit 
eine systematische Übersichtsarbeit erstellt werden, die die Qualität des Zusammenhanges aufzeigen 
kann. Das Ziel ist es, dass die Ergebnisse dieser Arbeit verwendet werden können um Pflegenden die 
Zusammenhänge besser verständlich zu machen und Maßnahmen entwickeln zu können die der Si-
tuation angebracht sind.  

Für diese Arbeit werden beobachtende epidemiologische Studien verwendet. Diese müssen auf ihre 
Qualität hin überprüft und verglichen werden. Zur Vereinfachung und Vereinheitlichung gibt es für 
diese Überprüfung Checklisten und Fragenkataloge. Diese sind immer für ein spezielles Studiendesign 
konzipiert worden. Werden Studien verglichen, die auf unterschiedliche Designformen zurückgreifen, 
ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse nicht mehr gegeben. Auf Grund dieser Komplexität bei der 
Bewertung der gefundenen Ergebnisse, kristallisierte sich während der Erarbeitungsphase dieser 
Masterarbeit ein zweites Anliegen heraus, welches schnell einen primär zu lösenden Charakter be-
kam. Die Entwicklung eines Fragenkatalogs zur Bewertung von beobachtenden epidemiologischen 
Studien. Auf Grund dieser Entscheidung und der damit einhergehenden stark zunehmenden Komple-
xität und stark zunehmenden Zeitbedarfs, wurde festgelegt, dass, neben der Entwicklung des Fra-
genkatalogs, nur die ersten drei Schritte einer systematischen Übersichtsarbeit durchgeführt werden. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Stand der Forschung 

Nachfolgend wird ein Überblick über den aktuellen Stand der Forschung der zu untersuchenden Er-
krankungszustände gegeben. Es wird dabei unterschieden zwischen Mangelernährung und Demenz, 
insbesondere Alzheimer. Zum Schluss wird ein ökonomischer Überblick über beide Erkrankungsbilder 
gegeben. Es gibt für Altenheime bisher nur wenige Untersuchungen die sich mit der Problematik 
Demenz im Zusammenhang mit einer Mangelernährung beschäftigen. [3] Erst seit 2008 gibt es in 
Deutschland großangelegte Untersuchungen die das Problem Mangelernährung in stationären Al-
tenpflegeeinrichtungen untersuchen. [4] 

2.1.1 Mangelernährung 

Risikofaktoren für eine sich ausbildende Fehl- und Mangelernährung (ICD-Nr.: E40-E46 [5]; auch Mal-
nutrition) ist ein hohes Lebensalter, zunehmende Appetitlosigkeit, Kau- und Schluckstörungen (Dys-
phagie), Medikamentengabe und eine vorhandene Demenz (ICD-Nr.: F00-F03 [6]). [7–12] Die frühzei-
tige Erkennung und korrekte Bewertung der Mangelernährung und die damit verbundenen einlei-
tenden Maßnahmen, wie Ernährungstherapien, sind, insbesondere in Heimen, von großer Bedeutung 
und stellen einen entscheidenden Schritt zur Mangelbeseitigung und eine Reduzierung von Folgekos-
ten für das System dar. [13–15] Auf Grund des, mit der Mangelernährung, zunehmenden eintreten-
den Verlustes der Lebensqualität entsteht eine Spirale nach unten, die aufgehalten werden 
muss. [16,17] Um dies zu bewerkstelligen wurde seit 2007 der „NutritionDay“ in Pflegeeinrichtungen 
durchgeführt. Das Ziel ist es, das Bewusstsein für Mangelernährung in der Bevölkerung zu verbessern 
und somit eine sichere Ernährungsversorgung zu fördern. [18] 

Die wissenschaftlich gut belegten medizinischen Folgen einer Mangelernährung sind weitestgehend 
bekannt. [19] Es kommt unter anderem zum Anstieg des Morbiditäts- und des Mortalitätsrisikos, zum 
Beispiel kommt es zu einer signifikanten Erhöhung von Pneumonie (Lungenentzündung) oder zur 
vermehrten Entstehung von Dekubitus auch erhöht sich die Sturzhäufigkeit. [20–23] In Verbindung 
mit Alzheimer konnte gezeigt werden, dass es zu einer Dysfunktion des Immunsystems, zu Mus-
kelabbau und zum stetigen Abbau der Selbstständigkeit kommt. [24,25] Doch gibt es aktuell kein 
Screening Tool welches Mangelernährung explizit in stationären Pflegeeinrichtungen, mit sehr guten 
Ergebnissen, erkennt. [26] Werden die etablierten Tools verwendet, kommt es zu einem Unterschied 
zwischen der festgestellten Prävalenz von bis zu 78,5 % (min. 6,5 %; max. 85,0 %). [27,28] Dies be-
deutet, dass es aktuell keinen Goldstandard gibt. [26,29] 

Allgemein ist bekannt, dass Mangelernährung im Alter einer Kombination von mehreren Faktoren 
geschuldet ist. [30] Dazu zählen unter anderem veränderte Geschmacks- und Geruchsempfindungen, 
bedingt durch die Abnahme an Geschmacksknospen. Dies führt dazu, dass die Auswahl an Speisen 
stetig abnimmt was zu einer stark einseitigen Ernährung mit zu geringen Anteilen an Eiweißen, Vita-
minen und Mineralien führt. [31] Aber auch das Gefühl von Hunger bzw. Durst nimmt mit dem Alter 
ab. Es wird davon ausgegangen das diese Mechanismen durch hormonelle und enterale Veränderun-
gen beeinflusst werden, dies konnte aber noch nicht abschließend geklärt werden. [8] Ebenfalls ver-
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ändert sich das Sättigungsgefühl dahingehend, dass es länger anhält, was durch eine schnellere 
Cholecytokinin Ausschüttung erklärt wird. [32] Ebenso hungermindernd wirkt die Reduzierung der 
Muskelmasse, es wird weniger Energie benötigt was den Appetit negativ beeinflusst. [8] In einer gro-
ßen Kohortenstudie mit 4.010 Personen welche mindestens 65 Jahre alt waren konnte festgestellt 
werden, dass der größte Risikofaktor die Nahrungsaufnahme darstellte. [33] 

Neben diesen physiologischen Veränderungen sind aber auch kognitive und psycho-soziale Aspekte 
wichtige Faktoren bei der Entstehung einer Mangelernährung. [34,35] So beeinflusst eine vorhande-
ne Trauer und die damit aufkommende Einsamkeit bzw. die Entstehung einer Depression aber auch 
eine schlechte finanzielle Lage sowie ein allgemeiner Abbau von sozialen Aktivitäten das Ess- und 
Trinkverhalten negativ. [8,33,34,36] 

Schlussendlich stellt eine unzureichende Pflege einen Risikofaktor dar. Sei es das fehlende Know-How 
der pflegenden Angehörigen oder die fehlende Zeit bei Pflegekräften in Heimen bzw. die Verwen-
dung eines ungeeigneten Screening-Tools [26]. 

2.1.2 Demenz und Alzheimer 

Es wird geschätzt, das jeder zweite Heimbewohner an einer Demenz leidet, [2] dies stellt somit die 
größte Herausforderung der stationären Pflege dar. [37] Bisher sind die zwei häufigsten Demenzfor-
men (Alzheimer und Vaskuläre Demenz) nicht heilbar. Viel mehr verläuft Alzheimer nach fünf bis 
zehn Jahren immer tödlich. [38–41] Zusätzlich sind bei Alzheimer die Ursachen nicht bekannt, favori-
siert werden aber die Tau- und die Amyloid-Hypothese. [42] Eine entscheidende Rolle spielt bei bei-
den Hypothesen, dass Auftreten von intraneuronalen neurofibrillären Bündeln (Tangles) [42] und 
extrazellulär unlösliche amyloidogene Ablagerungen (Plaques) [43]. Es konnte gezeigt werden, dass 
beide miteinander verknüpft sind [44] und zusätzlich neuroinflammatorische Prozesse einen Einfluss 
auf Alzheimer haben. [38,45] Weitere aktuelle Forschungsansätze konnten zeigen, dass unter ande-
rem die Wahrscheinlichkeit an Alzheimer zu erkranken um 20 Prozent höher liegt wenn Stress vor-
handen ist. [46] Ebenfalls scheint ein niedriger Blutzuckerspiegel die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens von Alzheimer zu begünstigen. [47] Bezogen auf die Amyloid-Hypothese wird vermutet, dass 
eine Arteriosklerose in den Hirnarterien eine Alzheimer Ausprägung fördert. [48] Durch drei große 
Studien konnte gezeigt werden, dass ein höheres Krebsrisiko das Risiko an Alzheimer zu erkranken 
reduziert. Entscheidend dabei ist die Art des Krebses. [49–54]  

Werden Personen mit Demenzerkrankungen im speziellen betrachtet, konnte gezeigt werden, dass 
diese Gruppe, im Vergleich zu einer Gruppe von kognitiv intakten Personen, eine deutlich höhere 
Präferenz aufweist an einer Mangelernährung zu leiden (ca. 44 % zu 25 %). [55,56] Eine Studie konn-
te zeigen, dass zwischen neun und 21 Prozent (abhängig vom Screening-Tool) der in einem Heim 
lebenden Demenzerkrankten mangelernährt sind. [57] Dies liegt unter anderem daran, dass die Fä-
higkeit der Patienten, sich selbst zu ernähren, sowie ihr Essverhalten durch eine auftretende Demenz 
abnehmen. [58,59] Zusätzlich treten vermehrt einschränkende Verhaltensweisen wie die Verweige-
rung zu schlucken, das ausspucken von Essen und das offen lassen des Mundes auf. [60,61] Außer-
dem konnte gezeigt werden, dass Patienten mit Demenz eher an Dysphagie (Schluckstörung) und mit 
einer erhöhten Wahrscheinlichkeit unter Aspiration leiden. [62,63] Dies führt zu einem hohen Risiko 
an einer Mangelernährung zu erkranken. Über 40 % aller Patienten mit Alzheimer, egal in welcher 
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Krankheitsphase, verlieren an Gewicht. [64] Weist ein Alzheimer Patient eine Mangelernährung auf, 
konnte nachgewiesen werden, dass dies zu einem schnelleren Verlust der kognitiven Fähigkeiten 
führt. [65,66] 

2.1.3 Ökonomie der Mangelernährung und Demenz 

Heime haben eine große Verantwortung bzgl. Mangelernährung und Demenz. Diese weisen eine 
Häufung von Bewohnern auf die unter einer Demenz leiden (69 %), im Vergleich zu Patienten die 
durch häusliche Pflege versorgt werden (29 % der Patienten die informelle Pflege erhalten und 42 % 
die durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt werden). [67] Zusätzlich ist die Prävalenz an einer 
Fehl- und Mangelernährung zu erkranken ebenfalls in einem Heim höher. [67] Es konnte festgestellt 
werden, dass häufig das Körpergewicht in einem Heim stetig abnimmt. [68,69] Was wiederum öko-
nomische Folgen für die Einrichtung darstellt, so erhöhen sich die Kosten je betroffenen 
Bewohner. [15] Dieser ökonomische Gesichtspunkt stellt nicht nur für Heime eine finanzielle Belas-
tung dar, auch die deutsche Pflegeversicherung wird jährlich um mehr als 1.800 € über den Durch-
schnitt zusätzlich belastet (im Vergleich zu anderen geriatrischen Merkmalskomplexen wie Depressi-
onen, Angststörungen und Dekubitalulcera). [70] Zusätzlich werden stetig zunehmende Kosten bei 
Demenzerkrankungen erwartet. Bereits 2002 lagen die Kosten für Demenz-Erkrankungen 
bei 7,143 Mrd. Euro, diese erhöhten sich auf 9,364 Mrd. Euro im Jahre 2008 für Deutschland. [39,71] 
Durch Zunahme der Krankheitsfälle in Deutschland von 935.000 Erkrankten im 
Jahr 2000 (über 65 Jahre alt) auf ca. 1,5 Mill. Erkrankte im Jahr 2010 und einem erwarteten Anstieg 
auf 3,0 Mill. Erkrankter im Jahr 2050 muss von einer weiteren Kostensteigerung ausgegangen wer-
den. [38,72,73] 

 

2.2 Definition Mangelernährung 

Unter „Mangelernährung“ wird in der Literatur ein Sammelbegriff verstanden. [74] Bisher gibt es in 
diesem Zusammenhang aber noch keine internationale einheitliche Definition. Daher kann es zu Un-
terschieden bei den einzelnen Versuchen einer Definition kommen. [74,75] Auf Grund dieser Tatsa-
che wird nachfolgend auf eine zu detaillierte Darstellung verzichtet. 

2.2.1 Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin 

Durch den Versuch der Entwicklung einer einheitlichen Nomenklatur für die klinische Ernährung, hat 
die Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) versucht, die bereits erwähnten Über-
schneidungen in der Terminologie, für zumindest den deutschen Sprachgebrauch, zu schaffen. [75] 
Dabei fand der nationale und internationale Sprachgebrauch Berücksichtigung. Bei der DGEM gehört 
zum Sammelbegriff „Mangelernährung“ die krankheitsspezifische Mangelernährung (DRM) bzw. 
Unterernährung (S-DRM), die chronische krankheitsspezifische Mangelernährung (C-DRM) und die 
akute krankheitsspezifische Mangelernährung (A-DRM).  
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Dabei gelten folgende allgemeine Grundbedingungen (disjunkt verknüpft) [75]: 

• Body-Mass-Index (BMI) < 18,5 kg/m² oder 
• unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 10 % in den letzten drei bis sechs Monaten oder 
• BMI < 20 kg/m² und unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 5 % in den letzten drei bis sechs Mo-

naten oder 
• Nahrungskarenz > 7 Tage 

Zusätzlich stellen vorhandene Entzündungsprozesse einen potenziellen Marker für ein Ernährungsri-
siko dar. Bei der S-DRM liegen keine inflammatorischen Prozesse vor und die Trizepshautfaltendicke 
ist kleiner als die zehnte Perzentile. Bei der C-DRM liegt eine milde oder mäßige chronische Entzün-
dung vor. Zusätzlich liegen disjunkt zu den allgemeinen Kriterien eine reduzierte Energieaufnahme 
kleiner als 76 % des geschätzten Energiebedarfs von mindestens einem Monat vor oder die Muskel-
masse verringerte sich unter die zehnte Perzentile der Armmuskelfläche bzw. sie ist geringer als 80 % 
des Kreatinin-Größen-Index zusätzlich muss eine spezifische chronische Krankheit vorliegen. Die  
A-DRM liegt bei Proteinkatabolismus unter akuten Entzündungen vor, dem sogenannten Stressmeta-
bolismus. [75] 

2.2.2 Weltgesundheitsorganisation 

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschreibt Mangelernährung als zelluläres Ungleichgewicht 
zwischen der Nährstoff- und Energiezufuhr, der benötigt wird um den Bedarf des Körpers, den 
Wachstum, die Leistungsfähigkeit und spezifische Funktionen zu gewährleisten. [76] Die Krankheits-
bilder umfassen dabei alles von E40 bis E46 [5], basierend auf dem Kode des ICD-10-GM Versi-
on 2015 (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme German Modification, ICD-10-GM) [77]. Dazu gehören Krankheitsbilder basierend auf einer 
erheblichen Energie- und Eiweißmangelernährung (E40 – E43), mit einem mäßigen bis leichtem (E44) 
und einem unbestimmten Grad (E46). Unter E45 fallen alle Krankheitsbilder mit einer Entwicklungs-
verzögerung. Dabei weißen alle Personen einen „erheblichen Grad“ (E40 – E43, insbesondere Letzte-
re) auf, wenn der vorliegende Gewichtsverlust mindestens drei Standardabweichungen unter dem 
Mittelwert der Bezugspopulation liegen. Als „mäßiger Grad“ (E44.0) ist eine Abweichung vom Mit-
telwert von zwei oder mehr aber weniger als drei Standardabweichungen definiert. Als „leichter 
Grad“ (E44.1) gilt die Definition von E44.0 reduziert um jeweils eine Einheit. [5] 

2.2.3 Weitere Definitionen 

Nach dem Taschenlexikon „Medizin“ ist Mangelernährung eine Ernährung bei der eine negative 
Energiebilanz auftritt. Diese wird hervorgerufen unter anderem durch eine mangelhafte Nahrungszu-
fuhr, einer veränderten Verdauungsleistung oder einer Verwertungsstörung. Im engeren Sinne wird 
von einer einseitigen Nahrung ausgegangen die energetisch ist, aber Mangel von Eiweißen, Vitami-
nen und Mineralien aufweist. [31]  

Das klinische Wörterbuch „Pschyremble“ versteht, wie bereits weiter oben erwähnt, unter dem Be-
griff „Malnutrition“ einen Sammelbegriff der unterteilt werden kann in quantitative, qualitative und 
chronisch dyspeptische auftretende Formen. [78] 
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2.3 Screening-Tools 

Ernährungs-Screenings durchzuführen sind notwendig um mögliche Personen zu identifizieren, die 
bei ihrer Ernährung Hilfe benötigen. Um einen Mangel erfolgreich feststellen zu können, sind stan-
dardisierte Kriterien und Definitionen notwendig die als mögliches Werkzeug („Tool“) angewendet 
werden können. Aktuell gibt es, wie bereits in Kapitel 2.1.1 „Mangelernährung“ vorgestellt, keinen 
aktuellen Goldstandard für das Erfassen von Mangelernährung im stationären Pflegebereich. [26,29] 
Dennoch wird durch das DGEM empfohlen ein Screening bzgl. Mangelernährung mindestens alle drei 
Monate durchzuführen. [75] Die nachfolgend aufgeführten Screening-Tools (Abb. 2.1) werden in der 
Wissenschaft diskutiert (es besteht kein Anspruch auf Vollständigkeit).  

 

Abbildung 2.1 Übersicht ausgewählter Screening-Tools  
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2.3.1 Body Mass Index – BMI 

Der Body Mass Index (deutsch: Körpermasseindex) ist die einfachste Methode um Mangelernährung 
feststellen zu können. Es ist eine Kennzahl um den Ernährungszustand in Abhängigkeit des Körper-
gewichts und der Körpergröße zu bestimmen. Für beide Geschlechter wurden zusätzlich separate 
Skalen entwickelt die nach der WHO in acht Kategorien unterteilt werden. [79] Der BMI berechnet 
sich aus der Division der quadrierten Körpergröße vom Körpergewicht in kg/m². Mangelernährt sind 
ältere weiße Menschen wenn sie einen BMI von kleiner als 21,1 kg/m² bei Frauen und kleiner 
als 22,8 kg/m² bei Männern aufweisen. Diese Grenzwerte entsprechen der zehnten Perzentile einer 
Vergleichs-Population in denen die Probanden mindestens 60 Jahre alt waren (wohnhaft in den USA 
von 1999 - 2002). [80] Es ist eine schnell zu berechnende aber ungenaue Methode, die unter ande-
rem Amputationen und andere Einflüsse wie vorhandene Muskeln bzw. die Knochenstruktur nicht 
beachtet. [81] Der Index wurde 1832 von Adolphe Quetelet entwickelt. [82] 

2.3.2 Malnutrition Universal Screening Tool – MUST 

Das Malnutrition Universal Screening Tool [83] wurde in England durch die Malnutrition Advisory 
Group (MAG) unter der Aufsicht des Ausschusses der British Association for Parenteral and Enteral 
Nutrition (BAPEN) entwickelt. [84] Es stellt im Vereinigten Königreich das meist verwendete Hilfsmit-
tel zur Bestimmung von Unterernährung dar. 

Mittels MUST kann in fünf Schritten festgestellt werden ob jemand untergewichtig ist bzw. ob ein 
Risiko besteht. Dazu werden in den ersten zwei Schritten Aussagen zum Ernährungszustand gemacht. 
Dazu werden drei Items überprüft: BMI, Gewichtsverlust über einen Zeitraum von drei bis sechs Mo-
naten und einen plötzlichen Gewichtsverlust (Nahrungskarenz von voraussichtlich mehr 
als fünf Tagen). Anschließend wird der aktuelle Gesundheitszustand des Patienten eingeschätzt. Aus 
diesen Daten wird im nächsten Schritt das Risiko bzw. der Grad der Mangelernährung bestimmt und 
im letzten Schritt wird ein angepasster Versorgungsplan erstellt. [85] 

Das Tool wurde in erster Linie für den Einsatz in der ambulanten Pflege entwickelt. Es kann aber auch 
in den Bereichen des Krankenhauses und der stationären Pflege eingesetzt werden. [86–88] 

2.3.3 Subjective Global Assessment – SGA 

Das Subjektive Global Assessment (SGA) wurde 1987 von Detsky entwickelt. [89] Dieses Tool wurde 
insbesondere für Patienten mit gastrointestinalen Erkrankungen und Tumoren entwickelt, nicht, wie 
MUST (Kapitel 2.3.2), speziell für ältere Menschen und deren Ernährungsproblematiken. Der Vorteil 
gegenüber MUST liegt in der zusätzlichen Betrachtung des Verlustes von, subjektiv zu bestimmen-
den, Muskel- und Fettmasse sowie der Beachtung von Ödeme und Aszites. Weiterhin ist die Handha-
be relativ einfach gehalten und zusätzlich erfolgt eine Abstufung der Unterernährung. Problematisch 
stellt sich eher die subjektive Bewertung dar und das ein intensives Training erforderlich ist und aus-
reichend Erfahrung vorhanden sein sollte. [90] Zudem wird für das Screening mehr Zeit als bei MUST 
benötigt ohne das deutlich mehr zusätzliche Informationen gewonnen werden. [86] SGA wurde in 
erster Linie für die Anwendung im Krankenhaus entwickelt und nicht für stationäre bzw. ambulanten 
Pflegeeinrichtungen. [91] 
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2.3.4 Mini Nutritional Assessment – MNA 

Der Anamnesebogen „Mini Nutritional Assessment“ wurde 1991 speziell für ältere Menschen 
ab 60 Jahre entwickelt [92,93] und wurde 1994 [91] bzw. 1996 [92] publiziert. In der aktuellen Versi-
on gibt es einen einfachen, aus sechs Fragen bestehenden (Revision 2009 [94]), und einen ausführli-
chen, aus 18 Fragen (Revision 2006 [95]), bestehenden Bogen. Der kurze Fragebogen wird als  
Vor-Anamnese verwendet und dauert ca. fünf Minuten. [86] Wird dabei ein Risiko festgestellt  
(≤ elf Punkte) wird die eigentliche Anamnese mit dem ausführlichen Bogen durchgeführt, welche 
20 Minuten dauert. [96] Bei der Bewertung durch MNA wird unter anderem das Vorhandensein einer 
Demenz, einer Depression und anderen spezifische Alterskrankheiten berücksichtigt. [97] Es können 
maximal 30 Punkte vergeben werden, gut ernährt entspricht mindestens 24 Punkte, zwischen 
17 und 23,5 Punkten besteht ein Risiko für eine Mangelernährung und bei maximal 17 erreichten 
Punkten liegt eine Mangelernährung vor. [93] Ein Nachteil bei dieser Methode besteht darin, dass 
Probleme die mit der Nahrungsaufnahme zusammenhängen nicht ausreichend berücksichtig werden, 
wie die Menge die je Mahlzeit gegeben wird oder dem Mund- und Zahnzustand. [86,90] Dennoch ist 
es die am häufigsten eingesetzte Methode bei älteren Menschen. [98] 

2.3.5 Nutritional Risk Screening – NRS 2002 

Das Screening-Tool „Nutritional Risk Screening“ (NRS 2002) wurde durch Kondrup 2003 
publiziert. [99,100] Es wurde für den Einsatz in Krankenhäusern entwickelt, für Anwendungen im 
Bereich der Altenpflege existieren bisher nur wenige Publikationen. [86] Das Besondere an dieser 
Methode ist es, dass neben der Erfassung des Ernährungszustandes auch der aktuelle Krankheits-
schweregrad berücksichtigt wird. [101] 

Wie beim Tool MNA (Kapitel 2.3.4) erfolgt zuerst ein Vorscreening. Dieses besteht aus vier Fragen, 
dabei wird der BMI abgefragt (< 20,5 kg/m³), gibt es einen Gewichtsverlust in den letzten drei Mona-
ten, wurde in der letzten Woche weniger gegessen und leidet der Patient aktuell an einer Erkran-
kung. Wird eine dieser vier Fragen mit „Ja“ beantwortet, wird das Hauptscreening durchgeführt. Da-
bei wird der Ernährungszustand und der Schweregrade der Erkrankung bzw. der Stressmetabolismus 
festgestellt. Jeweils in drei Grade unterteilt, die Grade entsprechen den zu vergebenen Punkten. Da-
bei sind beispielhaft alle in einem Krankenhaus auftretenden Krankheiten abgedeckt, ebenfalls ist ein 
Alter ab 70 Jahre als Risikofaktor definiert. [100,102–104] 

Sollte eine Punktzahl unter drei Punkte herauskommen wird ein wöchentliches Screening, wenn eine 
größere Operation geplant ist, durchgeführt. Ab drei Punkten liegt ein Ernährungsrisiko vor, so dass 
ein Ernährungsplan erstellt werden muss. [103] 
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2.3.6 Pflegerische Erfassung von Mangelernährung und deren Ursachen – 
PEMU 

Das Screening Instrument „Pflegerische Erfassung von Mangelernährung und deren Ursa-
chen“ (PEMU) wurde im Rahmen eines Projektes in Kooperation mit der Universität Bonn und der 
Universität Witten/Herdecke entwickelt. [105] Es wird für den Einsatz in Einrichtungen der Pflege 
vom Deutschen Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) empfohlen. PEMU ist ein 
zweistufiges Instrument für die Erfassung der Ernährungssituation und deren Ursachen. [106] 

In der ersten Stufe erfolgt das Screening. Es wird bei allen Bewohnern im Rahmen der Pflegeanamne-
se durchgeführt. Dabei wird unter anderem auf ein Risiko für Nahrungsmangel und für Flüssigkeits-
mangel geachtet aber auch auf Ödeme. Sollte kein Risiko bestehen, erfolgt dreimonatlich eine Kon-
trolle bzw. bei Ereignissen die einen Einfluss auf den Ernährungszustand haben. Wurde ein Risiko 
bzw. eine Unterernährung festgestellt, erfolgt im zweiten Schritt das Assessment. Dabei wird eine 
Ursachenanalyse durchgeführt, unterstützt durch einen ausführlichen Katalog. Ein Nachteil dieser 
Methode ist der hohe Zeitaufwand und der hohe Dokumentationsaufwand. [106] 

2.3.7  Fazit für Screening Instrumente 

Die Problematik der wissenschaftlichen Güte aller bisher eingesetzten Screening Instrumente liegt 
darin, dass es bisher keinen „Goldstandard“ für die Erfassung von Mangelernährung gibt. [107,108] 
Zudem können Screening Instrumente nur Hinweise geben. Es muss durch die Pflegekräfte eine ge-
nauere Abklärung stattfinden. Zusätzlich spielt auch die Umgebung des zu untersuchenden Patienten 
eine große Rolle (z. B. Krankenhaus, Altenpflegeheim oder ambulanter Pflegedienst). [106] 

Ein gutes Screening Instrument kann dadurch erkannt werden, in dem es ohne Schulung, schnell, 
einfach und praxisnah anwendbar ist. Zudem sollte es kombinierbar mit mehreren Risikoindikatoren 
sein. Weiterhin sollte darauf geachtet werden, dass es valide und zuverlässig ist. Dabei sollte hinter-
fragt werden ob dieses Instrument auch wirklich Hinweise für ein Ernährungsdefizit bzw. ein Risiko 
erfasst. [106] 

 

2.4 Definition Demenz 

Demenz (lat. Dementia, von de mente = ohne Geist) bzw. auch chronische Verwirrtheit stellt den 
Oberbegriff für den Verlust von bereits erworbenen intellektuellen Fähigkeiten dar. Eine Demenz 
wird auf Hirnschädigungen zurückgeführt deren Begleiterscheinungen der Verlust von kognitiven, 
emotionalen und sozialen Fähigkeiten sowie Gedächtnisstörungen sind. [31,78,109–111] Ein hohes 
Lebensalter ist der Hauptrisikofaktor für eine Demenz. [111] Nach dem Code des ICD-10-GM Versi-
on 2015 [77] werden die Demenzformen unter der ICD-Nr. F00-F03 [6] geführt. Vereinfacht kann in 
primäre (hirnorganische) und sekundäre (nicht-hirnorganische) Formen unterschieden werden. Bei 
den primären Formen wird weiterhin eine Unterteilung in neurodegenerative, vaskuläre und Misch-
formen vorgenommen. [31,109] 
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2.4.1 Morbus Alzheimer 

Morbus Alzheimer, eine neurodegenerative Form, ist die häufigste auftretende Demenzform (60 %). 
Die Krankheit führt zum Tod wobei die genauen Ursachen bisher noch nicht eindeutig geklärt werden 
konnten. Der Verlauf der Erkrankung geht einher mit dem Verlust von Synapsen und Nervenzellen. Es 
kommt neben den bereits erwähnten Symptomen insbesondere auch zu Wesensveränderungen und 
zu Einbußen der Sprachfähigkeiten. [38,39] Im Kapitel 2.1.2 „Demenz und Alzheimer“ wurde bereits 
eine Übersicht über die aktuellen Forschungsergebnisse von Morbus Alzheimer gegeben, daher wird 
auf weitere Ausführung an dieser Stelle verzichtet.  

2.4.2 Vaskuläre Demenz 

Bei der vaskulären (Blutgefäße betreffenden) Demenz wird das Gehirngewebe auf Grund von Durch-
blutungsstörungen und Schlaganfällen geschädigt. Es stellt die zweit häufigste Demenzform 
dar (25 %). [110,112] Risikofaktoren sind in der Regel vaskulären Ursprungs wie Bluthochdruck und 
Diabetes mellitus. Im Gegensatz zu Morbus Alzheimer kann eine vaskuläre Demenz plötzlich auftre-
ten und es kommt zu stufenweisen Verschlechterungen auch schwankende kognitive Fähigkeiten 
sind typisch. Die Persönlichkeit des Patienten verändert sich in der Regel nur bedingt erkennbar 
durch z.B. plötzliches auftretendes Lachen oder Weinen. Bisher gibt es keine Heilmethode. [113,114] 

2.4.3 Sekundäre Demenz 

Im Vergleich zu den primären Demenzformen sind bei nicht-hirnorganischen Formen (Häufigkeit 
von 10 %) vorhanden Gedächtnisstörungen reversible bzw. kann ein Fortschreiten der Erkrankung 
verhindert werden. Bei diesen Formen entstehen die Symptome nicht auf Grund von absterbenden 
Nervenzellen sondern von anderen Grunderkrankungen wie chronischen Vergiftungen, Alkoholismus 
oder Stoffwechselerkrankungen. [109,115–117] 
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2.5 Studiendesignformen 

Die medizinische Forschung wird in zwei Hauptgruppen unterteilt, in die Primär- und die Sekundär-
forschung (Abbildung 2.2). Die Primärforschung besteht aus drei Subgruppen, die Grundlagenfor-
schung, die klinische Forschung und die epidemiologische Forschung. Auf Grund der Komplexität der 
dazugehörigen Unterteilungen wird in dieser Arbeit ausschließlich auf die epidemiologische For-
schung eingegangen. Die Sekundärforschung unterteilt sich in die Metaanalyse und das Revie-
wing (systematisch bzw. einfach). Die epidemiologische Forschung gliedert sich in zwei weitere Sub-
gruppen, in die experimentelle und die beobachtende Gruppe. Die experimentelle Forschung bein-
haltet die Interventionsstudie, welche sich in die Feld- und Gruppenstudie unterteilt. Die beobach-
tende Forschung beinhaltet die Kohorten-, die Fall-Kontroll-, die Querschnitt- und die ökologische 
Studie. Diese können prospektiv oder retrospektiv (historisch) sein. [118] 

 

Abbildung 2.2 Einteilung verschiedener Studientypen (nach [118])  
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2.5.1  Beobachtungsstudien 

Beobachtungsstudien (Abbildung 2.2 und 2.3) sind Studien bei denen Interventionen, Expositionen 
und Endpunkte mit oder ohne Kontrollgruppen beobachtet werden. Darunter zählen Kohortenstudie, 
die Fall-Kontroll-Studie, die Querschnittstudie und die ökologische Studie. Es findet eine Registrie-
rung von den Eigenschaften und dem Verhalten der Teilnehmer statt sowie eine Erhebung der ge-
sundheitlichen bedeutenden Ereignisse. Hierbei wird nicht in die Anwendung von medizinischen 
Maßnahmen eingegriffen. Zudem werden häufig natürliche Krankheitsverläufe erfasst und beschrie-
ben sowie die Beschreibung von Zusammenhängen zwischen Expositionsfaktoren und bestimmten 
Ereignissen. Die Faktoren bei einer Beobachtungsstudie lassen sich aufgrund der unterschiedlichen 
Eigenschaften und Eigenheiten von Personen einer Teilnehmergruppe nicht sicher abgrenzen. 
Dadurch sind diese Studien anfällig für Verzerrungen wie z. B. Confounding und Selektionsbias und es 
kann in der Regel keine Kausalität (Ursache-Folge-Wirkung) belegt werden. [119,120] 

 

 

Abbildung 2.3 Auswahl von Studiengruppen bei Beobachtungsstudien 
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2.5.2 Kohortenstudie 

Kohortenstudien (Abbildung 2.2 und 2.4) werden auch Längs- oder Follow-up-Studien genannt. Dabei 
werden zwei Gruppen von Personen (Kohorten) über einen definierten Zeitraum beobachtet. Der 
Expositionsstatus der Gruppe ist dabei von Anfang an bekannt. Das Ziel ist es Unterschiede im Auftre-
ten der Zielerkrankung (Endpunkte) festzustellen. Die Durchführung dieser Studie kann prospektiv 
oder retrospektiv sein. [119,121,122] 

Ziele der Studie [123] sind die: 
• Untersuchung seltener Expositionen wie industrielle Chemikalien 
• Untersuchung multipler Endpunkte, wie das Sterberisiko aufgrund unterschiedlicher Ursachen 
• Schätzung der Inzidenzrate in exponierten Bevölkerungen 
• Untersuchungen von Kofaktoren, die sich über die Zeit verändern  

 

 

Abbildung 2.4 Schema einer Kohortenstudie (nach [124,125]) 
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2.5.3 Fall-Kontroll-Studie  

Die Fall-Kontroll-Studie (Abbildung 2.2 und 2.5) ist retrospektiv. Dies bedeutet, dass der Outcome 
bereits eingetreten ist. Ein Vergleich zwischen dem Expositionsstatus bei Probanden mit und ohne 
Outcome findet statt. Um einen Näherungswert für das Relative Risiko (RR) zu erhalten, dient als 
Assoziationsmaß die Odds Ratio (OR). Damit die Inzidenzrate berechnet werden könnte, müsste die 
gesamte Population aus der die Fälle stammen kontrolliert werden. Dies ist bei der Fall-Kontroll-
Studie nicht gegeben. Es werden nur ausgewählte Kontrollen in die Studie aufgenommen. [124,126] 

Eine Fall-Kontroll-Studie kann nur dann durchgeführt werden, wenn die Exposition in der Bevölke-
rung nicht allzu selten ist und eine Erinnerung von dem Expositionsstatus durch die Befragten statt-
findet. [124] 

 

Abbildung 2.5 Schema einer Fall-Kontroll-Studie (nach [124,125]) 
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2.5.4 Querschnittstudie 

Querschnittstudien (Abbildung 2.2 und 2.6) werden auch als Prävalenzstudien (cross-sectional study) 
bezeichnet. Durch die Beschreibung des IST-Zustandes stellen sie eine statistische Datenerhebung 
dar. Eine Querschnittstudie untersucht jeden Studienteilnehmer nur zu einem bestimmten Zeitpunkt. 
Sie kann bei einer deskriptiven Fragestellung verlässliche Aussagen machen, dennoch gibt es eine 
Begrenzung bei analytischen Fragestellungen. Das relative Risiko lässt sich nicht genau berechnen, da 
nur prävalente Angaben gemacht werden. Es ist lediglich eine Annäherung an das relative Risiko. Es 
ist unklar ob es einen Zusammenhang Exposition und Erkrankung gibt, da beide Variablen gleichzeitig 
erhoben werden. Dabei kann aber nicht ausgeschlossen werden, dass es eine dritte Variable gibt die 
die Krankheit und bzw. oder die Exposition beeinflussen ohne das diese Variable bekannt 
wird. [122,127] 

 

 

Abbildung 2.6 Schema einer Querschnittstudie (nach [124,125]) 
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3 Methoden 

3.1 Systematische Übersichtsarbeit 

Um einen Überblick über den Stand der Forschung zu einer konkreten Fragestellung vorhandener 
Studien erhalten zu können, wird die Methode der systematischen Übersichtsarbeit verwendet. Die-
se Methode beginnt mit der Erstellung von genau festgelegten Kriterien, die für die Suche, die Aus-
wahl und die Qualitätsbewertung genutzt werden. [137,138]  

Während der Erarbeitungsphase des dritten Schrittes wurde festgestellt, dass die Bewertung der 
gefundenen Literatur zu den in Kapitel 4.1.1 festgelegten Reviewfragen, sich als äußerst schwer dar-
stellte. Dies war unter anderem darin begründet, dass es keinen Fragebogen bzw. keine Checkliste 
gab die das Spektrum der beobachteten epidemiologischen Studien ausreichend abdeckte um eine 
standardisierte und vergleichbare Bewertung vornehmen zu können. Somit wurde beschlossen, dass 
in dieser Masterarbeit, für den hier vorgestellten dritten Schritt, eine eigene Methode der Bewertung 
erarbeitet wird. Dies hat zur Folge, dass die letzten zwei Schritte der Erstellung einer systematischen 
Übersichtsarbeit nach Kunz, Khan, Kleijnen und Antes [119], auf Grund der Komplexität, in dieser 
Arbeit nicht angewendet werden. 

Nachfolgend werden die ersten drei Schritte von fünf vorgestellt: 

3.1.1 Schritt 1 – Reviewfrage formulieren 

Um das eigentliche Problem fokussieren zu können, stellt das ausformulieren der Forschungsfrage 
einen wichtigen zentralen Punkt dar. Als erstes werden dafür Ein- und Ausschlusskriterien formuliert, 
die eine grobe mehrdimensionale Abgrenzung des zu untersuchenden Raums darstellen. Anschlie-
ßend erfolgt, basierend auf diesen Kriterien, die Erzeugung einer „freien Frage“. Mit dieser freien 
Frage wird das Anliegen in einfacher Form sprachlich beschrieben. [119] 

Als nächstes erfolgt die Strukturierung der freien Frage, die Umwandlung in eine klare und explizite 
Form, mittels einem vierstufigen strukturierten Vorgehen [119]:  

• Population 

• Intervention bzw. Exposition 

• Endpunkte 

• Studiendesign 

Der Punkt „Population“ stellt dabei die Teilnehmer- oder Patientengruppe dar. In dieser Arbeit wird 
mit der „Exposition“ gearbeitet, ein Faktor, dem die Population ausgesetzt ist. [139] Zu den Endpunk-
ten gehört das feststellen von klinischen Änderungen des Gesundheitszustandes wie zum Beispiel 
Tools die bestimmte Kenngrößen der betrachteten Population bestimmen können. Schlussendlich 
muss das gewünschte Studiendesign definiert werden. [119] 
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3.1.2 Schritt 2 – Literatur identifizieren [119] 

Bei der Identifizierung der Literatur ist darauf zu achten, dass die Literaturliste aus geeigneten Quel-
len stammt. Als geeignet werden unter anderem elektronische Datenbanken wie PubMed [140] oder 
ScienceDirect [141] eingestuft, ebenso Originalarbeiten und Fachzeitschriften.  

Anschließend muss der Titel und der Abstract aller gefundenen Publikationen auf die Reviewfrage hin 
überprüft werden. Beim Fund von geeigneten Veröffentlichungen, muss anschließend der Volltext 
dieser Studien beschafft werden.  

Bei der Arbeit mit identifizierter Literatur können sekundäre Funde auftreten - Publikationen auf die 
verwiesen werden. Diese Veröffentlichungen sollten, nach erfolgreicher Prüfung, ebenfalls in die 
Literaturliste aufgenommen werden. 

3.1.3 Schritt 3 – Qualität der Literatur bewerten 

Die Bestimmung der Qualität der Studien ist wichtig um den Output der jeweiligen Studie in den rich-
tigen Kontext interpretieren zu können. Scheinbar gute Ergebnisse können beim Beachten von all-
gemein gültigen Gütekriterien schnell ihren positiven Charakter verlieren.  

Die Qualität von Studien wird unter anderem über die Form der Durchführung der verwendeten me-
thodischen Verfahren bestimmt. Dazu werden unter anderem die Ansätze zur Minimierung von sys-
tematischen Fehlern (Bias) aber auch die Vermeidung von Designfehler in der Durchführung und der 
Analyse beachtet und bewertet. 

Die Bewertung der Qualität ist anspruchsvoll und wird mittels Checklisten bzw. Fragebögen unter-
stützt. Bei diesen müssen, Studienform abhängig, ausgewählte Fragen beantwortet werden, die eine 
Schlussfolgerung zur Qualität vereinfachen sollen. 

Anschließend werden die Resultate jeder eingeschlossenen Studie tabellarisch aufgelistet, sortiert 
und verglichen. Um wiederum die Qualität der Bewertungen zu gewährleisten wird empfohlen, dass 
die durchgeführten Bewertungen durch mehr als einen Reviewer unverblindet und unabhängig 
durchgeführt werden. [119] 

3.2  Erstellung eines Fragenkatalogs 

Um beobachtende epidemiologische Studien bewerten zu können wird ein Fragenkatalog benötigt, 
der aus offenen und geschlossenen Fragen besteht.  

In dieser Arbeit soll ein Fragenkatalog erstellt werden, um beobachtende epidemiologische Studien 
bewerten zu können. Es wurden dafür Fragen aus ähnlichen Studientypen verwendet. Um einen 
möglichst genauen Fragenkatalog erstellen zu können, wurden zu Beginn Fragen aus Checklisten 
bzw. Fragenkatalogen verwendet die zum Ziel eine Ähnlichkeit aufweisen. Diesen ähnlichen Charak-
ter zeigt unter anderem die Diagnosestudie auf, die eine beobachtende klinische Studie ist. Keinen 
beobachtenden aber dafür einen epidemiologischen Charakter weißen dagegen Interventionsstudien 
auf (siehe Kapitel 2.5). 
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3.2.1 Allgemein 

Ein Fragenkatalog ist eine Fragesammlung, von assoziierten Fragen, welche zu einem bestimmten 
Thema bzw. Themengebiet gestellt werden. Mit diesem Verfahren, kann das Auffinden von geforder-
ten Informationen durch Eingrenzung vereinfacht werden. Es besteht das Ziel, den Ist-Zustand einer 
Sache zu bestimmen. [136] 

Bei der Erstellung eines Fragenkatalogs unter Verwendung von offenen Fragen sollte darauf geachte-
te werden, dass ausreichend Platz für die Beantwortung der Frage zur Verfügung steht. Des Weiteren 
kann die Erstellung eines Katalogs in sechs Schritte unterteilt werden, die folgend kurz vorgestellt 
werden [136]: 

3.2.2 Fragen sammeln 

Als erstes muss das eigentliche Thema bzw. die Themengebiete mittels eines zentralen Begriffs de-
klariert werden. Entsprechend diesem Begriff werden anschließend Fragen gesammelt. Dabei spielt 
es keine Rolle ob sie bereits beantwortbar sind oder nicht. 

3.2.3 Streichen und Verschmelzen 

Beim Sammeln von Fragen ergeben sich Wiederholungen oder Fragen die nicht bearbeitet, abwegig 
oder für nicht wichtig erachtet werden. Diese Fragen werden gestrichen. Zudem wurden Fragen mit 
demselben Inhalt miteinander verschmolzen bzw. inhaltlich erweitert. 

3.2.4 Sortieren und hierarchisieren – Themenkatalog erstellen 

In diesen Schritt werden die Fragen thematisch sortiert, d.h. es werden inhaltliche Gruppen, die zu-
sammengehören, gebildet. Es wird eine Hierarisierung der Gruppen vorgenommen, in dem die inhalt-
lichen Gruppen eine Unterteilung vom Allgemeinen zum Speziellen erhalten. Diese hierarisierten und 
sortierten Fragen erhalten eine Überschrift. Dadurch erhält man ein Themenkatalog. 

3.2.5 Themenkatalog ergänzen 

Durch zusätzliche Ergänzungen von weiteren Fragen, welche im späteren Entwicklungsprozess bzw. 
bei Literaturrecherchen aufgekommen sind, wird durch das Einbinden dieser Fragen ein systemati-
sierter Themenkatalog entwickelt. 

3.2.6 Auswählen eines oder mehrerer Arbeitsschwerpunkte 

Bei umfangreichen Themenbereichen, kann der Themenkatalog reduziert und somit weiter speziali-
siert werden. 
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3.2.7 Erstellen einer nummerischen Gliederung 

Im letzten Schritt werden die einzelnen Themen zum Beispiel nummerisch gegliedert und mit einer 
Überschrift, basierend auf den enthaltenen Fragen, versehen. 

 

3.3 Sprachliche und inhaltliche Analyse in Anlehnung nach Mayring 

Die Inhaltsanalyse ist eine sozialwissenschaftliche Methode [128], die sowohl auf das geschriebene, 
als auch auf das gesprochene Wort angewandt werden kann. Basierend auf den Kommunikationswis-
senschaften wurde diese Methode Anfang des 20. Jahrhundert in den USA durch Bernard 
Berelson [129] und Harold D. Lasswell begründet. [130] Das Ziel der Inhaltsanalyse ist, Rückschlüsse 
auf bestimmte Aspekte der Kommunikation zu ziehen. Dabei wird die Methode unterteilt in die 
quantitative und qualitative Inhaltsanalyse. 

Beim quantitativen Ansatz werden statistisch auswertbare Daten analysiert. Von der Methode selber 
wird erwartet, dass sie objektiv, systematisch, quantitativ und manifest ist. [131] Ein besonderer 
Schwerpunkt liegt dabei auf den beiden Letzteren. Es ist zu beachten, dass dadurch der Kontext des 
zu untersuchenden Materials verloren gehen kann. [132] Objektivität und Systematik wird ebenfalls 
bei der qualitativen Inhaltsanalyse vorausgesetzt. Bei diesem Ansatz wird das Ausgangsmaterial in-
terpretiert, die essentiellen Stellen herausgefiltert und systematisch aufgearbeitet. Die qualitative 
Inhaltsanalyse wird seit 1980 vor allem durch Mayring entwickelt. 2003 hat er den Ablauf dieser Me-
thode systematisch gegliedert und beschrieben (Abbildung 3.1). [133] 

Im ersten Schritt „Festlegung des Materials“ wird die zu untersuchende Materialmenge abgegrenzt. 
Im nächsten Schritt „Analyse der Entstehungssituation“ wird untersucht wie die Daten entstanden 
sind, welches Ziel dabei verfolgt wurde, welche sozialen Bedingungen bestanden. Der Schritt „Forma-
le Charakterisierung des Materials“ beschäftigt sich mit der Art der zu untersuchenden Daten, dabei 
wird diese bestimmt und dokumentiert. Danach muss festgelegt werden welcher Aspekt untersucht 
werden soll, dies geschieht im Schritt „Festlegung der Analyserichtung“. Im fünften Schritt wird die 
„theoretische Differenzierung der Fragestellung“ geklärt. Anschließend erfolgt die Bestimmung der 
zu verwendeten Analysetechniken. Mayring unterscheidet dabei zwischen Zusammenfassung, Expli-
kation und Strukturierung, nachfolgend werden diese kurz vorgestellt. Als siebentes werden die Ana-
lyseeinheiten definiert. Schlussendlich erfolgt die Durchführung der Materialanalyse. [133,134] 

Die Wahl der zu verwendeten Analysetechniken ist abhängig vom betrachteten Problem. Ziel der 
„Zusammenfassung“ ist es, die Menge der vorhandenen Daten auf ihre essentiellen Fundus zu redu-
zieren, ohne dass wichtige Bestandteile im Kontext verloren gehen. Mayring stellt hier einen Ablauf-
plan in vier Schritten zur Verfügung: Paraphrasierung, Generalisierung auf das Abstraktionsniveau, 
Erste Reduktion, Zweite Reduktion. [133,135] 
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Bei der Analysetechnik „Explikation“ sollen einzelne Bereiche durch zusätzliches Material näher er-
läutert werden. Es wird mit dieser Technik versucht unverständliche Abschnitte, wie dem Sprachge-
brauch unübliche Wörter oder mehrdeutige Aussagen, verständlich zu machen. Mayring hat für die 
Explikation einen Ablaufplan in sechs Schritten aufgestellt: Lexikalisch-grammatikalische Definition, 
Bestimmung des Explikationsmaterials, Enge Kontextanalyse, Weite Kontextanalyse, Explizierende 
Paraphrase, Überprüfung der Explikation. [133,135] 

Bei der Letzten Analysetechnik „Strukturierung“ soll mit aufgestellten Kriterien mögliche Aspekte aus 
dem Material gefiltert werden. Dies geschieht indem jede Teilmenge der Daten in eine festdefinierte 
Kategorie einsortiert wird. Grundsätzlich unterscheidet Mayring die Strukturierung in vier Unter-
punkte: formale, inhaltliche, typisierende und skalierende Strukturierung. [133,135] 

Festlegung des Materials

Analyse der Entstehungssituation

Formale Charakterisierung des Materials

Festlegung der Analyserichtung

Theoretische Differenzierung der Fragestellung

Bestimmung der Analysetechnik

Zusammenfassung                        Explikation               Strukturierung

Definition der Analyseeinheiten

Durchführung der Materialanalyse

Paraphrasierung

Generalisierung auf das 
Abstraktionsniveau

Erste Reduktion

Zweite Reduktion

Lexikalisch-grammatikalische 
Definition

Definition der Kategorien
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Überprüfung der Explikation

Bestimmung des Explikations-
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Enge Kontextanalyse

Weite Kontextanalyse
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Abbildung 3.1 Inhaltsanalyse nach Mayring 
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3.4 Verwendete Datenbanken 

3.4.1 PubMed 

Die Datenbank „PubMed“ [140] ist ein Online-Archiv der National Library of Medicine für kostenlose 
Volltexte im Bereich der Biomedizin und Gesundheit. Sie enthält mehr als 26 Mio. „Zitate“ von Zeit-
schriftenartikel. Der Zugriff erfolgt über einen üblichen Browser. Mittels PubMed ist es möglich kos-
tenfrei in den Datenbanken MEDLINE, OLDMEDLINE und PubMed Central zu suchen. Die einzelnen 
Suchanfragen können mittels Boole´sche Operatoren miteinander verknüpft werden. Zusätzlich gibt 
es eine Online-Hilfe [142]. [143] 

3.4.2 Greenpilot 

Greenpilot [144] ist ein Online-Suchportal der Deutschen Zentralbibliothek für Medizin (ZB MED). Der 
Schwerpunkt der Datenbank liegt in den Fachbereichen Ernährung, Umwelt und Agrarwissenschaf-
ten. Der Zugriff erfolgt über einen üblichen Browser, Suchwörter können mittels Boole´schen Opera-
toren miteinander verknüpft werden. Mittels Greenpilot ist es möglich in den gemeinsamen Biblio-
theksverbund (GBV) und weiteren Katalogen von deutschen Instituten und Universitäten zu suchen. 
Mitte 2015 wurde Greenpilot und die Suchmaschine Medpilot in die Datenbank Livivo [145] vollstän-
dig integriert. Eine eigene Oberfläche existiert nicht mehr. [146]  

3.4.3 ScienceDirect 

ScienceDirect [141] ist eine Volltextdatenbank der niederländischen Firma Elsevier [147]. Sie ent-
hält 16 Mill. „Zitate“ aus den Bereichen der Physik und Ingenieurwissenschaften, der Biowissenschaf-
ten, der Gesundheitswissenschaften sowie der Sozial- und Geisteswissenschaften die im Verlagsum-
feld publiziert wurden. Die meisten Funde müssen entweder mittels Pay-per-View bezahlt werden 
oder über einen Voll-Account, wie ihn Universitäten oder ähnliche Institutionen aufweisen. Der Zu-
griff erfolgt über einen üblichen Browser, Suchanfragen können logisch miteinander verknüpft wer-
den. [148] 
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4 Ergebnisse 

4.1 Systematische Übersichtsarbeit 

Um eine systematische Übersichtsarbeit erstellen zu können müssen die in Kapitel 3.1 vorgestellten 
Schritte durchgeführt werden. Nachfolgend sind deren Ergebnisse aufgeführt: 

4.1.1 Schritt 1 – Reviewfrage formulieren 

Um die Reviewfrage ausformulieren zu können, müssen zuvor die Ein- und Ausschlusskriterien präzi-
se und eindeutig festgelegt werden. Diese Kriterien werden in Tabelle 4.1 aufgelistet. 

Tab. 4.1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Alten- und Pflegeheim Krankenhäuser, zu Hause lebende (Häusliche 
Krankenpflege) 

Jeder Bewohner mit Alzheimer bzw. Demenz ohne Alzheimer bzw. Demenz 
Beobachtungsstudie keine Beobachtungsstudie 
Industriestaaten (Europa, USA, Kanada, …) Keine Industriestaaten 
Jahre: 2000 bis 2015 Alle Jahre unter 2000 
 

Basierend auf den Ein- und Ausschlusskriterien konnte folgende freie Frage formuliert werden: 

„Besteht ein Zusammenhang zwischen Bewohnern mit diagnostiziertem Alzheimer bzw. Demenz im 
Bereich der stationären Altenpflege und der Wahrscheinlichkeit an einer Mangelernährung zuleiten 
und kann dies durch ein Screening-Tool festgestellt werden, welches durch Beobachtungsstudien 
dokumentiert wurde?“ 

Diese freie Frage wurde anschließend strukturiert aufgearbeitet (Tabelle 4.2). Dies erfolgte in zwei 
Schritten, einer groben und einer feinen Aufschlüsselung.  

Tab. 4.2 Aufschlüsselung der Fragestellung durch die vier Ansätze 

Strukturierung grob fein 

Population 
Bewohner mit diagnostiziertem 
Alzheimer bzw. Demenz im Be-
reich der stationären Altenpflege 

Männer und Frauen die in einem Alten- 
und Pflegeheim leben, älter als 65 Jahre 
sind und an einer Demenzform erkrankt 
sind, insbesondere Alzheimer 

Exposition Mangelernährung Jegliche Einwirkung auf die Population 
was zur Mangelernährung führt 

Endpunkte Screening-Tool 

Instrumente zur Feststellung für Mangel-
ernährung in der stationären Altenpfle-
ge (SGA, NRS 2002, MUST, MNA, PEMU, 
BMI) 

Studiendesign Beobachtungsstudien beobachtende epidemiologische Studien 
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4.1.2 Schritt 2 – Literatur identifizieren 

Nach der Aufschlüsselung der Fragestellung wurden in drei verschiedenen Suchmaschinen (Kapi-
tel 3.4) nach geeigneter Literatur gesucht. Diese drei Suchmaschinen waren PubMed, Greenpilot und 
ScienceDirect (Embase). Alle Suchanfragen wurden in englischer Sprache durchgeführt. 

In allen drei Suchmaschinen wurden dieselben Anfragen gestellt. Entsprechend dem Endpunkt erga-
ben sich sechs Suchstrategien, basierend auf den Tools zur Erfassung von Ernährungszuständen. Je 
Suchstrategie wurden jeweils Teilaspekte der Populations-Bedingungen (TaPB) beachtet. Wodurch 
weitere sechs Unterteilungen entstanden (Suchanfragen, Saf). Auf Grund der, zum Teil, sehr geringen 
Funde wurde die Abfrage nach den „nursing homes“ bei drei Ansätzen weggelassen. In Tabelle 4.3 ist 
der Aufbau der Suchstrategien am Beispiel des Tools SGA aufgeführt. In Tabelle 4.4 sind die restli-
chen fünf Tools in kurzer und langer Form aufgezählt. Die Spalte zwei und drei der Tabelle 4.3 kön-
nen durch die Spalten drei und vier der Tabelle 4.4 zeilenweise ersetzt werden (außer Tool.ID 7) um 
die restlichen 30 Suchanfragen zu erhalten. Bei dem Tool BMI wurde zusätzlich zu den in Tabelle 4.3 
aufgeführten Anfrage-Teilen noch dem Begriff „Malnutrition“ hinzugefügt, da der BMI-Wert bei ei-
nem sehr umfangreichen Spektrum an Disziplinen verwendet wird. 

Tab. 4.3 Aufbau der Suchanfragen am Beispiel von SGA 

Saf.ID# Tool (kurz)* Tool (lang)* TaPB 1 TaPB 2 TaPB 3 
1 SGA Subjective Global Assessment nursing homes Alzheimer  
2 SGA Subjective Global Assessment nursing homes dementia  
3 SGA Subjective Global Assessment nursing homes Frail Elderly Aged 
4 SGA Subjective Global Assessment  Alzheimer  
5 SGA Subjective Global Assessment  dementia  
6 SGA Subjective Global Assessment  Frail Elderly Aged 
# der Index der weiteren fünf Suchstrategien wird in Tabelle 4.4 angegeben 
* weitere Tools siehe Tabelle 4.4 

Insgesamt gab es 39 grundlegende Suchanfragen. Die Saf.ID der weiteren fünf Screening-Tools sind 
neben den Kurznamen und dem langen Namen des Tools ebenfalls in Tabelle 4.4 aufgezählt. Zusätz-
lich wurden drei unabhängige Suchen durchgeführt (Tool.ID 7). Der Aufbau dieser Anfragen ist in 
Tabelle 4.5 aufgezeigt. 

Tab. 4.4 Screening-Tools 

Tool.ID Saf.ID Name (kurz) Name (lang) 
1 01-06 SGA Subjective Global Assessment 
2 07-12 NRS 2002 Nutritional Risk Screening 
3 13-18 MUST Malnutrition Universal Screening Tool 
4 19-24 MNA Mini Nutritional Assessment 
5 25-30 PEMU Pflegerische Erfassung von Mangelernährung und deren Ursachen 
6 31-36 BMI Body Mass Index 
7 37-39 x x 
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 Tab. 4.5 unabhängige Abfragen 

Tool.ID Saf.ID TaPB1 TaPB2 TaPB3 

7 
37 nursing homes Alzheimer malnutrition 
38 nursing homes dementia malnutrition 
39 nursing homes Alzheimer undernutrition 

 

Für die Suchmaschinen erfolgte eine logische Verknüpfung der Begriffe aus Tabelle 4.3, nachfolgend 
am Beispiel der „Saf.ID 3“ vorgeführt: 

 ("SGA" OR "Subjective Global Assessment") "nursing homes" "Frail Elderly" "Aged"  (4.1) 

Die Leerzeichen entsprechen dabei einem logischem „UND“ welches entsprechend der Hilfe von Sci-
enceDirect nicht angegeben werden muss. [149] Die Anführungsstriche führen dazu, dass exakt nach 
dieser Wortkette gesucht werden soll. [150]  

Die Suchergebnisse der Suchstrategien nach Tabelle 4.3 sind in Tabelle 4.6 dargestellt, Stand Febru-
ar 2015 (ab Jahr 2000). Im Anhang A sind die Ergebnisse der restlichen Suchstrategien (Tabelle 4.4) 
dargestellt. Summiert gab es 127.327 Treffer, Duplikate und ungeeignete Studien eingeschlossen. Die 
Ergebnisse wurden mittels Screenshots gesichert, diese sind aber auf Grund des Umfangs der Arbeit 
nicht angehängt. 

 Tab. 4.6 Suchergebnisse der grundlegenden Anfragen 

Saf.ID PubMed Greenpilot ScienceDirect 
1 0 0 72 
2 2 2 155 
3 1 1 43 
4 4 7 328 
5 16 15 553 
6 4 4 57 

 

Nach der ersten groben Auswertung der gefundenen Ergebnisse wurde festgestellt, dass die Suchan-
fragen zum Teil noch verfeinert werden mussten um ungeeignete Studien im Voraus ausschließen zu 
können. Als Grenzwert wurden insgesamt je Suchstrategie 500 Treffer genommen. Entsprechend 
dieser Grenze mussten Anpassungen bei den Suchmaschinen Greenpilot und ScienceDirect durchge-
führt werden. In Tabelle 4.7 werden alle Anpassungen gezeigt einschließlich der Gründe. 
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 Tab. 4.7 Anpassungen der Suchanfragen 

Tool.ID Anfrage* Suchmaschine Begründung 
1 - „MUST“  Greenpilot, 

Scince Direct 
• MUST wurde als Füllwort ver-

wendet 
3 + AND NOT "antipsychotics" 

+ AND NOT "hospital"  
Scince Direct • SGA wurde auch als "second-

generation antipsychotic" über-
setzt 

• auf Grund erhöhter Treffer mit 
Studien für Krankenhäuser 

4 + AND NOT "hospital"  Scince Direct • auf Grund erhöhter Treffer mit 
Studien für Krankenhäuser 

6 + AND NOT "hospital" Scince Direct • auf Grund erhöhter Treffer mit 
Studien für Krankenhäuser 

7 + AND NOT "hospital" Scince Direct • auf Grund erhöhter Treffer mit 
Studien für Krankenhäuser 

* „-“ bedeutet, dass der Begriff aus der Suchanfrage entfernt wurde 
„+“ bedeutet, dass der Begriff der Suchanfrage hinzugefügt wurde 

 

Beispielhaft werden an den Gleichungen 4.2 und 4.3 die angepassten Suchanfragen dargestellt. 

 "Malnutrition Universal Screening Tool" "nursing homes" "Alzheimer"  (4.2) 

("SGA" OR "Subjective Global Assessment" AND NOT "antipsychotics")  
"nursing homes" "Alzheimer" AND NOT "hospital" (4.3) 

Die Ergebnisse der angepassten Suchanfragen sind in Tabelle 4.8 aufgezählt. 
 

  Tab. 4.8 Ergebnisse der angepassten Suchanfragen 

Tool.ID Saf.ID Greenpilot* ScienceDirect 

1 

1 x 1 

2 x 6 
3 x 2 
4 x 115 
5 x 63 

6 x 6 

3 

13 0 23 
14 2 56 

15 0 25 
16 1 33 
17 4 111 
18 0 30 
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Tool.ID Saf.ID Greenpilot* ScienceDirect 

4 

19 x 50 
20 x 63 
21 x 19 
22 x 258 

23 x 192 
24 x 34 

6 

31 x 74 

32 x 111 
33 x 36 
34 x 299 
35 x 355 
36 x 72 

7 
37 x 257 
38 x 400 
39 x 62 

* „x“ bedeutet, dass keine zusätzliche Suche durchgeführt wurde 

Nach diesen Anpassungen gab es bei PubMed insgesamt 495 Ergebnisse, bei Greenpilot 679 und bei 
ScienceDirect 3.021 Funde. Entsprechend der 500er Grenze, angewendet auf die summierten Funde 
einer Suchmaschine, wurden die Ergebnisse weiter mittels Filter eingeschränkt. Bei der Suchmaschi-
ne ScienceDirect wurde nach dem Titel, dem Abstract und den Schlüsselwörtern gefiltert. Ebenfalls 
wurden alle Bücher-Funde ausgeschlossen. Die Ergebnismenge konnte auf 81 potenzielle Funde re-
duziert werden. Bei Greenpilot kann nur nach Titel und Dokumententyp gefiltert werden, dies ist 
aber nicht ausreichend und wurde daher nicht genutzt. Die Endergebnisse aller Suchmaschinen sind 
in Anhang A hinterlegt. 

Die restlichen 1.255 Publikationen wurden händisch überprüft. Es konnten insgesamt 159 Publikatio-
nen bestimmt werden (Anhang B) die nach Kontrolle des Titels und des Abstracts zur näheren Aus-
wahl gehören. Anschließend wurden weitere 148 Studien, nach detaillierter Sichtung, ausgeschlos-
sen. Die einzelnen Gründe für den Ausschluss sind im Anhang B aufgeführt. Die verbliebe-
nen elf Studien (eine Kohortenstudie, KohS, und zehn Querschnittstudien, QueS) sind in Tabelle 4.9 
detaillierter aufgeführt. 
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Tab. 4.9 Ergebnis der Literaturrecherche 

S.ID* Tool.ID# Studiendesign Untersuchungsort Demenzform Land Jahr Quelle 
1 4, 6 KohS~ Pflegeheim Demenz Frankreich 2012 [151] 
2 4 QueS Pflegeheim Demenz Finnland 2005 [152] 
3 4, 6 QueS Pflegeheim Demenz Taiwan 2011 [153] 
4 6 QueS Pflegeheim Demenz Deutschland 2013 [154] 
5 3, 6 QueS~ Pflegeheim Demenz Norwegen 2013 [155] 
6 6 QueS Pflegeheim Demenz Taiwan 2007 [156] 
7 6 QueS Pflegeheim Demenz Taiwan 2011 [157] 
8 6 QueS Pflegeheim Alzheimer England 2009 [158] 
9 6 QueS~ Pflegeheim Demenz Kanada 2001 [159] 

10 4, 6 QueS Pflegeheim Demenz Spanien 2014 [160] 
11 6 QueS~ Pflegeheim Demenz Taiwan 2010 [161] 

* siehe Anhang B 
# siehe Tabelle 4.4 
~ Studiendesign wurde selbst eingestuft; Studie hat es nicht selber deklariert 

Der Ablauf der Suche wurde in einem Flussdiagramm (Abbildung 4.1) dargestellt. 

 

Abbildung 4.1 Ablauf der Literaturrecherche 

Ein- und 
Ausschlusskriterien

PubMed
495 Funde

Greenpilot
4.543 Funde

ScienceDirect
122.289 Funde

Greenpilot
679 Funde

ScienceDirect
3.021 Funde

Anpassung der 
Suchanfrage (> 500 F)

ScienceDirect
81 Funde

Anpassung der 
Filter (wenn mgl.)

grobe händische Sichtung
159 Funde

feine händische Sichtung
11 Funde
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4.1.3 Schritt 3 – Qualität der Literatur bewerten 

Nach der Identifizierung der geeigneten Literatur erfolgt die qualitative Bewertung dieser Studien. 
Um dies durchführen zu können gibt es für einzelne Studienformen diverse Checklisten bzw. Frage-
bögen. Das Problem bei dieser Tatsache stellt die fehlende Vergleichbarkeit der Ergebnisse der ein-
zelnen Checklisten dar. Nachfolgend wird daher ein Fragenkatalog entworfen der diese Problematik 
lösen soll. Eine ausführliche Bewertung der Qualität der gefundenen Publikationen erfolgt, auf Grund 
der dadurch zunehmenden Komplexität, nicht. 

 

4.2 Fragenkatalog erstellen 

Um zügig beobachtende epidemiologische Studien bewerten zu können muss ein Fragenkatalog er-
stellt werden (siehe Kapitel 3.2), der ausschließlich aus geschlossenen Fragen bestehen sollte. 

Der Fragenkatalog wurde wie folgt entwickelt: 

4.2.1 Sammeln von Fragen 

Zum einen wurden 42 Fragen basierend auf den „The Strengthening the Reporting of Observational 
Studies in Epidemiology (STROBE) Statement: Guidelines for reporting of observational 
studies“ [162,163] verwendet. Weiterhin wurden vor allem Fragen aus bereits vorhanden Checklisten 
für Interventions- (IntS; 14 Fragen) [164], Diagnose- (DiaS; zehn Fragen) [165] und Kohortenstu-
dien (KohS; 30 Fragen) [166] verwendet. Insgesamt wurden 96 Fragen gesammelt (Anhang C). Eine 
Auswahl dieser Fragen ist in Tabelle 4.10 zu sehen.  

Tab. 4.10  Gesammelte Fragen (Auswahl) 

ID Fragen Quelle 

09 
Geben Sie die Einschlusskriterien, die Herkunft der Teilnehmer 
sowie die Methoden ihrer Auswahl an 

STROBE 

29 
Fassen Sie die Nachbeobachtungszeit zusammen (z. B. Mittelwert 
und Gesamtzeitraum) 

STROBE 

43 
Hat die Studie eine klar definierte und angemessene klinisch rele-
vante Fragestellung? 

Kohortenstudien 

48 
Wie viel Prozent der rekrutierten Individuen oder Cluster wurden in 
die Analyse eingeschlossen? 

Kohortenstudien 

81 
Stehen die Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen 
auf diesem Gebiet? 

Interventionsstudien 

93 
Wurde genau und sinnvoll definiert, was normal ist und was krank-
haft? 

Diagnosestudie 
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4.2.2 Streichen und Verschmelzen 

Streichen 
Es wurden 16 Fragen gestrichen (Tabelle 4.11, Anhang C), davon stammt eine Frage aus dem STRO-
BE-Statement (Frage 23), zwei aus der Kohortencheckliste (KohC; Frage 47, 64), vier aus der Checklis-
te für Interventionsstudien (IntC; Fragen 78, 84, 85 und 86) und neun Fragen aus der Checkliste für 
Diagnosestudien (DiaC; Fragen 87, 88, 89, 90, 91, 93, 94, 95 und 96). 

 

Tab. 4.11  Gestrichene Fragen 

ID Fragen Quelle Grund 

23 
Beschreiben Sie vorgenommene Sensitivitätsanaly-
sen 

STROBE 
Frage zielt auf Meta-Analysen 
ab 

47 

Ist die Wahrscheinlichkeit, dass einige geeignete 
Teilnehmer das Ergebnis bereits bei der Aufnahme 
in die Studie haben berücksichtigt worden und wird 
dieses in der Analyse einkalkuliert? 

KohC Unverständlich Formuliert 

64 

Wenn man die klinischen Bedingungen, die Evalua-
tion der zugrundeliegenden Methodologie und die 
statistische Aussagekraft der Studie in Betracht 
zieht: Sind sie sicher, dass der Gesamteffekt auf die 
Studienintervention zurückzuführen ist? 

KohC 
der zu erstellende Fragenka-
talog soll im Ganzen, den 
Inhalt dieser Frage klären 

78 
Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung 
zugeteilten Gruppe bewertet? (Wechselte kein 
Teilnehmer die Gruppe? IntentiontoTreatAnalyse?) 

IntC 
Keine Randomisierung bei 
Beobachtungsstudien (siehe 
Kapitel 5.1.1) 

84 
Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertrag-
bar? (Ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung?) 

IntC 
Subjektive Frage, keine Aus-
sage über die Qualität der 
Studie selber. 

85 
Wurden alle für mich wichtigen Ergebnisse betrach-
tet? (Nebenwirkungen? Compliance?) 

IntC 
Subjektive Frage, keine Aus-
sage über die Qualität der 
Studie selber. 

86 
Ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten 
wert? (Kostenanalyse?) 

IntC 

Kostenanalysen werden bei 
beobachtenden epidemiolo-
gischen Studien nicht ver-
wendet 

87 
Wurde der neue Test mit einem validierten Gold-
standard verglichen? (Ist der Goldstandard aner-
kannt und sicher?) 

DiaC 
Es werden keine Tests unter-
sucht. 

88 
Waren die Teilnehmer, das Personal und die Unter-
sucher verblindet? (Wenn nein: wäre eine Verblin-
dung möglich und ethisch vertretbar gewesen?) 

DiaC Doppelt vorhanden 

89 Waren die untersuchten Pflegebedürftigen bei- DiaC Es werden keine Tests unter-
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ID Fragen Quelle Grund 
spielhaft für diejenigen, auf die der Test später 
angewandt werden soll? (milde und schwere Er-
krankung, behandelt und unbehandelt, häufige 
Begleiterkrankungen?) 

sucht. 

90 

Hatte das Ergebnis des neuen Tests einen Einfluss 
auf die Entscheidung, den Goldstandard zum Ver-
gleich durchzuführen? (Beide Tests an allen Pflege-
bebedürftigen?) 

DiaC 
Es werden keine Tests unter-
sucht. 

91 

Sind die Testmethoden ausreichend genau be-
schrieben worden, um den Test in der Praxis zu 
wiederholen? (genaue Anwendung, Interpretation 
der Ergebnisse) 

DiaC 
Es werden keine Tests unter-
sucht. 

93 

Sind alle nötigen Kenngrößen genannt oder Anga-
ben gemacht worden, um sie selbst auszurechnen? 
(Sensitivität, Spezifität, Positiver Vorhersagewert, 
Negativer Vorhersagewert, Genauigkeit?) 

DiaC 
ungeeignete Parameter für 
beobachtende epidemiologi-
sche Studien 

94 
Ist der Test überhaupt für mich durchführbar? (Res-
sourcen?) 

DiaC 
Subjektive Frage, keine Aus-
sage über die Qualität der 
Studie selber. 

95 
Sind die Ergebnisse auf meine Pflegebedürftigen 
übertragbar? (ähnliche Pflegebedürftige, ähnliche 
Umgebung?) 

DiaC 
Subjektive Frage, keine Aus-
sage über die Qualität der 
Studie selber. 

96 
Ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten 
wert? 

DiaC Doppelt vorhanden 

 

Verschmelzen 
Als nächstes wird die Methode des Verschmelzens von inhaltlich und sprachlich ähnlichen Fragen 
angewendet. Die sich aus der Verschmelzung ergebenen neuen Fragen erhalten eine neue ID begin-
nend mit 100. Die verwendeten Fragen werden als solche im Anhang C markiert und fallen aus dem 
Pool des Fragenkatalogs. Als sprachliche Grundlage für die neu geschaffene Frage gilt immer die Fra-
ge mit der kleinsten ID. 

Durch das Verschmelzen wurde der Fragenkatalog um weitere 14 Fragen reduziert  
(von 80 auf 58 Fragen). Während der Erarbeitung ergaben sich insgesamt vier unterschiedliche For-
men der Methode. Bei der ersten Form weißen die Fragen einen identischen Inhalt auf (Tabelle 4.12). 
Bei der zweiten Variante sind die Fragen inhaltlich ähnlich (Tabelle 4.13), es erfolgt neben der sprach-
lichen auch eine inhaltliche Anpassung (fett markiert). Bei der dritten Variante (Tabelle 4.14) werden 
Fragen, die inhaltlich mit mehreren Fragen Ähnlichkeiten aufweisen, verschmolzen (fett markiert). 
Die letzte Variante stellt eine Kombination aus der ersten und dritten dar. Eine Frage ist in mehreren 
neu geschaffenen Fragen enthalten aber sprachlich gab es bei diesen keine Anpassung (Tabelle 4.15). 
In Anhang D wird für jede Verschmelzung die entsprechende Methode angegeben, welche IDs invol-
viert sind und den Grund warum diese Fragen zusammengeführt wurden. 
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Eine Anpassung der Fragen, aus der Sicht von Studienerstellern hin zur Sicht der Studien-Bewertern, 
erfolgt in Kapitel 4.3.  

 

Tab. 4.12 Verschmelzungsform 1 

Zu verschmel-
zende IDs 

Neue 
ID 

Neue Frage Begründung 

33, 59, 60 117 

Geben Sie die unadjustierten Schätzwerte an und 
gegebenenfalls auch die Schätzwerte in denen Ad-
justierungen für die Confounder vorgenommen 
wurden sowie deren Präzision (z. B. 95%-
Konfidenzintervall); machen Sie deutlich, für welche 
Confounder adjustiert wurde und warum diese be-
rücksichtigt wurden 

Nachfrage nach 
Confounder und 
Konfidenzintervall 

41, 80 121 
Besprechen Sie die Übertragbarkeit (externe Validi-
tät) der Studienergebnisse 

Nachfrage zur 
Übertragbarkeit 
der Studienergeb-
nisse 

 
 

Tab. 4.13 Verschmelzungsform 2 (Auswahl) 

Zu verschmel-
zende IDs 

Neue 
ID 

Neue Frage* Begründung 

4, 43 101 
Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschließ-
lich der (vorab festgelegten) angemessenen klini-
schen Fragestellung bzw. Hypothesen an 

Nachfrage nach den 
Zielsetzungen 

37, 51, 83 120 
Fassen Sie die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf 
die Studienziele zusammen, sind sie klar und präzise 
definiert (Konfidenzintervalle?) 

Genauere Nachfrage 
zu den Ergebnissen 

* fett markiert sind die sprachlichen Anpassungen der Frage mit der kleinsten ID 
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Tab. 4.14 Verschmelzungsform 3 (Auswahl) 

Zu verschmel-
zende IDs 

Neue 
ID 

Neue Frage* Begründung# 

7, 44, 70, 73, 
76 102 

Kohortenstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien, 
die Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden 
ihrer Auswahl an (z.B. Alter, Geschlecht, krank-
heitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, 
Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung?); 
beschreiben Sie die Methoden der Nachbeobach-
tung 

Nachfrage nach den 
Einschlusskriterien 

8, 44, 70, 73, 
76 103 

Fallkontrollstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien 
und die Herkunft der Fälle und Kontrollen an sowie 
die Methoden, mit denen die Fälle erhoben und die 
Kontrollen ausgewählt wurden. Geben Sie eine Be-
gründung (Rationale) für die Auswahl der Fälle und 
Kontrollen an (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspe-
zifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutie-
rung? Randomisierung? Zuteilung?) 

Nachfrage nach den 
Einschlusskriterien 

9, 44, 70, 73, 
76 104 

Querschnittstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien, 
die Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden 
ihrer Auswahl an (z.B. Alter, Geschlecht, krank-
heitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, 
Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung?) 

Nachfrage nach den 
Einschlusskriterien 

* fett markiert sind die sprachlichen Anpassungen der Frage mit der kleinsten ID 
# die unterschiedlichen Studienformen beachten 

 

Tab. 4.15 Verschmelzungsform 4 (Auswahl) 

Zu verschmel-
zende IDs 

Neue 
ID 

Neue Frage Begründung 

13, 55 108 

Geben Sie für jede in der Studie wichtige Variable 
die Datenquellen an und erläutern Sie die verwende-
ten Bewertungs- bzw. Messmethoden. Beschreiben 
Sie die Vergleichbarkeit der Messmethoden, wenn 
es mehr als eine Gruppe gibt 

Nachfrage nach der 
Validität und Ver-
lässlichkeit 

17, 55 109 
Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, ein-
schließlich der Methoden, die für die Kontrolle von 
Confounding verwendet wurden 

Nachfrage nach der 
Validität und Ver-
lässlichkeit 
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4.2.3 Sortieren und hierarchisieren – Themenkatalog erstellen  

Die Sortierung der Fragen orientiert sich an den sechs Sortierungs- und 21 Subkategorien des STROBE 
Statements. Diese entsprechen ebenfalls den zu vergebenen Überschriften. Zusätzlich wurde, in Ka-
pitel 4.2.4, eine 22ste Subkategorie „Konflikte“ hinzugefügt. In Tabelle 4.16 sind die einzelnen Kate-
gorien mit ihren Subkategorien und ihren K.IDs aufgezählt. 

 Tab. 4.16 Sortierungskategorien mit Subkategorien 

K.ID Kategorien 
1 Titel und Abstract 
1.1 Studiendesign 
2 Einleitung 
2.1 Hintergrund/Rationale (Begründung) 
2.2 Zielsetzung 
3 Methoden 
3.1 Studiendesign 
3.2 Rahmen 
3.3 Studienteilnehmer 
3.4 Variablen 
3.5 Datenquellen/Messmethoden 
3.6 Bias 
3.7 Quantitative Variablen 
3.8 Statistische Methoden 
4 Ergebnisse 
4.1 Teilnehmer 
4.2 Deskriptive Daten 
4.3 Ergebnisdaten 
4.4 Hauptergebnisse 
4.5 Weitere Auswertungen 
5 Diskussion 
5.1 Hauptergebnisse 
5.2 Einschränkungen 
5.3 Interpretation 
5.4 Übertragbarkeit 
6 Zusätzliche Informationen 
6.1 Finanzierung 
6.2 Konflikte* 

 * Unterkategorie wird erst in Kapitel 4.2.4 ergänzt 

Fragen, die als Quelle dem Strobe-Statement angehören, sind automatisch den Analog dazu passen-
den Sortierungs- und Subkategorien zugeordnet worden (Anhang E). Die neuen verschmolzenen Fra-
gen enthalten jeweils auch eine Frage aus diesem Fundus und werden entsprechend einsortiert. Die 
restlichen 18 Fragen werden wie in Tabelle 4.17 den Kategorien entsprechend Tabelle 4.16 zugeord-
net. 
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Tab. 4.17 Anpassung der Sortierungs- und Subkategorien 

ID Alte Kategorie Kategorie-ID 

49 
Auswahl der Stu-
dienteilnehmer 

3.3 

50 
Auswahl der Stu-
dienteilnehmer 

3.3 

52 Beurteilung 4.3 
53 Beurteilung 5.2 
54 Beurteilung 5.2 
56 Beurteilung 4.3 
61 Statistische Analyse 4.4 
62 Statistische Analyse 4.4 

63 
Gesamtbeurteilung der 
Studie 

7.1 

 

4.2.4 Themenkatalog ergänzen  

Der Themenkatalog wird um folgende Frage erweitert: „Wurde, wenn bekannt oder die Studie dies 
vermuten lässt, auf Interessenkonflikte hingewiesen? Gab es z. B. eine einseitige Betrachtung der 
Ergebnisse zu Gunsten einer Organisation oder Person?“ Für diese Frage wird eine neue Kategorie 
erstellt: „6.2 Konflikte“ (Tabelle 4.16). Entsprechend dem Index von Anhang C erhält diese Frage die 
ID 97. 

4.2.5 Auswählen eines oder mehrerer Arbeitsschwerpunkte  

Es wurden keine weiteren Arbeitsschwerpunkte ausgewählt. 

4.2.6 Nummerische Gliederung und Fragenkatalogerstellung  

Die nummerische Gliederung orientiert sich an den IDs der Kategorien entsprechend der Tabel-
le 4.16. Dabei beginnt bei jeder Kategorie und Subkategorie die Nummerierung erneut mit „1“. Ein 
Beispiel ist in Tabelle 4.18 dargestellt. Die gesamte Gliederung kann im Anhang E eingesehen wer-
den. 

  

ID Alte Kategorie  Kategorie-ID 

65 
Gesamtbeurteilung der 
Studie 

5.4 

66 Beschreibung der Studie 3.4 
67 Beschreibung der Studie 4.2 
69 Beschreibung der Studie 4.2 
72 Beschreibung der Studie 5.2 
75 Glaubwürdigkeit 3.3 
77 Glaubwürdigkeit 3.3 
79 Glaubwürdigkeit 3.9 
82 Aussagekraft 5.1 
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Tab. 4.18 Nummerische Gliederung (Auswahl) 

Nr. Kategorien Fragen 
1 Titel und Abstract  
1.1 Studiendesign  
1.1.1  Machen Sie das Studiendesign im Titel oder Abstract kenntlich, 

indem Sie dafür einen allgemein gebräuchlichen Begriff verwen-
den 

1.1.2  Verfassen Sie für das Abstract eine aussagefähige und ausgewo-
gene Zusammenfassung dessen, was in der Studie gemacht wurde 
und was herausgefunden wurde 

2 Einleitung  
2.1 Hintergrund/Rationale 

(Begründung) 
 

2.1.1  Erläutern Sie den wissenschaftlichen Hintergrund und die Rationa-
le für die vorgestellte Studie 

2.2 Zielsetzung  
2.2.1  Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschließlich der (vorab 

festgelegten) angemessenen klinischen Fragegestellung bzw. Hy-
pothesen an 

 

4.3 Durchführung einer sprachlichen und inhaltlichen Analyse 

Im Kapitel 4.2 wurde ein Fragebogen zur Bewertung für beobachtende epidemiologische Studien 
entworfen, welcher im Anhang E eingesehen werden kann. Dieser Fragenkatalog wird nun durch die 
Anwendung einer sprachlichen und inhaltlichen Analyse in Anlehnung nach Mayring [133] (siehe 
Kapitel 3.3) auf deren Korrektheit überprüft und gegebenenfalls angepasst. Folgende Schritte werden 
auf den erstellten Fragenkatalog angewendet:  

4.3.1 Festlegung des Materials 

Der Umfang des zu untersuchenden Materials beinhaltet den im Kapitel 4.2 erstellten Fragenkatalog 
zur schnellen Bewertung von beobachtenden epidemiologischen Studien.  

4.3.2 Analyse der Entstehungssituation 

Auf die Frage ob Demenz bzw. Alzheimer im Zusammenhang mit Mangelernährung steht bzw. diese 
begünstigt wurde festgestellt, dass es nur wenige Publikationen im stationären Bereich der Ganzzeit-
pflege existieren (siehe Kapitel 4.1.2). Zusätzlich wurde festgestellt, dass sich diese Studien nur 
schwer vergleichen lassen, da zum Teil unterschiedliche Screening-Tools (siehe Kapitel 2.3, Tabel-
le 4.9) aber auch unterschiedliche Studiendesignformen (siehe Kapitel 2.5, Tabelle 4.9) verwendet 
wurden. Auf Grundlage dieser Erkenntnisse wurde während der Erarbeitung der vorgestellten Ergeb-
nisse versucht ein Fragenkatalog zu erstellten, der es ermöglicht die erwähnten Diskrepanzen zu um-
gehen und schlussendlich zügig eine vergleichende Beurteilung zulässt. 
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Als Grundlage des zu bearbeitenden Fragenkatalogs dienten die vier Kataloge STROBE [162,163], 
Kohorten- [166], Intervention- [164] und Diagnosestudien [165]. Welche durch den Prozess des Strei-
chens und Verschmelzens (Kapitel 4.2.2) angepasst wurden.  

4.3.3 Formale Charakterisierung des Materials 

Der Fragenkatalog umfasst 58 Fragen, eingeteilt in sechs Sortierungskategorien (Titel und Abstract, 
Einleitung, Methoden, Ergebnisse, Diskussion, zusätzliche Informationen) und 22 Subkategorien (Ta-
belle 4.16) aufgeführt in einer Tabelle über sechs A4-Seiten (Anhang E). Die Fragen sind durchnum-
meriert und beginnen je Sortierungskategorien bzw. Subkategorien mit „1“. Der Tabellentitel enthält 
den Gültigkeitsbereich. 

4.3.4 Festlegung der Analyserichtung 

Entsprechend dem Hinweis in Kapitel 4.2.1 werden die sprachlichen Unterschiede zwischen den Fra-
gen, die für die Publikation einer Studie erstellt wurden, und den Fragen die für das Erstellen eines 
Fragenkatalogs zur Bewertung von beobachtenden epidemiologischen Studien notwendig sind analy-
siert. Dabei muss vor allem der Betrachtungsstandpunkt beachtet werden – Studien-Ersteller gegen-
über Studien-Bewerter – aber auch der allgemein verständliche Sprachgebrauch. 

Ebenfalls müssen die Fragen inhaltliche mit dem Ziel der schnellen Bewertung von beobachtenden 
epidemiologischen Studien mittels geschlossener Fragen analysiert und korrigiert werden. 

4.3.5 Theoretische Differenzierung der Fragestellung 

Es wird überprüft ob die einzelnen Fragen des Fragenkataloges allgemein sprachlich und inhaltlich 
verständlich sowie geschlossen sind mit dem Ziel, das sie als Bewertungskriterien für beobachtende 
epidemiologische Studien verwendet werden können.  

4.3.6 Bestimmung der Analysetechnik 

Es wird in zwei getrennte Analyseschritte unterschieden, die sprachliche und die inhaltliche Analyse. 

Sprachliche Analyse 
Die erste angewandte Technik ist die Strukturierung. Dabei wird zuerst eine Kategorienbildung 
durchgeführt, wobei alle Textbestandteile entsprechend einsortiert werden und dies mit einem Bei-
spiel veranschaulicht wird. Danach erfolgt eine „formale Strukturierung“ wobei die erarbeitete Struk-
tur an den sprachlichen Merkmalen der Daten ausgerichtet wird („syntaktisches Kriterium“). Im 
nächsten Schritt wird das Material zusammengefasst und anschließend die Methode Explikation 
durchgeführt. Dabei wurden die allgemein unverständlichen Textstellen analysiert und umgeschrie-
ben. 

Inhaltliche Analyse 
Bei der inhaltlichen Analyse wird auf den, durch die sprachliche Analyse, korrigierten Katalog zurück-
gegriffen. Wie bei der sprachlichen Analyse wird zuerst eine Kategorienbildung durchgeführt. Als 
nächstes wird die Methode der „inhaltlichen Strukturierung“ angewandt, dabei wird die Struktur an 
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den Inhalten und den Aspekten des Materials im Bezug auf die Eigenschaft als Bewertungskriterium 
für beobachtende epidemiologische Studien mit geschlossenen Fragen ausgerichtet. In der Explikati-
onsphase wird auf die Methode der „weiten Explikation“ zurückgegriffen. Die Technik des „Zusam-
menfassens“ wird nicht angewendet. 

4.3.7 Definition der Analyseeinheit 

Als Kodiereinheit (KE) wird der kleinste und als Kontexteinheit der größte Textbestandteil der in eine 
Kategorie eingeordnet werden kann definiert. Eine einzelne Frage des Fragenkatalogs wird als Kodie-
reinheit und alle Fragen die zu einer Sortierungskategorie (Kapitel 4.2.3) gehören als Kontexteinheit 
deklariert.  

4.3.8 Durchführung der Materialanalyse – Sprachliche Analyse 

Nach Mayring [133] erfolgt zuerst eine Kategorienbildung, in die die einzelnen Analyseeinheiten ein-
sortiert werden müssen. Durch den bereits vorhandenen Katalog (Anhang E) und dessen Aufbau, in 
einzelne Abschnitte, ist diese Kategorienbildung bereits gegeben (Kapitel 4.2.3). Es werden als Kate-
gorie-IDs (K.ID) die Sortierungs-Kategorien entsprechend der Tabelle 4.16 verwendet. Ebenfalls ist 
die Einteilung in Kodiereinheiten (KEen) und Kontexteinheiten durch die Struktur des Fragenkatalo-
ges definiert. Im Folgenden werden die „Ankerbeispiele“ in Tabelle 4.19 vorgestellt, eine Eingruppie-
rung aller KEen sind in Anhang F aufgeführt. Zur besseren Übersicht werden die IDs des Fragenkata-
logs in den Anhängen weiterhin angegeben. Kodierregeln müssen nicht aufgestellt werden. 

Tab. 4.19 Ankerbeispiele 

K.ID Kategorie Beispiel der Textbestandteile 

1 Title und Abstract 
Machen Sie das Studiendesign im Titel oder Abstract kenntlich, 
indem Sie dafür einen allgemein gebräuchlichen Begriff verwen-
den. 

2 Einleitung 
Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschließlich der (vor-
ab festgelegten) angemessenen klinischen Fragegestellung bzw. 
Hypothesen an. 

3 Methoden 
Beschreiben Sie die wichtigsten Elemente des Studiendesigns 
möglichst früh im Artikel 

4 Ergebnisse 
Geben Sie die Gründe für die Nicht-Teilnahme in jeder Studien-
phase an (z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Protokolls, 
Followup > 80%). 

5 Diskussion 
Fassen Sie die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf die Studien-
ziele zusammen, sind sie klar und präzise defi-
niert (Konfidenzintervalle). 

6 zusätzliche Informationen 
Geben Sie an, wie die vorliegende Studie finanziert wurde, und 
erläutern Sie die Rolle der Geldgeber.  
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Als nächstes erfolgt die formale Strukturierung nach syntaktischen Kriterien. Als syntaktisches Krite-
rium dient eine unübliche Ausdrucksweise. Die Strukturierung selber erfolgt in zwei Einheiten: „All-
gemein verständlich“ und „Allgemein nicht verständlich“. In Tabelle 4.20 sind Auszugsweise die Ko-
diereinheiten entsprechend der festgelegten Kategorien (Kategorie-ID, K.ID) eingeteilt in die Struktu-
relemente (SE) dargestellt. Im Anhang F kann die Zuweisung der SE zu allen KEen eingesehen wer-
den (die IDs repräsentieren dabei die einzelnen KEen). Ein besonderer Hinweis gilt den Fragen, die 
aus Sicht des Studien-Erstellers verfasst wurden, dieses Merkmal wird nicht als „Allgemein nicht ver-
ständlich“ markiert. Die Anpassung erfolgt im späteren Verlauf. 

Tab. 4.20 Ergebnisse der formalen Strukturierung (Auswahl) 

SE „Allgemein verständlich“ „Allgemein nicht verständlich“ 
K.ID 3 4 3 5 

KE 

Beschreiben Sie 
die wichtigsten 
Elemente des 
Studiendesigns 
möglichst früh im 
Artikel 

Fassen Sie die 
wichtigsten Ergeb-
nisse in Hinsicht 
auf die Studienziele 
zusammen, sind sie 
klar und präzise 
(Konfidenzinter-
valle) definiert? 

Beschreiben Sie alle 
statistischen Methoden, 
einschließlich der Me-
thoden, die für die Kon-
trolle von Confounding 
verwendet wurden 

Diskutieren Sie die Ein-
schränkungen der Stu-
die und berücksichtigen 
Sie dabei die Gründe 
für mögliche Bias oder 
Impräzision 

 

Als nächstes werden die gefundenen KEen des Strukturelements „Allgemein nicht verständlich“ zu-
sammengefasst auf die eigentliche unverständliche Ausdrucksweise. In Tabelle 4.21 wird dieses an 
den Beispielen aus Tabelle 4.20 durchgeführt. Im Anhang G sind alle zusammengefassten KEen des 
SEs „Allgemein nicht verständlich“ aufgeführt. 

Tab. 4.21  Zusammenfassung des Strukturelements „Allgemein nicht verständlich“ (Auswahl) 

Kodiereinheit Zusammengefasste KEen 
Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, einschließlich der Metho-
den, die für die Kontrolle von Confounding verwendet wurden 

Confounding 

Diskutieren Sie die Einschränkungen der Studie und berücksichtigen Sie 
dabei die Gründe für mögliche Bias oder Impräzision 

Impräzision 

 

Schlussendlich werden bei der Explikation die zusammengefassten KEen (ZKEen) in den hochdeut-
schen Sprachraum überführt. In Tabelle 4.22 sind für die aus Tabelle 4.21 verständlichen Textstellen 
dargestellt. In Anhang H können die restlichen Überführungen eingesehen werden. 

  Tab. 4.22  Explikation der ZKEen (Auswahl) 

ZKE Übliche Ausdrucksweise 
Confounding systematischer Störgrößen-Fehler [167,168] 
Impräzision Ungenauigkeit [169] 
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Als Ergebnis können die gegebenen Fragen an die sprachlichen Bedingungen angepasst werden. In 
Tabelle 4.23 sind die aus Tabelle 4.21 vorgestellten Kodiereinheiten angepasst dargelegt. Zur besse-
ren Übersicht werden die ZKEs weiterhin in Klammern mitgeschrieben. Eine weitere Anpassung der 
KEen erfolgt durch das Umformulieren der Sätze aus der Sicht des Studien-Erstellers in die Sicht des 
Studien-Bewerters. Beispielhaft dargestellt durch den Satzteil „Beschreiben Sie …“, welcher in „Wur-
de … beschrieben?“ umformuliert wird. Das Ergebnis der kompletten sprachlichen Analyse kann im 
Anhang I eingesehen werden. 

Tab. 4.23 Ergebnis der sprachlichen Analyse (Auswahl) 

Kodiereinheit Angepasste KE 

Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, 
einschließlich der Methoden, die für die Kon-
trolle von Confounding verwendet wurden 

Wurden alle statistischen Methoden, einschließlich 
der Methoden, die für die Kontrolle von systema-
tischen Störgrößen-Fehlern (Cofounding) verwen-
det wurden, beschrieben? 

Diskutieren Sie die Einschränkungen der Studie 
und berücksichtigen Sie dabei die Gründe für 
mögliche Bias oder Impräzision 

Wurden vorhandene Einschränkungen der Studie 
diskutiert und wurden dabei die Gründe für mögli-
che Bias oder Ungenauigkeiten (Impräzision) be-
rücksichtigt? 

Kursive Umformulierung in die Sicht des Studien-Bewerters 
Fett Anpassung der sprachlichen Analyse 

4.3.9 Durchführung der Materialanalyse – Inhaltliche Analyse 

Die Kategorienbildung ist, wie bereits bei der sprachlichen Analyse, durch die Struktur des Fragenka-
talogs gegeben. Die Ankerbeispiele entsprechen den in Tabelle 4.19 vorgestellten. Es müssen eben-
falls keine Kodierregeln aufgestellt werden. 

Als nächstes erfolgt eine inhaltliche Strukturierung, wobei die gewonnene Struktur am Ziel der 
schnellen Bewertung von beobachtenden epidemiologischen Studien mittels geschlossenen Fragen 
ausgerichtet wird. Dabei wird eine Strukturierung in zwei Strukturelemente (SE): „Inhaltliche Anpas-
sung notwendig“ und „Keine inhaltliche Anpassung notwendig“ durchgeführt. In Tabelle 4.24 sind 
Beispiele der vorgenommenen Strukturierungen aufgezeigt. Die verwendeten IDs entsprechen den 
IDs die während der Erstellung des Fragenkatalogs vergeben wurden. Die komplette Strukturierung 
kann in Anhang F eingesehen werden. 
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Tab. 4.24  Ergebnisse der inhaltlichen Strukturierung (Auswahl) 

SE „Keine inhaltliche Anpassung notwendig“ „Inhaltliche Anpassung notwendig“ 
ID 5 121 66 122 
KE Wurden die wichtigs-

ten Elemente des 
Studiendesigns mög-
lichst früh im Artikel 
beschrieben? 

Wurde die Über-
tragbarkeit (exter-
ne Validität) der 
Studienergebnisse 
besprochen? 

Welche zu erfassen-
den Faktoren (Expo-
sition) oder welche 
Parameter die mit 
dem natürlichen 
Krankheitsverlauf 
korrelieren (prognos-
tischen Faktoren) 
werden in der Studie 
evaluiert? 

Wurde beschrieben, was 
unternommen wurde, 
um das Risiko eines Bias 
oder einer Störvariable 
(Confounders) zu mini-
mieren, um eine Assozia-
tion zwischen dem zu 
erfassenden Faktor (Ex-
position) und Effekt zu 
begründen? Codierung 
++, +, oder - 

 

Im Gegensatz zur sprachlichen Analyse wird bei der inhaltlichen Analyse keine Zusammenfassung 
durchgeführt. Der nächste Schritt ist die Explikation. Dabei wird auf die „weite Explikation“ zurückge-
griffen, wobei auf die Erhebungssituation eingegangen wird. 

Als Erhebungssituation muss berücksichtigt werden, dass das Ziel bei der Erstellung des Fragenkata-
logs eine schnelle Bewertung von beobachtenden epidemiologischen Studien war. Um dies zu er-
möglichen wurde versucht die Fragen des Kataloges als geschlossene Fragen zu entwerfen. Ebenfalls 
wurde der Fragenkatalog mit Checklisten „gefüllt“ die nicht in den Bereich der beobachtenden epi-
demiologischen Studien gehören (vergleiche Kapitel 2.5 und Kapitel 4.2.1). Insbesondere bei diesen 
Fragen muss der Inhalt entsprechend überprüft werden.  

In Tabelle 4.25 sind die aus Tabelle 4.24 aufgezeigten Kodiereinheiten der Struktureinheit „Inhaltliche 
Anpassungen notwendig“ mit den entsprechenden Problemen und den inhaltlichen Anpassungen 
dargestellt. In Anhang I sind die Änderungen gegenübergestellt. 

 

Tab. 4.25 Weite Explikation der KE und inhaltliche Anpassung 

ID Problem Lösung inhaltliche Anpassung 

42 
nicht mit Origi-
nalfragen arbeit-
en 

Teil ent-
fernen 

Wurde angegeben wie die vorliegende Studie finanziert 
wurde und wurde die Rolle der Geldgeber erläutert? 

66 offene Frage umformu-
lieren 

Wurde angegeben welche zu erfassenden Faktoren (Exposi-
tion) oder welche Parameter die mit dem natürlichen 
Krankheitsverlauf korrelieren (prognostischen Faktoren) in 
der Studie evaluiert werden? 

67 offene Frage umformu-
lieren 

Wurden die gemessenen Ergebnisse (Zielgrößen) angege-
ben? 

69 offene Frage umformu-
lieren Wurde die Richtung des gemessenen Effekts angegeben? 

72 offene Frage umformu-
lieren 

Wurden besondere Probleme der Studie, die Sie selber 
wahrgenommen haben, angesprochen bzw. erklärt. Wurde 
auf mögliche Folgen (Implikationen) eingegangen? 



51 
 

ID Problem Lösung inhaltliche Anpassung 

102 Ausschluss fehlt Ausschluss 
einfügen 

Wurden die Ein- und Ausschlusskriterien, die Herkunft der 
Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl angegeben 
(z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische Merkmale, 
Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, Randomisierung, Zutei-
lung)? Wurde die Methode der Nachbeobachtung 
beschrieben? 

103 Ausschluss fehlt Ausschluss 
einfügen 

Wurden die Ein- und Ausschlusskriterien und die Herkunft 
der Fälle und Kontrollen sowie die Methoden, mit denen die 
Fälle erhoben und die Kontrollen ausgewählt wurden ange-
geben? Wurde die Auswahl der Fälle und Kontrollen be-
gründet (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische 
Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, Randomisie-
rung, Zuteilung)? 

104 Ausschluss fehlt Ausschluss 
einfügen 

Wurden die Ein- und Ausschlusskriterien, die Herkunft der 
Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl angegeben 
(z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische Merkmale, 
Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, Randomisierung, Zutei-
lung)? 

122 
unzureichende 
Codierung en-
thalten 

Abschnitt 
entfernen 

Wurde beschrieben, was unternommen wurde, um das Risi-
ko eines Bias oder einer Störvariable (Confounders) zu mi-
nimieren, um eine Assoziation zwischen dem zu erfassenden 
Faktor (Exposition) und Effekt zu begründen? 

 

Als Ergebnis der Inhaltsanalyse wurden die sprachlichen sowie inhaltlichen Probleme und Unstim-
migkeiten erkannt und beseitigt (Anhang I). Im nächsten Schritt kann der angepasste Fragenkatalog 
um eine Bewertungsskala erweitert werden. 

 

4.4 Bewertungsskala 

Um eine effiziente Bewertung vornehmen zu können, wird jede Frage des Fragenkatalogs um einen 
Bewertungsmaßstab erweitert. Dieser Maßstab ist für alle Fragen gleich und orientiert sich an den 
deutschen Noten. Wird eine Frage zu 100 % positiv beantwortet erhält sie eine „1“, gibt es keine 
positive Übereinstimmung (0 %) wird sie mit einer „6“ bewertet. Sollte eine Frage nicht bewertet 
werden können wird diese mit „0“ markiert. Die Skala enthält folgende Werte: 0 (keine Bewertung 
möglich), 1 (beste), 2, 3, 4, 5, 6 (schlechteste).  

Für jede Kategorie wird nach der Bewertung der einzelnen Fragen eine Zwischenbewertung berech-
net. Diese berechnet sich aus der Summe der Bewertungen der zum Oberpunkt gehörigen Fragen 
geteilt durch ihre Anzahl (Gleichung 4.4). Fragen die mit „0“ markiert sind werden nicht beachtet. 
Gerundet wird dabei kaufmännisch auf ganze Zahlen. 

 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂 =
∑ 𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐵𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹 𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑖𝑖..𝑁𝑁

𝑁𝑁−𝑁𝑁𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹𝐹 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚 "0" 𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚𝑚
 (4.4) 
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Die Endnote für die gesamte Studie ergibt sich aus Gleichung 4.5, dabei werden die einzelnen Ober-
kategorien (ObK) gewichtet zusammen addiert. Das Ergebnis wird auf eine Stelle nach dem Komma 
kaufmännisch gerundet.  

 0,04 ∗ 𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂1 + 0,04 ∗ 𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂2 + 0,37 ∗ 𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂3 + 0,31 ∗ 𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂𝑂4 + 0,20 ∗ ObK5 + 0,04 ∗ ObK6 = Endergebnis (4.5) 

Der, mit der Bewertungsskala und den Anpassungen der sprachlichen und inhaltlichen Analyse, er-
weiterte Fragenkatalog kann im Anhang J eingesehen werden. 

 

4.5 Metainformationen 

Um die Bewertung eindeutig zuordnen zu können, wurden einleitend Freifelder für den Namen der 
Studie, für die Namen der Studien-Autoren und für den Namen des Studien-Bewerters eingefügt. 
Zusätzlich wurde für jede Frage Raum für mögliche Bemerkungen geschaffen, gleiches gilt für allge-
meine Bemerkungen am Ende des Fragenkatalogs (Anhang J). Ebenfalls wurde die Berechnung der 
Studien-Note kurz beschrieben und die Intervallgrenzen der Bewertungsskala. 

 

4.6 Anwendung des Fragenkatalogs 

Anschließend wird der Fragenkatalog auf zwei Studien angewendet. Als Grundlage dienen dafür die 
Publikationen aus Tabelle 4.9. Verwendet wird die gefundene Kohortenstudie von Jesus, Desport et. 
al. [151] (S.ID 1) und die zufällig, aus den restlichen zehn Studien, ausgewählte Querschnittstudie von 
Aukner, Eide und Iversen [155] (S.ID 5). Die ausgefüllten Fragenkataloge sind in Anhang L (S.ID 1) und 
Anhang K (S.ID 5) zu finden. Auf Grund des Umfanges wurden auf die Angaben der Kategorien und 
der Fragen verzichtet. Mittels der „Nr.“ können die entsprechenden Infos, bei Bedarf, im Anhang J 
nachgelesen werden. 

In Tabelle 4.26 sind die Bewertungen der zwei Studien angegeben, unterteilt in die Gesamtbewer-
tung und die einzelnen Bewertungen der Oberkategorien. In Klammern sind die Werte gerundet auf 
eine Stelle nach dem Komma vermerkt. 

  Tab. 4.26 Ergebnisse der Studienbewertung 

Kategorien Bewertung* 
S.ID 1 S.ID 5 

1 4 (3,5) 2 (2,0) 
2 1 (1,0) 1 (1,0) 
3 3 (2,9) 2 (1,7) 
4 4 (3,8) 2 (1,6) 
5 3 (3,3) 1 (1,1) 
6 4 (3,5) 4 (3,5) 

Endnote 3,3 (3,2) 1,8 (1,6) 
 * in Klammern sind die Ergebnisse gerundet auf eine Stelle nach dem Komma vermerkt  
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5 Diskussion 

5.1  Systematische Übersichtsarbeit 

Eine systematische Übersichtsarbeit soll zielgerichtet Antworten auf präzise formulierte Fragen. Wo-
bei diese Ergebnisse einen unterstützenden Charakter für die optimale Versorgung der Bevölkerung 
darstellen. Das erste Anliegen dieser Arbeit war, dieser Tatsache gerecht zu werden für die nachfol-
gend diskutierte Reviewfrage und der entsprechenden dazu gefundenen Literatur. Auf Grund der 
Komplexität bei der Bewertung der gefundenen Ergebnisse kristallisierte sich während der Erarbei-
tungsphase dieser Masterarbeit ein zweites Anliegen heraus, welches schnell einen primär zu lösen-
den Charakter bekam. Die Entwicklung eines Fragenkatalogs zur Bewertung von beobachtenden epi-
demiologischen Studien. Auf Grund dieser Entscheidung und der damit ein herkommenden stark 
zunehmenden Komplexität und stark zunehmenden Zeitbedarfs, wurde festgelegt, dass nur die ers-
ten drei Schritte einer systematischen Übersichtsarbeit durchgeführt werden. Um die Evidenz der 
gefundenen Literatur zusammen zufassen und zu interpretieren muss auf eine weitere zukünftige 
Arbeit verwiesen werden.  

5.1.1 Schritt 1 – Reviewfrage formulieren 

Für die Findung der Reviewfrage wurde zuerst der mehrdimensionale Raum grob einge-
schränkt (Tabelle 4.1). So durften keine Studien verwendet werden die sich auf Krankenhäuser bezo-
gen sondern nur Alten- und Pflegeheime waren von Interesse. Ebenfalls musste eine Demenzform 
vorliegen, vorzugsweise Morbus Alzheimer. Es durfte keine randomisierte Untersuchung sein. Damit 
ist die zufällige Auswahl der zu Untersuchenden in erster Distanz gemeint. So muss z. B. bei einer 
Kohortenstudie die Population der jeweiligen Kohorte den Rahmenbedingungen dieser entsprechen 
und darf nicht zufällig zusammengestellt sein. Gibt es aber mehr Kandidaten als für die Stichproben-
größe notwendig ist, dann kann diese Stichprobe mittels Zufall aus dieser größeren Kohorten-
Ausgangspopulation bestimmt werden. Ebenfalls musste  sie  der Form einer beobachteten epidemi-
ologischen Studie entsprechen. Weiterhin durfte die Studie nicht älter als 16 Jahre alt sein und sie 
musste in einem Industrieland durchgeführt wurden sein. 

Anschließend wurde eine freie Frage formuliert die sich innerhalb des Raums befand, der durch die 
Ein- und Ausschlusskriterien abgegrenzt wurde. Inhaltlich wurde dabei der zu untersuchende Raum 
weiter verkleinert und konkretisiert. So wurde die Wahrscheinlichkeit an einer Mangelernährung zu 
leiden auf Grund der vorliegenden Demenz als Frage ausformuliert. Zusätzlich wurde nach einer Me-
thode, die diese Mangelernährung aufzeigen kann, gefragt. 

Im letzten Schritt wurde diese freie Frage durch eine Strukturierung nach Kunz [119] erst grob, dann 
fein, aufgearbeitet (Tabelle 4.2). Dabei ergab sich, dass die zu untersuchende Population aus Männer 
und Frauen besteht, die mindestens 65 Jahre alt sein müssen, in einem Alten- und Pflegeheim leben 
und bei Ihnen eine Form der Demenz diagnostiziert wurde, bevorzugt Morbus Alzheimer (siehe Kapi-
tel 2.4). Menschen die jünger als 65 Jahre sind und in einem Heim leben, stellen eine Sondergruppe 
dar (z.B. Behinderte) auf die in dieser Arbeit nicht eingegangen werden soll. Die Exposition stellt in 
dieser Reviewfrage die Mangelernährung dar. Wie diese definiert ist wird in Kapitel 2.2 erörtert. Als 
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Endpunkt werden Screening-Tools erwartet die in der Lage sind Mangelernährung in der stationären 
Altenpflege aufzeigen zu können. Ein Goldstandard ist in diesem Bereich bisher noch nicht be-
kannt (siehe Kapitel 2.3.7). Dennoch gibt es Tools die bereits erfolgreich in Heimen eingesetzt wur-
den, dazu zählen SGA, NRS 2002, MUST, MNA, PEMU und der BMI (Kapitel 2.3). Schlussendlich er-
folgte die Begrenzung auf beobachtende epidemiologische Studien (siehe Kapitel 2.5). 

5.1.2 Schritt 2 – Literatur identifizieren 

Der nächste Schritt stellt die Identifizierung der Literatur dar. Dazu müssen zuerst geeignete Quellen 
identifiziert werden. In dieser Arbeit wurde, auf Grund der barrierefreien Verfügbarkeit bzgl. der 
Suche, ausschließlich mit online zugänglichen wissenschaftlichen Datenbanken gearbeitet (siehe Ka-
pitel 3.4). Die gefundenen Publikationen liegen bei den jeweiligen Journalen, in der Regel sind diese 
nicht Open Access. Während der Erarbeitungsphase dieser Arbeit bestand die gesamte Zeit der Zu-
gang zu einzelnen Journalen über die Fachhochschule Zwickau und die Universität Halle. Zusätzlich 
war temporär der Zugriff über die Universität Leipzig, die Charité und die Freie Universität Berlin 
möglich. Dennoch war es nicht möglich alle notwendigen Publikationen kostenlos zu erlangen (siehe 
Anhang B). 

Als Quellen wurden die Datenbanken PubMed (siehe Kapitel 3.4.1), Greenpilot (siehe Kapitel 3.4.2) 
und ScienceDirect (siehe Kapitel 3.4.3) verwendet. PubMed und ScienceDirect sind in der For-
schungslandschaft zwei anerkannte Datenbanken, die beide umfänglich im medizinischen Bereich 
aufgestellt sind. Dies gilt insbesondere für PubMed welche 26 Millionen „Zitaten“ ausschließlich aus 
dem Bereich der Biomedizin und Gesundheit aufweisen kann. ScienceDirect weist einen Umfang 
von 13 Millionen „Zitaten“ auf. Greenpilot wurde verwendet, da diese unter anderem die Suche im 
gemeinsamen Bibliotheksverbund (GBV) und weiteren Katalogen von deutschen Instituten und Uni-
versitäten ermöglichte. Ein Schwerpunkt dieser Datenbank lag unter anderem im Bereich der Ernäh-
rung. Die Datenbank Scopus [170] von Elsevier wurde nicht verwendet, da es bei der Nutzung dieser 
Datenbank regelmäßig zu Verbindungsproblemen kam, was ein ordentliches Arbeiten unmöglich 
machte. 

Die Suchanfragen für diese Datenbanken basieren auf der in Kapitel 4.1.1 entwickelte fein struktu-
rierte Frage. Entsprechend dem Endpunkt wird nach insgesamt sechs Tools für das Erfassen von Er-
nährungszuständen (SGA, NRS 2002, MUST, MNA, PEMU und BMI) gesucht (Tabelle 4.4). Dabei wur-
den die Kurzform und die lange Form der Schreibweise verwendet. Zusätzlich wurde nach „Nursing 
Homes“ in Kombination mit „Alzheimer“, „dementia“ und „Frail Elderly“ sowie „Aged“ ge-
sucht (Tabelle 4.3). Alternativ wurde der Begriff „Nursing Homes“ auf Grund der geringen Funde auch 
weggelassen. Da das Tool BMI bereits gefächert ist, wurde bei diesem noch zusätzlich der Begriff 
„Malnutrition“ verwendet. Um geeignete Publikationen zu finden, die nicht die bekannten Tools 
verwenden, um Mangelernährung feststellen zu können, wurden drei zusätzliche Anfragen formu-
liert, die sich an der in Tabelle 4.2 erörterten Populations-Bedingungen orientieren (siehe Tabel-
le 4.5). 

Mit diesen ersten Anfragen (Bild 4.1) wurden insgesamt 117 Suchen durchgeführt, dabei konn-
ten 127.327 Treffer erzielt werden. Es wurde nach erster Sichtung aber festgestellt, dass viele Funde 
ungeeignet waren. So wurde bei den Suchmaschinen Greenpilot und ScienceDirect das 
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Wort „MUST“ als unregelmäßiges Verb interpretiert. Dies hatte einen starken Anstieg der Treffer zur 
Folge. Um dies umgehen zu können wurde das Wort „MUST“ aus der Suchanfrage entfernt (siehe 
Tabelle 4.7, Gleichung 4.2). Weiterhin ist bei der Suche mit dem Tool „SGA“ (Tool.ID 3) eine Fehlin-
terpretation aufgetreten. Die Suchmaschine ScienceDirect brachte die drei Buchstaben mit „second-
generation antipsychotic“ in Verbindung. Um Studien mit entsprechenden Inhalt ausschließen zu 
können wurde zusätzlich der Suchterm „AND NOT ‚antipsychotics‘“ hinzugefügt (siehe Tabelle 4.7, 
Gleichung 4.3). Zusätzlich gab es bei vielen Ergebnissen, mittels der Suchmaschine ScienceDirect, 
Studien die im Bereich von Krankenhäusern angesiedelt waren, trotz des verwendeten Suchbe-
griffs „nursing homes“. Um Krankenhaus bezogene Publikationen ausschließen zu können, wurden 
die Anfragen um den Passus „AND NOT ‚hospital‘“ erweitert (siehe Tabelle 4.7, Gleichung 4.3). 

Die Ergebnisse (Tabelle 4.8) zeigen eine deutliche Reduktion der Funde. Sehr deutlich ist dies am 
Beispiel des Tools „MUST“ (Tool.ID 1), bei beiden Suchmaschinen, zu erkennen. So wurde die Treffer-
zahl von insgesamt 113.277 Treffern (3.871 Greenpilot und 109.406 ScienceDirect) auf 285 Tref-
fer (sieben Greenpilot und 278 ScienceDirect) reduziert. 

Nach diesen Anpassungen mussten, auf Grund der gesetzten 500er Grenze bei Funde, weitere Filter 
genutzt werden, da unter anderem ScienceDirect insgesamt über 3.021 Treffer aufwies. Durch eine 
gezielte Suche im Titel, dem Abstract und den Schlüsselwörtern konnte eine Reduktion 
um 2.940 Veröffentlichungen auf 81 erlangt werden. Leider gab es bei Greenpilot nur eine eher gro-
be Filterung, die ungeeignet war und daher nicht genutzt wurde. 

Die restlichen 1.255 Publikationen wurden händisch auf ihre Eignung hin überprüft, so wurden unter 
anderem Duplikate entfernt, Publikationen die nicht auf Englisch oder Deutsch veröffentlicht wur-
den. Aber auch Publikationen auf die, trotz des temporären großen Spielraums, kein kostenfreier 
Zugriff möglich war. Nach dieser groben Überprüfung gab es 161 potenziell geeignete Veröffentli-
chungen (siehe Anhang B). Durch eine feine Kontrolle der restlichen Funde konnten insge-
samt elf Publikationen als Endergebnis identifiziert werden (siehe Tabelle 4.9). Bei der feinen Kon-
trolle wurden neben dem bereits überprüften Titel und Abstract auch die Einleitung sowie die Zu-
sammenfassung überprüft. Gab es danach weiterhin Ungewissheit, ob diese Veröffentlichung geeig-
net ist, wurde der Ergebnis- und bei Bedarf der Diskussionsteil zusätzlich untersucht. Der Grund des 
Ausschlusses ist in Anhang B vermerkt. Entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 4.1 
und Tabelle 4.2) wurden Studien ausgeschlossen, da sie zum Beispiel in keinem Industrieland durch-
geführt wurden (S.ID 27, 116). Weiterhin wurden Studien ausgeschlossen, weil sie Interventionsstu-
dien sind (S.ID 12, 15, 16, 33, 41, 50, 56, 57, 58, 85, 99, 106, 121, 143, 152, 158). Aber auch die Tatsa-
che, dass andere Erkrankungen, z. B. Dysphagie (S.ID 36, 141) und Angst (S.ID 138), als Exposition 
untersucht wurden, führten zum Ausschluss.  

Nach Tabelle 4.9 sind neun der elf gefundenen Ergebnisse, der Literaturrecherche, Querschnittstu-
dien, die restlichen zwei gehören zu den Kohortenstudien. Das häufigste verwendete Screening-Tool 
ist der BMI (Tool.ID 6), gefolgt von MNA (Tool.ID 4) und MUST (Tool.ID 4). Alle Untersuchungen wur-
den, wie in den Einschlusskriterien vorgegeben, in Pflegeheimen durchgeführt. Bis auf Studie 8, die 
Bewohner mit Alzheimer untersuchten, wird allgemein von Demenz gesprochen. Der Zeitraum er-
streckt sich von 2001 (S.ID 9) bis 2014 (S.ID 1, 10). Alle Studien fanden in Industrieländern statt. 
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5.1.3 Schritt 3 – Qualität der Literatur bewerten 

Um die Problematik der fehlenden Vergleichbarkeit lösen zu können wurde entschieden ein Fragen-
katalog zu entwickeln der den Bereich der beobachteten epidemiologischen Studien abdeckt. Eine 
ausführliche Bewertung der Qualität der einzelnen gefundenen Publikationen muss daher, auf Grund 
der damit einher kommenden stark zunehmenden Komplexität und stark zunehmenden Zeitbedarfs, 
auf eine weitere zukünftige Arbeit verwiesen werden. Im Kapitel 5.6 werden zwei der elf gefundenen 
Veröffentlichungen mittels des neu entworfenen Fragenkatalogs qualitativ bewertet. 

 

5.2 Fragenkatalog erstellen 

Für die standardisierte schnelle Bewertung von beobachtenden epidemiologischen Studien ist es 
notwendig ein Instrument zu haben, welches einen einheitlichen Bewertungsmaßstab zulässt. Eine 
mögliche Methode ist der Fragenkatalog. Für die Erstellung sind sechs Schritte zu beachten (siehe 
Kapitel 3.2 „Erstellung eines Fragenkatalogs“).  

5.2.1 Sammeln von Fragen 

Für das Sammeln der 96 Fragen (Anhang C, Tabelle 4.10) wurden vier Quellen verwendet (siehe Kapi-
tel 4.2.1 „Sammeln von Fragen“), drei davon sind bereits in der Form einer Checkliste. Die vierte 
Quelle (STROBE) liegt als Kontrollinstrument für Studienersteller vor. Das STROBE-Statement wurde 
auf Basis eines im September 2004 stattfindenden zweitägigen Workshops mit Methodikern, For-
schern und Herausgebern wissenschaftlicher Zeitschriften sowie einem anschließenden iterativen 
Prozess aus Beratung und Revision erstellt. Auf der Grundlage, dass die Qualität von publizierten 
Beobachtungsstudien oft unzureichend war. [162,163] Die Checklisten für Diagnose- und Interventi-
onsstudien wurden mit berücksichtigt, da diese beobachtende oder epidemiologische Studien sind. 
Sie wurden 2010 von Behrens und Langer entworfen. [164,165] Die notwendige Umformulierung für 
die Sicht eines Studienbewerters, erfolgt im Kapitel 4.3.  

5.2.2 Streichen und Verschmelzen 

Streichen 
Eine der 16 gestrichenen Fragen (Tabelle 4.11) stammt aus dem Fundus des Strobe-Statements. Die-
se Frage, ID 23, zielt auf die Erstellung von Meta-Analysen ab. Dieser Fragenkatalog schließt aber 
diese Art des Studiendesigns nicht ein. Vier weitere gestrichene Fragen (Tabelle 4.11) stammen aus 
dem Fundus der insgesamt 14 Fragen der Interventionscheckliste (Anhang C). Die Frage 78 wurde 
gestrichen, da es keine Randomisierung bei beobachtenden epidemiologischen Studien gibt. Mit 
dieser Aussage ist die Randomisierung gemeint, die angewendet wird um die verwendbare Ausgangs-
Population zu erstellen. Eine nachgeschaltete Randomisierung, die bei einer ausreichend großen 
Population zufällig die notwendige Stichprobe bestimmt, wird aus wissenschaftlicher Sicht gefordert. 
So kann zum Beispiel bei einer Kohortenstudie die Kohorte nicht zufällig mit Probanden gefüllt wer-
den sondern es muss gezielt nach Personen entsprechend den Kohorten-Rahmenwerten gesucht 
werden. Wenn aber mehr Teilnehmer je Kohorte vorhanden sind als für die Stichprobe benötigt wer-



57 
 

den, können Teilnehmer je Stichprobe zufällig aus der entsprechenden Kohorte ausgewählt werden. 
Die zweite Frage (86) beschäftigt sich mit der Kostenanalyse, die Art von Analysen wird aber bei be-
obachtenden epidemiologischen Studien nicht durchgeführt. Bei den zwei Fragen 84 und 85 war der 
Grund, die fehlende Objektivität. Die Beantwortung der Fragen gibt keine Auskunft über die eigentli-
che Qualität der Studie selber. Das Ziel dieser Arbeit ist es aber, ein Instrument zu schaffen, welches 
die Qualität einer beobachtenden epidemiologischen Studie, im Vergleich zu anderen Studien des-
selben Typs, aufzeigen kann.  

Derselbe Grund gilt bei zwei der acht Fragen aus der Checkliste für Diagnosestudien (Tabelle 4.11; 
Fragen 94 und 95). Vier Fragen (87, 89, 90 und 91) wurden gestrichen, da sie die Anwendung von 
Maßnahmen (Tests) voraussetzen. Diese Art des Studiendesigns findet aber bei beobachtenden epi-
demiologischen Studien nicht statt (vergleiche Kapitel 2.5 „Studiendesignformen“). Zusätzlich wur-
den zwei Fragen (88 und 96) gestrichen, da diese sprachlich identisch mit den Fragen 75 und 86 sind. 
Die Frage 93 wurde gestrichen, da dort nach Parametern gefragt wird, welche für unsere Zielgruppe 
nicht von Interesse sind. 

Die zwei letzten Fragen stammen aus der Kohorten-Checkliste (Frage 47 und 64). Frage 47 wurde 
gestrichen da Sie unverständlich formuliert wurde und der eigentliche Sinn nicht verständlich ist. 
Dagegen beschäftigt sich Frage 64 mit der Gesamtbewertung der Studie. Der zu erstellende Fragen-
katalog hat aber als Ziel genau diesen Sachverhalt schrittweise bewerten zu können.  

Verschmelzen 
Verschmolzen wurden inhaltlich gleiche bzw. ähnliche Fragen (siehe Anhang D). Dabei ist das Ergeb-
nis eine neue Frage, welche eine neue ID ab 100 erhält. Die bei der Zusammenführung verwendeten 
Fragen, werden aus dem Katalog genommen und im Anhang D als verschmolzen markiert. Als sprach-
liche Grundlage gilt dabei immer die Frage mit der kleinsten ID. Es gibt vier Formen der möglichen 
Zusammenführung.  

Bei der ersten Form weißen die Fragen einen identischen Inhalt auf (Tabelle 4.12). Es erfolgt bei die-
ser Form keine sprachliche Verschmelzung, sondern die sprachliche Ausformulierung der neuen Fra-
ge entspricht der Frage mit der kleinsten ID. Dies wurde mit den Fragen 33, 55 und 60 gemacht, die 
neue ID lautet 117. Diese Frage entspricht sprachlich der Frage 33. Verschmolzen wurden die drei 
Fragen auf Grund der Nachfrage nach den Cofounder und dem Konfidenzintervall. Auf Grund der 
Nachfrage zur Übertragbarkeit der Studienergebnisse wurden die Fragen 41 und 80 nach der ersten 
Verschmelzungs-Methode zusammengeführt. 

Bei der zweiten Variante (Tabelle 4.13, Anhang D) sind die Fragen inhaltlich ähnlich. Bei dieser Vari-
ante wurde ausgehend von der Frage mit der kleinsten ID diese inhaltlich und sprachlich durch die 
ähnlichen Fragen erweitert. Die in Tabelle 4.13 und Anhang D durchgeführten Erweiterungen wurden 
fett markiert. So wurde zum Beispiel die Frage vier durch die Frage 43 erweitert, indem der Abschnitt 
„angemessenen klinischen Fragestellung“ eingefügt wurde. 

Die dritte Form der Verschmelzung stellt die komplexeste Variante dar (Tabelle 4.14, Anhang D). Da-
bei werden Fragen die inhaltlich mit mehreren Fragen Ähnlichkeiten aufweisen verschmolzen (An-
passungen wurden fett markiert). Diese zu verschmelzenden Fragen können dabei nicht untereinan-
der inhaltlich kombiniert werden. Dieser spezielle Fall tritt zum Beispiel dann auf, wenn es in den 
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Fragen zur Unterscheidung von Kohorten-, Fallkontroll- und Querschnittstudien kommt. So wurde bei 
den Fragen 102-104 immer derselbe Inhalt mit denselben sprachlichen Mittel hinzugefügt. Diese 
Änderungen stammen bei allen drei Fragen aus den Fragen 44, 70, 73 und 76. Nur die Ausgangsfrage 
war jeweils eine Andere, bezogen auf die Unterscheidung nach Kohorten- (Frage 7), Fallkontroll- 
(Frage 8) und Querschnittstudie (Frage 9). 

Die letzte Variante (Tabelle 4.15, Anhang D) stellt eine Kombination aus der ersten und dritten Versi-
on dar. Die zu verschmelzenden Fragen werden zum Teil bei mehreren Fragen verwendet aber inhalt-
lich decken sie sich vollständig. Dies führt dazu, dass die neue Frage vollständig der Frage mit der 
kleinsten ID entspricht. So deckt sich ein Teil des Inhalts der Frage 55 mit Frage 13 und ein anderer 
Teil mit Frage 17. Dennoch können 13 und 17 nicht miteinander verschmolzen werden auch wenn es 
bei beiden um die Themen Validität und Verlässlichkeit geht. 

Insgesamt besteht der Fragenkatalog nach Streichen und Verschmelzen aus 58 Fragen. 

5.2.3 Sortieren und hierarchisieren – Themenkatalog erstellen 

Um eine bessere Bewertung der Studien durchführen zu können, wurde bei der Erstellung des The-
menkatalogs darauf geachtet, dass die Fragen, entsprechend dem normalen Aufbau einer Studie, 
hintereinander beantwortet werden können (siehe Tabelle 4.16). Dies reduziert, dass „springen“ 
durch die Studie für jede neue Frage. So erfolgt zum Beispiel eine gebündelte Abfrage nach den Er-
gebnissen und anschließend erst nach der Diskussion. Dies ermöglicht eine schnelle Studienbewer-
tung.  

Die Kategorien orientieren sich an den Empfehlungen des Strobe-Statements. Es gab einzelne Anpas-
sungen, so wurde die erste Subkategorie „Studiendesign“ (1.1) zusätzlich eingefügt (siehe Tabel-
le 4.16). Dies erfolgte um eine Basis für die nachfolgende Nummerierung schaffen zu können. Zusätz-
lich wurde der Unterpunkt „Studiengröße“, die Strobe vorgibt, nicht verwendet, da diese Information 
bereits in die Fragen zum Unterpunkt „Studienteilnehmer“ eingeflossen ist. Die Kategorie 6 „Zusätzli-
che Informationen“ wurde durch den Unterpunkt „Konflikte“ (6.2) erweitert (siehe Kapitel 5.2.4). 
Dieser Punkt soll verwendet werden wenn dem Bewerter gewisse Interessenkonflikte bekannt sind 
oder während des Lesens bewusst werden ohne dass diese vom Autor erwähnt wurden. 

Die verwendeten Fragen werden wie diesen Kategorien zugeordnet, alle Fragen die auf den Strobe-
Statements basieren werden entsprechend eingruppiert (Anhang E), die restlichen Fragen werden 
entsprechend ihrem Inhalt und der Einsortierung aus ihren jeweiligen Checklisten entsprechend sor-
tiert. So beschäftigt sich z.B. Frage 49 mit der Auswahl der Studienteilnehmer und wird deswegen in 
die Kategorie 3.3 eingruppiert, gleiches gilt für Frage 50 (Tabelle 4.17). Frage 66 geht als Methode auf 
die Beschreibung der Studie ein und kommt deswegen in die Kategorie 3.4. Die Fragen 67 und 69 
beschäftigen sich mit den Ergebnissen bzgl. der Beschreibung der Studie und Frage 72 geht auf die 
Diskussion des Themas ein. Frage 67 und 69 kommen in Kategorie 4.2, Frage 72 in die Kategorie 5.2. 
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5.2.4 Themenkatalog ergänzen 

Neben der Nennung der Geldgeber sind bei wissenschaftlichen Publikationen auch weitere Vernet-
zungen der Autoren von Interesse, insbesondere wenn diese Beziehungen sich im selben Fachbereich 
abspielen. Daher ist es wichtig diesen Punkt noch einmal separat dem Studien-Bewerter bewusst zu 
machen. Die Frage wurde in die letzte Kategorie „Zusätzliche Informationen“ mit der Nr. 6.2.1 einsor-
tiert (Tabelle 4.16). Zusätzlich wurde eine weitere Unterkategorie mit dem Titel „Konflikt“ (Nr. 6.2) 
ergänzt. Als fortlaufende ID wurde ihr entsprechend der letzten ID von Anhang C die ID 97 vergeben. 

5.2.5 Auswählen eines oder mehrerer Arbeitsschwerpunkte 

Es wurden bewusst keine Spezialisierungen auf die einzelnen „Unterstudienformen“ durchgeführt, da 
alle Formen der beobachtenden epidemiologischen Studien beachtetet werden sollen. 

5.2.6 Erstellen einer nummerischen Gliederung 

Durch die vorgenommene Nummerierung soll das Arbeiten mit dem Fragenkatalog vereinfacht wer-
den. Insbesondere wenn die Bewertung einzelner ausgesuchter Fragen mit den Ergebnissen mehre-
ren Personen verglichen werden soll. Die Entscheidung, dass für jede neue Kategorie bzw. Subkate-
gorien die Nummerierung erneut mit „1“ beginnt, vereinfacht eine mögliche Erweiterung des Katalo-
ges. Die vollständige Gliederung kann im Anhang E eingesehen werden. 

 

5.3 Durchführung einer sprachlichen und inhaltlichen Analyse 

Die Erstellung eines Fragenkatalogs mit geschlossenen Fragen für die schnelle Bewertung von be-
obachtenden epidemiologischen Studien stellt einen Schwerpunkt dieser Arbeit dar. Ein wesentlicher 
Bestandteil dabei ist die sprachliche und inhaltliche Analyse des zuvor erstellten Fragenkatalogs.  

Das verwendete Material ist das Ergebnis eines zuvor erstellten Fragenkataloges (siehe Kapitel 5.2)  
und wurde in digitaler Form bearbeitet. Die Analyserichtung ist durch das Ziel der Arbeit definiert. 
Die Definition der Analyseeinheiten ergab sich direkt aus dem gegebenen Material selber. Durch die 
Strukturierung des Fragenkatalogs konnte klar die Kodiereinheit (eine Frage) und die Kontextein-
heit (ein Oberpunkt) definiert werden. 

Bei der Bestimmung der Analysetechniken wurde auf Grund der unterschiedlichen Komplexität die 
Untersuchung in zwei Teilschritte unterteilt. Bei der sprachlichen Analyse wurde der Katalog verwen-
det der zuvor in Kapitel 4.2 erstellt wurde. Bei der inhaltlichen Analyse werden ebenfalls diese Er-
gebnisse verwendet, erweitert um die Resultate der sprachlichen Analyse. Die notwendige Kategori-
enbildung, abgeleitet aus den Sortierungskategorien und Subkategorien des Fragenkatalogs (Tabel-
le 4.9), konnte erfolgreich erstellt werden und spiegelt die Anforderungen nach Mayring wieder (Ta-
belle 4.19). 
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Entsprechend der jeweiligen Fragestellungen (sprachlich bzw. inhaltlich) erklärt sich die Wahl der 
jeweiligen Strukturierungs-Techniken - „formale“, bzw. „inhaltliche“ Strukturierung. Es konnten bei 
beiden Teilschritten klare Aufteilungen mit den jeweils gewählten Strukturelementen erkannt wer-
den (Tabelle 4.20 und 4.24).  

Weiterhin bestand bei der sprachlichen Analyse die Notwendigkeit die Technik des Zusammenfas-
sens zu verwenden. Da dort zum Teil einzelne Wörter klar deklariert werden mussten (Tabelle 4.21). 
Dagegen war bei der inhaltlichen Analyse vor allem die Form der Fragen von Interesse (offen bzw. 
geschlossen), wofür aber eine Zusammenfassung unnötig ist. 

Im nächsten Schritt wurde bei beiden Teiluntersuchungen erfolgreich auf die Methodik der Explikati-
on zurückgegriffen. Wobei, bei der sprachlichen Analyse, die einfache Form des „Übersetzens“ des 
„allgemein nicht verständlichen“ in „allgemein verständlich“ stattfand (Tabelle 4.22). Ebenfalls fand 
eine Umstrukturierung der gegebenen Fragen statt, von Sicht des Studien-Erstellers hin zur Sicht des 
Studien-Bewerters (Tabelle 4.23 und Anhang I). Dagegen musste bei der inhaltlichen Analyse die 
Technik der „weiten Explikation“ angewendet werden um tiefer auf die Erhebungssituation eingehen 
zu können. Dies konnte nach Tabelle 4.25 erfolgreich durchgeführt werden. Bei den meisten Fra-
gen (ID 66, 67, 69, 72) musste eine inhaltliche Anpassung der Kodiereinheit erfolgen indem die zuvor 
offene Frage zu einer geschlossenen umformuliert wurde. Zusätzlich wurde bei einer Frage davon 
ausgegangen, dass nicht mit Originalstudien gearbeitet wird. Dieser Teil wurde aus der Frage ent-
fernt, es wird davon ausgegangen, dass immer Originalstudien vorliegen. Der Fragenkatalog ist nicht 
für Meta-Analysen ausgelegt. Bei den Fragen 102, 103 und 104 wurde die Betrachtung der Ein-
schlusskriterien erweitert um die Betrachtung der Ausschlusskriterien, womit nun ein Intervall abge-
fragt wird. Letztendlich besaß eine Frage (ID 122) bereits eine eigene Bewertungsskala, welche, auf 
Grund der Ausprägung mittels verwendeter „+“ und „-“ Symbolik nicht geeignet war um zügige Be-
wertungen vornehmen zu können, entfernt wurde.  

Die inhaltliche Bestimmung von Formulierungen wie zum Beispiel „War die Größe der Stichprobe 
ausreichend gewählt …“ (Anhang J, Frage 3.8.8) wurde auf Grund der Komplexität in dieser Arbeit 
nicht vorgenommen. Um bestimmen zu können was „ausreichend“ und weitere Begriffe bedeuten 
sollten diese Fragestellungen bei einer zusätzlichen Ausarbeitung untersucht werden. 

Schlussendlich konnten die sprachlichen und inhaltlichen Unstimmigkeiten erfolgreich angepasst 
werden (Anhang I) und stellen somit einen guten Ausgangspunkt für die Erweiterung des Fragenkata-
logs mittels einer Bewertungsskala. 

 

  



61 
 

5.4 Bewertungsskala 

Neben den notwendigen Fragen, die für einen Fragenkatalog unabdingbar sind, gehört ebenfalls eine 
Bewertungsskala, die erst eine zügige Bewertung möglich macht. Die Skala ist an die deutsche No-
tenvergabe orientiert. Dies reduziert die Einarbeitungszeit für viele Nutzer auf ein Minimum. Zu den 
bekannten Noten von „1“ bis „6“, unterteilt in ganze Zahlen, wird zusätzlich die Bewertung „0“ ver-
wendet um eine unmögliche Bewertung markieren zu können. 

Durch den Aufbau des Fragenkatalogs, angepasst an den Aufbau der meisten Studien, kann zügig 
jede einzelne Frage nach dem Schul-Prinzip bewertet werden (Anhang J). Anschließend wird für je-
den der sieben Oberpunkte ein individueller Durchschnitt gebildete (siehe Gleichung 4.4). Diese 
Durchschnittsnoten werden wiederum verwendet um eine Gesamtbenotung der Studie erzeugen zu 
können, entsprechend Gleichung 4.5. Alle Durchschnitts-Noten werden kaufmännisch gerundet. Dies 
bedeutet, dass abgerundet wird, wenn die Ziffer an der ersten wegfallenden Dezimalstelle im Inter-
vall von 1-4 liegt. Ansonsten wird aufgerundet. 

Die Noten der Oberkategorien (ObK) sind gewichtet. Die Gewichtung entspricht dabei dem prozentu-
alen Anteil der Anzahl an Fragen je ObK im Verhältnis zur Gesamtanzahl der Fragen des Fragenkata-
logs. Wenn es Unterscheidungen nach Kohorte-, Fallkontroll- und Querschnittstudie gibt wurden die 
drei Fragen jeweils als eine einzelne Frage gewertet. Durch die Gewichtung kommt auch dem Inhalt 
eine geeignete Verteilung bei der Benotung zu. So fallen zusammen nur zwölf Prozent auf die Kate-
gorien 1, 2 und 6 (Gleichung 4.5 und Tabelle 4.16). Welche sich mit dem Titel und dem Abstract, der 
Einleitung, und zusätzliche Informationen wie der Finanzierung und Interessenkonflikten beschäfti-
gen. Wobei die letztere Kategorie eine Ausnahme darstellt. Sollte sich herausstellen, dass die vorlie-
gende Publikation durch den Geldgeber einseitig beeinflusst wurde oder andere Interessenkonflikte 
einen nicht wissenschaftlichen zu vertretenden Aspekt in die Abhandlung einbrachten. So darf die 
gesamte Studie nicht verwendet werden. 

Die Kategorien 3, 4 und 5 stellen, mit 88 %, zusammen den größten Teil der Note dar. Inhaltlich be-
schäftigen sie sich mit den verwendeten Methoden, den Ergebnissen und den entsprechenden Dis-
kussionen. Diese Teile erhalten auch bei einer Übersichtsarbeit die größten Aufmerksamkeiten und 
sind somit ausreichend bei der Benotung vertreten. 

Für eine feinere Gewichtung und damit genauere Bewertung, sollte eine weitere Arbeit dieses Thema 
als Schwerpunkt haben.  

 

5.5 Metainformationen  

Um die durchgeführten Bewertungen eindeutig den einzelnen Studien und den Bewertern zuordnen 
zu können, wurde abschließend der Fragenkatalog um Platzhalter für grundlegende Metainformatio-
nen erweitert (Anhang J). Ebenfalls ist es nun möglich zu jeder Entscheidung eine individuelle Bemer-
kung zu notieren. 
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5.6 Anwendung des Fragenkatalogs 

Nach dem in dem vorangegangenen Kapitel zuerst eine Literaturrecherche durchgeführt wurde (sie-
he Kapitel 4.1.2) und anschließend ein Fragenkatalog für beobachtende epidemiologische Studien 
erstellt wurde (siehe Anhang J) wird nun dieser auf zwei der elf gefundenen Publikationen (siehe 
Tabelle 4.9) angewendet (siehe Kapitel 4.6). Eine Studie ist eine Kohortenstudie (S.ID 1), die Andere 
eine Querschnittstudie (S.ID 5).  

In Tabelle 4.26 wurden in Klammern die auf eine Stelle nach dem Komma gerundeten Ergebnisse 
angegeben. Wie gut zu erkennen ist, sind die Endergebnisse der vereinfachten Rechnung (Ergebnisse 
der Oberpunkte werden auf ganze Zahlen gerundet) ausreichend genau. Bei der Studie S.ID 1 ist das 
Endergebnis um 0,1 Notenpunkt abweichend, bei S.ID 5 weicht es um 0,2 Notenpunkte ab. 

5.6.1 Auswertung der Kohortenstudie 

Das Ziel der Studie war es, den Nahrungszustand von Pflegeheim-Bewohnern, mit und ohne Demenz, 
in einem Verlauf von vier Monaten, zu beurteilen. Dabei wurde am Anfang und am Ende jeweils ein 
Screening durchgeführt. Verwendet wurden unter anderem die Screening-Tools MNA und 
BMI (Tabelle 4.9). Die Studie wurde in Frankreich durchgeführt und im Jahr 2012 veröffentlicht. 

Durch die Bearbeitung des Fragenkatalogs konnte festgestellt werden, dass die Kohortenstudie nur 
mit einer 3,2 benotet wird (Tabelle 4.26). Entsprechend der Gewichtung nach der Gleichung 4.5 spie-
len dabei die eher schlechten Werte aus den Kategorien 1 (Note 3,5) und 6 (Note 3,5) und die sehr 
gute Bewertung der Kategorie 2 (Note 1,0) nur eine untergeordnete Rolle.  

Die schlechtere Bewertung zur Kategorie 6 (siehe Anhang L) leitet sich daher ab, dass nicht angege-
ben wurde wer die Studie bezahlt hat (Frage 6.1.1, Note 6). Die zweite Frage der Kategorie, zum 
Thema Interessenkonflikte (Frage 6.2.1), wurde dagegen mit „1“ benotet. Es wurde darauf hingewie-
sen, dass ein Autor Geld von zwei Instituten (ANSES und HAS) für seine Expertise erhalten hat, dies 
aber keinen Einfluss auf die vorliegende Studie hatte. In der zweiten Kategorie wurden die wissen-
schaftlichen Hintergründe und die Rationale sehr gut erläutert (Frage 2.1.1, Note 1) auch wurde die 
Zielstellung klar dargelegt (Frage 2.2.1, Note 1). 

Kategorie 3 (Note 2,9), 4 (Note 3,8) und 5 (Note 3,3) weisen dagegen, summiert, 88 % an der Ge-
samtbenotung aus. Dabei stellt der Ergebnisteil mit einer 3,8 die zweitschlechteste Note bei der Be-
wertung dar. So wurden keine Angaben zu fehlenden Daten gemacht (Frage 4.2.2, Note 6). Es gab 
auch keine Angaben für die Nicht-Teilnahme je Studienphase (Frage 4.1.2, Note 6). Da sich die Studie 
mit zum Teil sehr alten Menschen (87,9 ± 6,9 Jahre [151]) beschäftigt hat, kann davon ausgegangen 
werden, dass nach vier Monaten, auf Grund von Erkrankungen oder dem Tod, nicht alle oder gar 
keine zusätzlichen Werte erhoben werden konnten. Mit sehr gut konnte dagegen die Fragen beant-
wortet werden, ob die gemessenen Ergebnisse dokumentiert wurden (Frage 4.2.4, Note 1) und wie 
die Richtung des Effektes ist (Frage 4.2.5, Note 1). Die Ergebnisse wurden mittels Mittelwert und 
Standardabweichung sowie der Signifikanz dargestellt, der gemessene Effekt ist positiv. Was dagegen 
nicht mit allen Werten gemacht wurde, ist die Angabe dieser über den zeitlichen Verlauf (Frage 4.3.1, 
Note 3).  
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Bei der Kategorie 3 „Methoden“ wurde insgesamt eine 2,9 vergeben. So wurde bei Frage 3.2.1 (No-
te 3) nichts zum Punkt Nachbeobachtung geschrieben. Dagegen konnte die Frage 3.3.1 (Note 1) mit 
sehr gut bewertet werden. Die Ein- (mit und ohne Demenz) und Ausschlusskriterien (unter 70 Jahre, 
akute Erkrankung(en) und keine Einwilligung vorhanden) wurden angegeben, sowie die zu verwen-
denden Methoden (MMS, Mini-GDS, BMI, MNA, …). Mit einer Note 3 wurde die Frage 3.3.7 bewer-
tet, ob die Beobachtungszeit ausreichend lange war. Prinzipiell sind vier Monate ausreichend, aber 
leider konnte dieser Zeitraum nicht eingehalten werden. So lagen der Mittelwert und die Stan-
dardabweichung zwischen den zwei Messpunkten bei 4,2 ± 1,3 Monaten. Dies stellt eine Schwankung 
von mehr als einem Viertel dar und kann bereits die Ergebnisse beeinflussen. Dagegen wurde die 
Frage 3.6.1 mit einer 6 benotet. Es wurde nicht beschrieben was unternommen wurde um einzelne 
Biasformen ausreichend beachten zu können. 

Die Kategorie 5 „Diskussion“ wurde mit einer 3,3 benotet. So konnte die Frage 5.1.1 zum Thema prä-
zise zusammenfassen der Ergebnisse nur mit einer 4 benotet werden. Da zum Beispiel die genauen 
Angaben zum zweiten Zeitpunkt (T4 genannt) nicht vollständig vorlagen. Dagegen konnte Frage 5.1.2 
nur mit einer 2 bewertet werden, es wurden zwar zu allen Angaben der p-Wert angegeben und zum 
Teil auch entsprechend diskutiert, aber beim Vergleich (der gesamten Population) zwischen den 
Screening Methoden BMI und MNA tritt eine Unsicherheit zwischen dem Ausgangszustand und den 
zweiten Messwerten (T4) auf, welche nicht beachtet wurde und eher auf Zufall hin deutet. Bei der 
Interpretation der Ergebnisse (Frage 5.3.1) konnte die Studie nur mit einer 3 bewertet werden. Es 
wurden zwar teilweise die Ziele und Einschränkungen berücksichtigt auch wurden die Ergebnisse 
anderer Studien aufgegriffen aber es wurde nicht auf mögliche vorhandene Einschränkungen einge-
gangen. Mit einer 1 konnte die Tatsache bewertet werden, dass die Ergebnisse direkt auf die Zielpo-
pulation angewendet werden kann (Frage 5.4.2). 

Zusammenfassend ist die Studie mit einer Endbenotung von 3,2 qualitativ im Mittelfeld. 

5.6.2 Auswertung der Querschnittstudie 

Das Ziel dieser Studie war es, den Ernährungszustand von demenzerkrankten Pflegeheimbewohnern, 
die in offenen sowie speziellen Pflegeeinrichtungen leben, zu vergleichen. Dabei wurden unter ande-
rem die Screening-Tools MUST und BMI verwendet (Tabelle 4.19). Die Studie wurde in Norwegen 
durchgeführt und im Jahr 2013 veröffentlicht. 

Die Bewertung durch den Fragenkatalog (siehe Anhang K) zeigte, dass diese Querschnittstudie mit 
einer 1,6 benotet wird (Tabelle 4.26). Die Noten der Kategorien 1 (Note 2,0) und 2 (Note 1,0) weisen 
dabei den Trend der Endnote auf. Ein Problem stellt bei Frage 1.1.1 (Note 3) die sehr allgemeine Be-
zeichnung „Beobachtungsstudie“ ohne es zu spezifizieren. Dagegen wurde ein aussagefähiger 
Abstract geschrieben (Frage 1.1.2, Note 1). Wie bei der ersten Studie wurde auch bei dieser die wis-
senschaftlichen Hintergründe und die Rationale sehr gut erläutert (Frage 2.1.1, Note 1), zudem wur-
de die Zielstellung klar dargelegt (Frage 2.2.1, Note 1). Dagegen weist die Kategorie 6 wieder schwä-
chen auf, sehr positiv zu bemerken ist, dass angegeben wurde, dass keine Interessenskonflikte be-
stehen (Frage 6.2.1, Note 1). Leider wurde aber auch in dieser Studie nicht der Geldgeber ge-
nannt (Frage 6.1.1, Note 6). 
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Die drei Kategorien mit dem höchsten Einfluss (88 %) auf die Note weisen ebenfalls den Trend der 
Endnote auf. Die Kategorie 3 „Methoden“ konnte mit einer 1,7 benotet werden. So wurden bereits 
sehr früh die Elemente des Studiendesigns beschrieben (Frage 3.1.1, Note 1). Ebenfalls wurde der 
Rahmen der Studie (in Oslo), relevante zeitliche Angaben (Durchführung von 01.09.2010 
bis 30.11.2010) aber auch wie die Daten gesammelt wurden (elektronisch) angegeben (Frage 3.2.1, 
Note 1). Die Frage 3.7.1 (Note 1) wurde, auf Grund der angegebenen Beschreibung wie mit quantita-
tiven Variablem umgegangen wird und wie Gruppierungen gebildet wurden, mit der Note 1 bewer-
tet. Dagegen wurde die Frage 3.8.7 (Note 5) schlecht bewertet. Es wurde zwar die Signifikanz mit 5 % 
angegeben aber sie wurde nicht als Ergebnis ausgegeben. Zusätzlich wurde in der Studie selber fest-
gestellt, dass die gewählte Stichprobe nicht ausreichend groß war. 

In der Kategorie 4 „Ergebnisse“ (Note 1,6) konnte die Angabe der Teilnehmer je Studienphase (bei 
Querschnittstudie ist dies nur eine) mit sehr gut benotet werden (Frage 4.1.1, Note 1) auch wurden 
die Gründe für die Nicht-Teilnahme genannt (Frage 4.1.2, Note 1). So wurde ausgehend von 404 Be-
wohnern diese auf 358 Bewohner reduziert, da keine Zustimmung vorlag. Diese Menge bestand aus 
274 weiblichen (77 %) und 84 männliche (23 %) Bewohnern. Der Auswahlprozess wurde mittels eines 
Flussdiagrammes visualisiert (Frage 4.1.3, Note 1). Die Note 3 wurde bei Frage 4.2.2 vergeben, es 
wurde nicht für jede Variable die Anzahl der Teilnehmer mit fehlenden Daten angegeben. Auch in 
dieser Studie wurde mit sehr alten Menschen gearbeitet (87,1 ± 6,2 Jahre) zudem wurde unter ande-
rem die Handkraft gemessen. Es kann davon ausgegangen werden, dass nicht alle Probanden die 
Messung mit gemacht haben. Mit „0“ wird die Frage nach dem „goodness-of-fit“ Maß (Frage 4.4.4, 
Note 0) bewertet. Da kein multivariates Model berechnet wurde. 

Die Kategorie 5 „Diskussion“ wurde mit einer 1,1 benotet. So konnte die Frage 5.1.1 zum Thema prä-
zise zusammenfassen der Ergebnisse mit einer 1 benotet werden, auch ist bei jedem Vergleich der 
Signifikanztest angegeben wurden (Frage 5.1.2, Note 1). Es wurden die Einschränkungen der Studie 
diskutiert (Frage 5.2.1, Note 1) und die Auswirkung des Selektions-Bias sowie des Durchführungs-
bias (Frage 5.2.2, Note 1). So wurde erwähnt, das keine Aussage zu den Probanden gemacht werden 
kann die keine Zustimmung gegeben haben und zu Bewohnern die jünger als 65 Jahre sind (Aus-
schlusskriterien). Ebenfalls wurde daraufhin gewiesen, dass zum Beispiel bei der Messung der Hand-
kraft die Probanden in den unterschiedlichen Wohnformen unterschiedlich gemessen wurden (Sit-
zen, Stehen, …). Die Frage 5.2.4 wurde nur mit der Note 2 bewertet, da es keine Hinweise zum 
Follow-up gibt. Ansonsten wurden sehr viele Probleme besprochen, wie zum Beispiel die zu geringe 
Stichprobenmenge oder auch die Unterschiede bei der Bestimmung der Handkraft. Die ausgewählten 
Methoden zur Bestimmung der Exposition waren adäquat, es wurde die Methode MUST und BMI 
verwendet (Frage 5.2.5, Note 1). Ebenfalls wurde die Übertragbarkeit besprochen (Frage 5.4.1, No-
te 1) und die Ergebnisse sind direkt auf die Zielpopulation anwendbar (Frage 5.4.2, Note 1). 

Zusammenfassend ist die Studie mit einer Endbenotung von 1,6 qualitativ im oberen Feld. 
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6 Ausblick 

Der Fragenkatalog für die Bewertung von beobachtenden epidemiologischen Studien wurde erfolg-
reich erstellt und an zwei Studien getestet. Dazu wurden die sechs Schritte nach Beinke erfolgreich 
angewendet. Anschließend wurde eine sprachliche und inhaltliche Analyse nach Mayring durchge-
führt. Zusätzlich wurde eine Bewertungsskala für jede einzelne Frage und eine gewichtete Bewertung 
für die gesamte Studie hinzugenommen. Der bis dahin erstellte Fragenkatalog wurde schlussendlich 
durch Platz für Bemerkungen und Meta-Informationen erweitert. 

Nicht beachtet wurden Formulierungen wie „alle wichtigen Variablen“, wobei der Begriff „wichtig“ 
nicht definiert wurde. Diese Verfeinerung sollte in einer zukünftigen Arbeit untersucht und konkreti-
siert werden. Dadurch können die Fragen besser beantwortet bzw. bewertet werden, was eine leich-
tere und detailliertere Aussage zur Qualität der Studie zulässt. 

Ebenfalls muss der Test des Fragenkatalogs erweitert werden und durch Vergleiche mit bestehenden 
spezialisierten Checklisten evaluiert werden. 

Neben der Erstellung des Fragenkatalogs wurden zuerst die ersten drei Schritte einer systematischen 
Übersichtsarbeit durchgeführt, die unterbrochen wurde, auf Grund der Erstellung des Fragenkata-
logs. Der notwendig ist, um die gefundenen Studien einheitlich bewerten zu können. Eine Fortfüh-
rung der Arbeit an diesem systematischen Überblick zum Thema: „Besteht ein Zusammenhang zwi-
schen Bewohnern mit diagnostiziertem Alzheimer bzw. Demenz im Bereich der stationären Alten-
pflege und der Wahrscheinlichkeit an einer Mangelernährung zuleiten und kann dies durch ein 
Screening-Tool festgestellt werden, welches durch Beobachtungsstudien dokumentiert wurde?“ soll-
te in einer zukünftigen Arbeit passieren. 

 

7 Zusammenfassung 

Immer mehr Menschen können nicht mehr durch ihre Familie zu Hause im Alter versorgt werden. 
Dies wird wahrscheinlicher wenn schwere Erkrankungen wie Morbus Alzheimer oder andere Erkran-
kungen vorliegen. In diesen Fällen übernehmen Pflegeheime die Fürsorge der Betroffenen. Das, trotz 
gut ausgebildeten Fachpersonal, mehr als die Hälfte der Bewohner zusätzlich an Mangelernährung 
leiden, stellt ein schwerwiegendes Problem dar.  

Auf Grund der hohen Ausprägung beider Krankheitsformen in Pflegeheimen wurde in dieser Arbeit 
angefangen einen Zusammenhang zwischen beiden Bedingungen mittels einer systematischen Über-
sichtsarbeit aufzuzeigen. 

Es konnte im ersten Schritt erfolgreich eine Reviewfrage detailliert ausgearbeitet werden, die den zu 
untersuchenden Raum, mittels Ein- und Ausschlusskriterien und einer feinen Aufschlüsselung in Po-
pulation, Exposition, Endpunkte und Studiendesign, deutlich abgrenzt. Anschließend wurde im zwei-
ten Schritt geeignete Literatur ausgewählt. Durch eine stetig feiner werdende Suche konnten am 
Schluss elf Publikationen gefunden werden, die sich mit der zuvor erarbeiteten Fragestellung be-
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schäftigen. Im dritten Schritt sollten die Veröffentlichungen qualitativ Bewertet werden. Auf Grund 
von unterschiedlichen Studienkonzepten konnte das Problem der Vergleichbarkeit der Ergebnisse 
nicht zufriedenstellend geklärt werden. Im Zuge dieser Erkenntnis wurde beschlossen, dass ein Fra-
genkatalog für beobachtende epidemiologische Studien ausgearbeitet wird. Die letzten zwei Schritte 
einer systematischen Übersichtsarbeit wurden auf Grund der dadurch stark steigenden Komplexität 
in dieser Arbeit nicht durchgeführt. Dieser Schritt muss in einer zukünftigen Arbeit ausgearbeitet 
werden. Mittels des neu erstellten Fragenkatalogs wurden exemplarisch zwei Studien erfolgreich 
bewertet. 

Für die Entwicklung des Fragenkatalogs zur Bewertung von beobachtenden epidemiologischen Stu-
dien wurden die sechs Schritte nach Beinke erfolgreich angewendet. Es konnten 97 Fragen aus ande-
ren, bereits vorhanden, Checklisten und Fragenkatalogen gewonnen werden. Durch Streichen und 
Verschmelzen wurde der Katalog auf 58 Fragen reduziert, wobei auch inhaltlich ähnliche Fragen zu-
sammengefasst wurden und sprachlich angepasst. Nach Sortierung und Hierarchisierung der Fragen 
und der Erstellung einer nummerischen Gliederung konnte erfolgreich ein Fragenkatalog erstellt 
werden. 

Im Anschluss wurde dieser Fragenkatalog sprachlich und inhaltlich nach Mayring analysiert. Dabei 
konnten erfolgreich allgemein nicht verständliche Begriffe in den allgemein verständlichen Sprach-
raum überführt werden. Ebenfalls wurden inhaltliche Anpassungen durchgeführt, unter anderem 
wurden alle offenen Fragen in geschlossene umformuliert. Nicht beachtet wurden Formulierungen 
wie „alle wichtigen Variablen“, wobei der Begriff „wichtig“ nicht definiert wurde. Diese Verfeinerung 
sollte in einer zukünftigen Arbeit untersucht und konkretisiert werden. 

Anschließend wurde der angepasste Fragenkatalog mit einer Bewertungsskala ergänzt. Wobei jede 
Frage einzeln bewertet wird, daraus sechs Bewertungen je Oberkategorie errechnet werden und aus 
diesen eine gewichtete Gesamtbewertung. 

Als letztes wurde der Katalog an zwei Studien getestet, einer Kohorten- und einer Querschnittstudie. 
Beide wurden während der zuvor durchgeführten Literaturrecherche gefunden. 

Schlussendlich konnte in dieser Arbeit erfolgreich ein Fragenkatlog für die Bewertung von beobach-
tenden epidemiologischen Studien erstellt werden. Zusätzlich wurde eine ausführliche Literatur-
recherche zu einer zuvor entwickelten Reviewfrage durchgeführt. Der neu erstellte Katalog wurde 
zudem exemplarisch an zwei gefundenen Publikationen, einer Kohorten- und einer Querschnittstu-
die, getestet. 
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Anhang A Ergebnisse der Suchanfragen 

IDs erste Suche Endergebnis 
Tool.ID Saf.ID PubMed Greenpilot ScinceDirect PubMed Greenpilot ScinceDirect# 

1 

1 0 0 72 0 0 0 
2 2 2 155 2 2 0 
3 1 1 43 1 1 0 
4 4 7 328 4 7 1 
5 16 15 553 16 15 2 
6 4 4 57 4 4 0 

2 

7 0 0 20 0 0 0 
8 1 0 62 1 0 0 
9 0 0 9 0 0 0 

10 0 0 31 0 0 0 
11 4 1 119 4 1 0 
12 1 1 14 1 1 0 

3 

13 0 23 4.439 0 0 0 
14 2 100 6.327 2 2 0 
15 0 40 1.179 0 0 0 
16 0 1.544 48.385 0 1 0 
17 2 1.898 46.760 2 4 0 
18 0 266 2.316 0 0 0 

4 

19 4 6 235 4 6 0 
20 16 20 472 16 20 3 
21 12 12 200 12 12 0 
22 45 58 639 45 58 12 
23 80 90 860 80 90 19 
24 57 55 293 57 55 1 

5 

25 0 0 2 0 0 0 
26 0 0 1 0 0 0 
27 0 0 0 0 0 0 
28 0 0 4 0 0 0 
29 1 1 6 1 1 0 
30 0 0 0 0 0 0 

6 

31 3 6 426 3 6 0 
32 16 21 867 16 21 5 
33 5 5 260 5 5 0 
34 15 24 1.145 15 24 4 
35 55 61 1.572 55 61 14 
36 25 25 386 25 25 0 

7 
37 19 65 1.498 19 65 3 
38 86 169 2.193 86 169 17 
39 19 23 361 19 23 0 

Summe 495 4.543 122.289 495 679 81 
# Filterung nach Titel, Abstract und den Keywords; zusätzlich wurden alle Bücher ausgeschlossen 
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Anhang B Einstufung der händisch potenziell gefundenen Publikationen 

S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 

1 16 
Nutritional assessment and follow-up of residents with and without dementia in nursing 
homes in the Limousin region of France: a health network initiative. 

Ja x [151] 

2 10 Malnutrition and associated factors among aged residents in all nursing homes in Helsinki Ja x [152] 
3 10 Malnutrition and feeding difficulty in Taiwanese older with dementia Ja x [153] 

4 7 
Mangelernährung und Demenz bei Bewohnern in Einrichtungen der stationären Altenpflege 
in Deutschland 

Ja x [154] 

5 10 
Nutritional status among older residents with dementia in open versus special care units in 
municipal nursing homes: an observational study 

Ja x [155] 

6 6 Nutritional status and health outcomes for older people with dementia living in institutions Ja x [156] 

7 7 
Prevalence and factors associated with feeding difficulty in institutionalized elderly with de-
mentia in Taiwan 

Ja x [157] 

8 1 Prevalence of undernutrition in a long-term care facility in Qatar. Ja x [158] 
9 9 Shift in diurnal feeding patterns in nursing home residents with Alzheimer's disease Ja x [159] 

10 6 
Specific bioelectrical impedance vector analysis (BIVA) is more accurate than classic BIVA to 
detect changes in body composition and in nutritional status in institutionalised elderly with 
dementia. 

Ja x [160] 

11 1 What is associated with low food intake in older people with dementia? Ja x [161] 

12 6 
Nutrient content of served food, nutrient intake and nutritional status of residents with de-
mentia in a finnish nursing home 

Nein Interventionsstudie [171] 

13 2 
Providing Nutrition Supplements to Institutionalized Seniors with probable Alzheimer's dis-
ease is least beneficial to those with Probable Alzheimer´s Disease is least Beneficial to those 
with low body weight status 

Nein randomisierte Studie [172] 

14 2 Relationship between cognitive impairment and nutritional assessment on functional status in Nein Reha, Pflegeheim [173] 
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 
Calabrian long-term-care 

15 8 
The effects of nutrition education on professionals' practice and on the nutrition of aged resi-
dents in dementia wards 

Nein Interventionsstudie [174] 

16 2 
A nutritional education program could prevent weight loss and slow cognitive decline in Alz-
heimer's disease 

Nein Interventionsstudie [175] 

17 1 
A pilot randomized controlled trial evaluating an integrated treatment of rivastigmine trans-
dermal patch and cognitive stimulation in patients with Alzheimer's disease. 

Nein randomisierte Studie [176] 

18 1 A tool for nutritional anamnesis of elderly patients Nein ältere Menschen [177] 
19 1 Acromegaly and aging: A comparative cross-sectional study. Nein randomisierte Studie [178] 
20 2 An approach to the management of unintentional weight loss in elderly people. Nein Review [179] 

21 1 
Artificial hydration and nutrition in advanced Alzheimer’s disease_facilitating family decision-
making 

Nein 
Anleitung Ernährung für 
Familienmitglieder mit 
AD-Angehörige 

[180] 

22 1 
Asociación entre el Mini Nutritional Assessment y el índice de fragilidad de Fried en las per-
sonas mayores que viven en la comunidad 

Nein kein Zugriff [181] 

23 3 
Assessing the older person: is the MNA a more appropriate nutritional assessment tool than 
the SGA? 

Nein KH [182] 

24 4 Assessment of the nutritional situation of elderly nursing home residents in Vienna Nein ältere Menschen [183] 

25 6 
Assessment of the quality of diet of Alzheimer's disease individuals living at homes and in 
nursing homes. 

Nein zusätzlich zu Hause [184] 

26 2 
Association between indicators of dementia and nutritional status in institutionalised older 
people 

Nein kein Industriestaat [185] 

27 3 Association of the oral health impact profile with malnutrition risk in Spanish elders Nein ältere Menschen [186] 

28 15 
Bioelectrical impedance vector analysis detects low body cell mass and dehydration in pa-
tients with Alzheimer's disease 

Nein zusätzlich zu Hause, KH [187] 

29 1 Body composition analysis in older adults with dementia. Anthropometry and bioelectrical Nein Review [188] 
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 
impedance analysis: a critical review. 

30 1 
Body mass index, weight loss and energy intake of old Danish nursing home residents and 
home-care clients. 

Nein ältere Menschen [189] 

31 1 Body mass index, weight loss, and mortality in community-dwelling older adults. Nein 
betreutes Wohnen, 
ältere Menschen 

[190] 

32 3 Bulk foodservice_a nutrition care strategy for high-risk dementia residents Nein Interventionsstudie [191] 

33 1 
Care dependency and nursing care problems in nursing home residents with and without de-
mentia: a cross-sectional study. 

Nein keine Mangelernährung [192] 

34 2 
Caregiver burden as a short-term predictor of weight loss in older outpatients suffering from 
mild to moderate Alzheimer's disease: A three months follow-up study 

Nein 
ältere Menschen, zu 
Hause 

[193] 

35 1 
Caregiver-reported swallowing difficulties, malnutrition, and mortality among older people in 
assisted living facilities. 

Nein Dysphagie [194] 

36 1 Caregivers' male gender is associated with poor nutrient Intake in AD families (NuAD-Trial). Nein randomisierte Studie [195] 
37 0 Causes of weight loss in a community nursing home. Nein kein Zugriff [196] 

38 4 
Characteristics of Alzheimer´s disease patients with a rapid weight loss during a six-year fol-
low-up 

Nein KH [197] 

39 1 Characteristics of the Mini-Nutritional Assessment in elderly home-care patients Nein zu Hause [198] 
40 1 Clinical update on nursing home medicine: 2013. Nein Interventionsstudie [199] 

41 2 
Cognitive function is associated with body composition and nutritional risk of geriatric pa-
tients 

Nein KH [200] 

42 2 Cognitive function, body weight and body composition in geriatric patients Nein KH [201] 

43 2 
Cognitively impaired residents' risk of malnutrition is influenced by foodservice factors in 
long-term care. 

Nein ältere Menschen [202] 

44 1 
Comparing Cognition, Mealtime Performance, and Nutritional Status in People With Dementia 
With or Without Ideational Apraxia. 

Nein 
Vergleich Demenz mit 
Apraxie (Bewegungsstö-
rung) 

[203] 
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 

45 5 
Comparison of the nutritional status of residents in shared-housing arrangements and nursing 
homes: a secondary data analysis 

Nein kein Zugriff [204] 

46 2 
Complementarity of the Mini-Nutritional Assessment and Activities of Daily Living for predict-
ing follow-up mortality risk in elderly Taiwanese 

Nein ältere Menschen [205] 

47 6 
Comprehensive geriatric assessment in female elderly patients with Alzheimer disease and 
other types of dementia 

Nein 
MNA nur am Rande 
bewertet 

[206] 

48 4 
Demented versus non-demented very old inpatients_the same comorbidities but poorer func-
tional and nutritional status 

Nein KH [207] 

49 8 
Dementia and Nutrition. Intervention study in institutionalized patients with Alzheimer dis-
ease 

Nein Interventionsstudie [208] 

50 4 
Description of 1,108 Older Patients Referred by their Physician to the "Geriatric Frailty Clinic 
(G.F.C) for Assessment of Frailty and Prevention of Disability" at the Gerontopole 

Nein 
Gebrechlichkeits-
beurteilung 

[209] 

51 1 
Determinants and detection of low body mass index in community-dwelling adults with Alz-
heimer's disease 

Nein betreutes Wohnen [210] 

52 6 
Determinants of nutritional status of older people in long-term care settings on the example 
of the nursing home in Białystok. 

Nein ältere Menschen [211] 

53 3 
Differences in Nutritional Status between very Mild Alzheimer's Disease Patients and Healthy 
Controls 

Nein zu Hause [212] 

54 2 Different components of nutritional status in older inpatients with cognitive impairment Nein kein Zugriff [213] 

55 2 
Effect of oral administration of a whole formula diet on nutritional and cognitive status in 
patients with Alzheimer's disease 

Nein Interventionsstudie [214] 

56 1 
Effects of a low-volume, nutrient- and energy-dense oral nutritional supplement on nutrition-
al and functional status: a randomized, controlled trial in nursing home residents. 

Nein Interventionsstudie [215] 

57 4 
Effects of food fortification on nutritional and functional status in frail elderly nursing home 
residents at risk of malnutrition 

Nein Interventionsstudie [216] 

58 1 Efficacy and safety of apixaban compared with warfarin regarding time within the therapeutic Nein Artikel in Ungarisch [217] 
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 
range 

59 3 
Epidemiological study of malnutrition in elderly patients in acute, sub-acute and long-term 
care using the MNA. 

Nein KH [218] 

60 3 Es ist nie zu spät - Ernährung im Alter Nein ältere Menschen [219] 
61 1 ESPEN guidelines for nutrition screening 2002. Nein KH [220] 
62 1 Evaluation of strategies to improve nutrition in people with dementia in an assessment unit. Nein KH [221] 

63 4 
Exercise Program for Nursing Home Residents with Alzheimer's Disease_A 1_Year Random-
ized, Controlled Trial 

Nein randomisierte Studie [222] 

64 1 
Factores asociados al estado nutricional de pacientes geriátricos institucionalizados y atendi-
dos en su domicilio 

Nein Artikel in Spanisch [223] 

65 1 Factors associated with low body mass index and weight loss in nursing home residents Nein zu alt [224] 

66 14 
Factors associated with weight loss, low BMI, and malnutrition among nursing home patients: 
a systematic review of the literature 

Nein Review [225] 

67 1 
Family style meals in homes for the aged and nursing homes. Small changes can work won-
ders 

Nein kein Zugriff [226] 

68 2 Feeding and hydration issues for older adults with dementia Nein kein Zugriff [227] 
69 2 Food refusal by patients with dementia: a dilemma for care and autonomy Nein kein Zugriff [228] 

70 2 
Gender differences in predictors of survival in elderly nursing-home residents: a 3-year follow 
up 

Nein Pneumonie [229] 

71 1 
Graph analysis of verbal fluency test discriminate between patients with Alzheimer's disease, 
mild cognitive impairment and normal elderly controls 

Nein KH [230] 

72 8 
Health and nutrition promotion program for patients with dementia (NutriAlz): cluster ran-
domized trial 

Nein kein Zugriff [231] 

73 6 
Health and nutritional promotion program for patients with dementia (NutriAlz Study): design 
and baseline data. 

Nein KH [232] 

74 6 Identifying the elderly at risk for malnutrition. The Mini Nutritional Assessment Nein KH, zu Hause [233] 
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 

75 2 
Impact of nutritional status on the evolution of Alzheimer's disease and on response to ace-
tylcholinesterase inhibitor treatment. 

Nein kein Zugriff [234] 

76 2 
Impact of serving method on the consumption of nutritional supplement drinks: randomized 
trial in older adults with cognitive impairment. 

Nein KH, Pflegeheim [235] 

77 2 
Improvement of weight and fat-free mass with oral nutritional supplementation in patients 
with Alzheimer's disease at risk of malnutrition_a prospective randomized study 

Nein randomisierte Studie [236] 

78 7 
Influence of nutritional status on cognitive, functional and neuropsychiatric deficits in Alzhei-
mer's disease 

Nein betreutes Wohnen [237] 

79 10 
Institutional factors associated with the nutritional status of residents from 10 German nurs-
ing homes (ErnSTES study). 

Nein ältere Menschen [238] 

80 4 
Living alone with Alzheimer's disease: cross-sectional and longitudinal analysis in the REAL.FR 
Study 

Nein betreutes Wohnen [239] 

81 2 
Lower fluid and fruits/vegetable intake in questionable dementia among older Hong Kong 
Chinese 

Nein betreutes Wohnen [240] 

82 2 Lower lean mass and higher percent fat mass in patients with Alzheimer's disease. Nein KH, Pflegeheim [241] 

83 2 
Maintaining nutrition in aged care residents with a train-the-trainer intervention and Nutri-
tion Coordinator 

Nein Interventionsstudie [242] 

84 1 Malnutrition and frailty in community dwelling older adults living in a rural setting. Nein zu Hause [243] 
85 10 Malnutrition in an elderly demented population living at home Nein zu Hause [244] 
86 2 Malnutrition in community-dwelling adults with dementia (NutriAlz Trial). Nein betreutes Wohnen [245] 
87 5 Malnutrition in the elderly and its relationship with other geriatric syndromes Nein KH [246] 
88 3 Malnutrition in the elderly: the Mini Nutritional Assessment (MNA). Nein ältere Menschen [247] 

89 9 
Malnutrition prevalence in The Netherlands_results of the Annual Dutch National Prevalence 
Measurement of Care Problems 

Nein zusätzlich zu Hause, KH [248] 

90 5 Managing under-nutrition in a nursing home setting Nein kein Zugriff [249] 
91 1 Mangelernährung Nein zu allgemein [250] 

https://vpn1.fh-zwickau.de/+CSCO+dh756767633A2F2F65706163686F797666757661742E70627A++/doi/abs/10.7748/nop2007.04.19.3.33.c4369
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 
92 1 Mangelernährung im Alter Nein zu allgemein [251] 

93 2 Mini Nutritional Assessment and Alzheimer patients Nein 
zu Hause, KH-
Notfallaufnahme, Pfle-
geheim 

[252] 

94 1 
Mini nutritional assessment is a good predictor of functional status in institutionalised elderly 
at risk of malnutrition. 

Nein ältere Menschen [253] 

95 3 Nutrition and Alzheimer's disease Nein zu alt [254] 
96 4 Nutrition and cognitive function in the elderly Nein zu alt [255] 

97 2 
Nutrition and involuntary weight loss: a pilot study of an educational intervention for nursing 
home surveyors 

Nein Interventionsstudie [256] 

98 4 Nutrition in Advanced Alzheimer's Disease Nein Kommentar [257] 
99 2 Nutrition in patients with dementia. "I have already eaten"! Nein kein Zugriff [258] 

100 2 
Nutrition screening and assessment of anthropometry and bioelectrical impedance in the frail 
elderly: a clinical appraisal of methodology in a clinical setting 

Nein ältere Menschen [259] 

101 3 
Nutrition status among residents living in a veterans' long-term care facility in Western Cana-
da: a pilot study. 

Nein 
Veteranen Langzeitpfle-
geeinrichtung 

[260] 

102 4 
Nutritional and cognitive relationships and long-term mortality in patients with various de-
mentia disorders. 

Nein KH [261] 

103 2 Nutritional and psycho-functional status in elderly patients with Alzheimer's disease Nein KH, Pflegeheim [262] 

104 4 Health status of UK care home residents: a cohort study. Nein 
kein Schwerpunkt De-
menz und Mangeler-
nährung 

[263] 

105 5 Nutritional assessment of demented patients: a descriptive study. Nein KH [264] 

106 10 
Nutritional assessment of residents in long-term care Facilities (LTCFS): Recommendations of 
the task force on nutrition and ageing of the IAGG european region and the IANA 

Nein Review [265] 

107 2 Nutritional predictors of cognitive impairment severity in demented elderly patients: the key Nein KH [266] 
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 
role of BMI 

108 8 
Nutritional risk factors for institutional placement in Alzheimer's disease after one year fol-
low-up. 

Nein 
KH, zu Hause, Pflege-
heim 

[267] 

109 1 
Nutritional risk in institutionalized older women determined by the Mini Nutritional Assess-
ment test: what are the main factors? 

Nein ältere Menschen [268] 

110 1 Nutritional risk profile in a university hospital population Nein KH [269] 
111 9 Nutritional situation of elderly nursing home residents Nein Review [270] 
112 1 Nutritional status according to the stages of Alzheimer's disease. Nein KH [271] 

113 2 
Nutritional status assessment during Alzheimer's disease: results after one year (the REAL 
French Study Group). 

Nein betreutes Wohnen [272] 

114 2 
Nutritional status in older adults with mild cognitive impairment living in elderly homes in 
Cairo, Egypt 

Nein kein Industriestaat [273] 

115 4 Nutritional status is associated with disease progression in very mild Alzheimer disease Nein KH [274] 

116 4 
Nutritional status of community-dwelling elderly with newly diagnosed Alzheimer's disease: 
prevalence of malnutrition and the relation of various factors to nutritional status 

Nein KH [275] 

117 2 
Nutritional status of community-dwelling older people with dementia_associations with indi-
vidual and family caregivers' characteristics 

Nein betreutes Wohnen [276] 

118 2 Nutritional status, well-being and functional ability in frail elderly service flat residents Nein betreutes Wohnen [277] 

119 2 Oral Feeding Option for People with Dementia_A Systematic Review Nein 
Review, Interventions-
studie 

[278] 

120 1 Prävalenz der Mangelernährung bei alten Menschen Nein ältere Menschen [279] 
121 4 Predictive factors for rapid loss on the mini-mental state examination in Alzheimer's disease Nein KH [280] 

122 1 
Presence of malnutrition and risk of malnutrition in institutionalized elderly with dementia 
according to the type and deterioration stage 

Nein Artikel in Spanisch [281] 

123 1 
Prevalence of dementia and factors associated with dementia in rural Bangladesh: data from 
a cross-sectional, population-based study. 

Nein zu Hause [282] 
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 

124 2 
Prevalence of malnutrition and 12-month incidence of mortality in two Sydney teaching hos-
pitals 

Nein KH [283] 

125 4 
Prevalence of Malnutrition, Interventions and Quality Indicators in German Nursing Homes - 
First Result of a Nationwide Pilot Study 

Nein ältere Menschen [284] 

126 1 
Prevalence of risk of undernutrition is associated with poor health status in older people in 
the UK 

Nein ältere Menschen [285] 

127 2 
Prevalence of the notification of malnutrition in the departments of internal medicine and its 
prognostic implications 

Nein KH [286] 

128 6 
Prognosis of Alzheimer's disease today_a two-year prospective study in 686 patients from the 
REAL-FR Study 

Nein KH [287] 

129 3 
Protein-energy oral supplementation in malnourished nursing-home residents. A controlled 
trial 

Nein randomisierte Studie [288] 

130 2 Psychosocial correlates of nutritional status of family caregivers of persons with dementia Nein betreutes Wohnen [289] 
131 2 Recent data on the natural history of Alzheimer's disease: results from the REAL.FR Study Nein betreutes Wohnen [290] 

132 1 
Reliability and validity of the Japanese version of the simplified nutritional appetite question-
naire in community-dwelling older adults. 

Nein Demenz ausgeschlossen [291] 

133 1 Reliability of the mini nutritional assessment (MNA) in institutionalized elderly people. Nein ältere Menschen [292] 

134 1 
Risk of malnutrition in retirement homes elderly persons measured by the "mini-nutritional 
assessment". 

Nein ältere Menschen [293] 

135 4 
Screening for Malnutrition in nursing home residents: Comparison of different risk marhers 
and their association to functional impairment 

Nein ältere Menschen [294] 

136 3 
Spared and impaired abilities in community-dwelling patients entering the severe stage of 
Alzheimer's disease. 

Nein 
es geht um Angst und 
AD 

[295] 

137 1 Strategies for feeding patients with dementia.  Nein kein Zugriff [296] 

138 14 
Study of malnutrition with residents of nursing homes. Interviews of relatives, nursing staff 
and survey of nursing documentation. 

Nein kein Zugriff [297] 

http://www.greenpilot.de/beta2/app/search/listDetails/a252a5ec1b3ce55c52cfc8f9b9f4d442?qid=5&dbid=GREENPILOT_ALL&recno=18&offset=11
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 

139 1 
Subjective dysphagia in older care home residents: a cross-sectional, multi-centre point preva-
lence measurement. 

Nein Dysphagie [298] 

140 2 Swiss research agenda for gerontological nursing Nein Pflege allgemein [299] 

141 1 
The effectiveness of spaced retrieval combined with Montessori-based activities in improving 
the eating ability of residents with dementia. 

Nein Interventionsstudie [300] 

142 10 The first nutrition day in nursing homes: Participation may improve malnutrition awareness. Nein ältere Menschen [301] 

143 2 
The impact of ADL status, dementia and body mass index on normal body temperature in 
elderly nursing home residents 

Nein Körpertemperatur [302] 

144 2 
The influence of nutritional supplement drinks on providing adequate calorie and protein 
intake in older adults with dementia. 

Nein kein Zugriff [303] 

145 1 The Mini Nutritional Assessment (MNA) review of the literature--What does it tell us? Nein Teil eines Reviews [304] 

146 2 
The moderating effect of nutritional status on depressive symptoms in veteran elders with 
dementia: a spaced retrieval combined with Montessori-based activities 

Nein experimentelle Studie [305] 

147 2 
The nutritional status of frail elderly with care needs according to the mini-nutritional assess-
ment 

Nein ältere Menschen [306] 

148 1 
The prevalence of malnutrition in elderly residents in a warden-assisted setting compared 
with a home-living environment. 

Nein zu Hause [307] 

149 1 
The relationship between difficulties in feeding oneself and loss of weight in nursing-home 
patients with dementia. 

Nein zu alt [308] 

150 1 Translating a food and food service satisfaction measure into Spanish. Nein Interventionsstudie [309] 

151 3 
Turkish nursing homes and care homes nutritional status assessment project (THN-
malnutrtion) 

Nein ältere Menschen [310] 

152 2 Unintentional weight loss in older adults Nein Review [311] 
153 4 Ursachen der Proteinkalorien_Mangelernährung Nein zu allgemein [312] 

154 1 
Use of nutritional complete supplements in older adults with dementia: systematic review 
and meta-analysis of clinical outcomes. 

Nein Review [313] 
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S.ID H(x)* Studie geeignet Begründung (bei Nein) Quelle 

155 2 
Using a Montessori method to increase eating ability for institutionalised residents with de-
mentia_a crossover design 

Nein Crossover Studie [314] 

156 2 
Using spaced retrieval and Montessori-based activities in improving eating ability for residents 
with dementia 

Nein Interventionsstudie [315] 

157 4 Vision impairment and nutritional status among older assisted living residents Nein betreutes Wohnen [316] 

158 4 
Weight loss and rapid cognitive decline in community-dwelling patients with Alzheimer's dis-
ease 

Nein betreutes Wohnen [317] 

159 1 Weight loss in people with Alzheimers disease: a prospective population based analysis Nein zu alt [318] 
* Funde größer eins sind Mehrfachfunde  
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Anhang C Gesammelte Fragen 

ID Fragen Quelle Bemerkung# 

01 Machen Sie das Studiendesign im Titel oder Abstract kenntlich, indem Sie dafür einen allgemein gebräuchlichen Begriff 
verwenden STROBE Übernommen 

02 Verfassen Sie für das Abstract eine aussagefähige und ausgewogene Zusammenfassung dessen, was in der Studie ge-
macht wurde und was herausgefunden wurde STROBE Übernommen 

03 Erläutern Sie den wissenschaftlichen Hintergrund und die Rationale für die vorgestellte Studie STROBE Übernommen 

04 Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschließlich der (vorab festgelegten) Hypothesen an STROBE Verschmolzen 

05 Beschreiben Sie die wichtigsten Elemente des Studiendesigns möglichst früh im Artikel STROBE Übernommen 

06 Beschreiben Sie den Rahmen (Setting) und Ort der Studie und machen Sie relevante zeitliche Angaben, einschließlich der 
Zeiträume der Rekrutierung, der Exposition, der Nachbeobachtung und der Datensammlung STROBE Verschmolzen 

07 Geben Sie die Einschlusskriterien, die Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl an; beschreiben Sie 
die Methoden der Nachbeobachtung STROBE Verschmolzen 

08 
Geben Sie die Einschlusskriterien und die Herkunft der Fälle und Kontrollen an sowie die Methoden, mit denen die Fälle 
erhoben und die Kontrollen ausgewählt wurden. Geben Sie eine Begründung (Rationale) für die Auswahl der Fälle und 
Kontrollen 

STROBE Verschmolzen 

09 Geben Sie die Einschlusskriterien, die Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl an STROBE Verschmolzen 

10 Geben Sie für Studien, die Matching (Paarbildung) verwenden, die Matchingkriterien und die Anzahl der exponierten und 
der nicht exponierten Teilnehmer an STROBE Verschmolzen 

11 Geben Sie für Studien, die Matching (Paarbildung) verwenden, die Matchingkriterien und die Anzahl der Kontrollen pro 
Fall an STROBE Verschmolzen 

12 Definieren Sie eindeutig alle Zielgrößen, Expositionen, Prädiktoren, mögliche Confounder und Effektmodifikatoren; ge-
ben Sie gegebenenfalls Diagnosekriterien an STROBE Verschmolzen 

13 Geben Sie für jede in der Studie wichtige Variable die Datenquellen an und erläutern Sie die verwendeten Bewertungs- STROBE Verschmolzen 



101 
 

ID Fragen Quelle Bemerkung# 
bzw. Messmethoden. Beschreiben Sie die Vergleichbarkeit der Messmethoden, wenn es mehr als eine Gruppe gibt 

14 Beschreiben Sie, was unternommen wurde, um möglichen Ursachen von Bias zu begegnen STROBE Verschmolzen 

15 Erklären Sie, wie die Studiengröße ermittelt wurde STROBE Verschmolzen 

16 Erklären Sie, wie in den Auswertungen mit quantitativen Variablen umgegangen wurde. Wenn nötig, beschreiben Sie, 
wie Kategorien (Gruppierungen) gebildet wurden und warum STROBE Übernommen 

17 Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, einschließlich der Methoden, die für die Kontrolle von Confounding ver-
wendet wurden STROBE Verschmolzen 

18 Beschreiben Sie Verfahren, mit denen Subgruppen und Interaktionen untersucht wurden STROBE Verschmolzen 

19 Erklären Sie, wie mit fehlenden Daten umgegangen wurde STROBE Übernommen 

20 Erklären Sie gegebenenfalls wie mit dem Problem des vorzeitigen Ausscheidens aus der Studie („loss to follow-up“) um-
gegangen wurde STROBE Verschmolzen 

21 Beschreiben Sie gegebenenfalls wie das Matching (Paarbildung) von Fällen und Kontrollen bei der Auswertung berück-
sichtigt wurde STROBE Verschmolzen 

22 Beschreiben Sie gegebenenfalls die Auswertungsmethoden, die die gewählte Strategie zur Stichprobenauswahl (Samp-
ling strategy) berücksichtigen STROBE Verschmolzen 

23 Beschreiben Sie vorgenommene Sensitivitätsanalysen STROBE Übernehmen 

24 
Geben Sie die Anzahl der Teilnehmer während jeder Studienphase an, z. B. die Anzahl der Teilnehmer, die potenziell 
geeignet waren, die auf Eignung untersucht wurden, die als geeignet bestätigt wurden, die tatsächlich an der Studie teil-
genommen haben, deren Nachbeobachtung abgeschlossen wurde und deren Daten ausgewertet wurden 

STROBE Verschmolzen 

25 Geben Sie die Gründe für die Nicht-Teilnahme in jeder Studienphase an STROBE Verschmolzen 

26 Erwägen Sie die Darstellung in einem Flussdiagramm STROBE Übernommen 

27 Beschreiben Sie Charakteristika der Studienteilnehmer (z. B. demographische, klinische und soziale Merkmale) sowie 
Expositionen und mögliche Confounder STROBE Verschmolzen 

28 Geben Sie für jede Variable die Anzahl der Teilnehmer mit fehlenden Daten an STROBE Übernommen 
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ID Fragen Quelle Bemerkung# 

29 Fassen Sie die Nachbeobachtungszeit zusammen (z. B. Mittelwert und Gesamtzeitraum) STROBE Übernommen 

30 Berichten Sie über die Anzahl der Zielereignisse oder statistische Maßzahlen (z. B. Mittelwert und Standardabweichung) 
im zeitlichen Verlauf STROBE Übernommen 

31 Berichten Sie über Teilnehmerzahlen in jeder Expositionskategorie oder über statistische Maßzahlen der Exposition (z. B. 
Mittelwert und Standardabweichung) STROBE Übernommen 

32 Berichten Sie über die Anzahl der Zielereignisse oder statistische Maßzahlen (z. B. Mittel- wert und Standardabweichung) STROBE Übernommen 

33 
Geben Sie die unadjustierten Schätzwerte an und gegebenenfalls auch die Schätzwerte in denen Adjustierungen für die 
Confounder vorgenommen wurden sowie deren Präzision (z. B. 95%-Konfidenzintervall); machen Sie deutlich, für welche 
Confounder adjustiert wurde und warum diese berücksichtigt wurden 

STROBE Verschmolzen 

34 Wenn stetige Variablen kategorisiert wurden, geben Sie die oberen und unteren Grenzwerte der einzelnen Kategorien an STROBE Übernommen 

35 Wenn relevant, erwägen Sie, für aussagekräftige Zeiträume Schätzwerte relativer Risiken auch als absolute Risiken aus-
zudrücken STROBE Verschmolzen 

36 Berichten Sie über weitere vorgenommene Auswertungen, z. B. die Analyse von Subgruppen und Wechselwirkungen 
(Interaktionen) sowie Sensitivitätsanalysen STROBE Verschmolzen 

37 Fassen Sie die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf die Studienziele zusammen STROBE Verschmolzen 

38 Diskutieren Sie die Einschränkungen der Studie und berücksichtigen Sie dabei die Gründe für möglichen Bias oder Imprä-
zision STROBE Übernommen 

39 Diskutieren Sie die Richtung sowie das Ausmaß jedes möglichen Bias STROBE Übernommen 

40 Nehmen Sie eine vorsichtige übergreifende Interpretation der Resultate vor und berücksichtigen Sie dabei die Ziele und 
Einschränkungen der Studie, die Multiplizität der Analysen, die Ergebnisse anderer Studien und andere relevante Evidenz STROBE Übernommen 

41 Besprechen Sie die Übertragbarkeit (externe Validität) der Studienergebnisse STROBE Verschmolzen 

42 Geben Sie an, wie die vorliegende Studie finanziert wurde, und erläutern Sie die Rolle der Geldgeber. Machen Sie diese 
Angaben gegebenenfalls auch für die Originalstudie, auf welcher der vorliegende Artikel basiert STROBE Übernommen 

43 Hat die Studie eine klar definierte und angemessene klinisch relevante Fragestellung? KohS. Verschmolzen 
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ID Fragen Quelle Bemerkung# 

44 
Sind die Basispopulationen vergleichbar? (z.B. sind die exponierten und nichtexponierten Teilnehmer, oder Teilnehmer 
mit unterschiedlichen Expositionsgraden, oder Teilnehmer mit unterschiedlichen Graden an prognostischen Markern, 
oder Teilnehmer mit unterschiedlichen prognostischen Faktoren gleich?) 

KohS. Verschmolzen 

45 Wurden die Teilnehmer in einer frühen Krankheitsphase rekrutiert (gilt nur für Prognosestudien)? KohS. Verschmolzen 

46 Ist die Anzahl der Teilnehmer bei der Aufnahme in die Studie und Exposition angegeben? KohS. Verschmolzen 

47 Ist die Wahrscheinlichkeit, dass einige geeignete Teilnehmer das Ergebnis bereits bei der Aufnahme in die Studie haben 
berücksichtigt worden und wird dieses in der Analyse einkalkuliert? KohS. Gestrichen 

48 Wie viel Prozent der rekrutierten Individuen oder Cluster wurden in die Analyse eingeschlossen? KohS. Verschmolzen 

49 Gibt es einen Vergleich zum Expositionsstatus zwischen allen Teilnehmern und solchen, die nicht vollständig nachbeo-
bachtet werden konnten? KohS. Übernommen 

50 War die Beobachtungszeit für das zu untersuchende Krankheitsspektrum ausreichend lang und vollständig? KohS. Übernommen 

51 Sind die Ergebnisse klar definiert? KohS. Verschmolzen 

52 War die Beurteilung der Ergebnisse zum Expositionsstatus verblindet? KohS. Übernommen 

53 Falls eine Verblindung unmöglich war: Gibt es Hinweise (direkt oder indirekt), dass das Wissen über den Expositionssta-
tus die Beurteilung der Ergebnisse beeinflusst haben könnte? KohS. Übernommen 

54 War die Methode der Beurteilung der Exposition oder des prognostischen Status adäquat? KohS. Übernommen 

55 Gibt es Hinweise darauf, dass die Methode der Beurteilung valide und verlässlich war? KohS. Verschmolzen 

56 Wurde der Expositionsgrad oder der prognostische Faktor mehr als einmal erhoben? KohS. Übernommen 

57 Falls Subgruppen mit verschiedenen Prognosen identifiziert wurden, wurden diese für die relevanten prognostischen 
Faktoren adjustiert? KohS. Verschmolzen 

58 Wie präzise war die Schätzung des Behandlungseffekts (oder der Prognose)? KohS. Verschmolzen 

59 Wurden die wesentlichen potentiellen Confounder identifiziert und kontrolliert? 
D.h. das Studiendesign angepasst und statistische Verfahren genutzt. KohS. Verschmolzen 

60 Werden Konfidenzintervalle angeboten? KohS. Verschmolzen 
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ID Fragen Quelle Bemerkung# 

61 Wird ein “goodness-of-fit” Maß für jedes multivariate Model angeboten? KohS. Übernommen 

62 Wurde eine Korrektur für multiples statistisches Testen (wenn angebracht) benutzt? KohS. Übernommen 

63 Wie gut war die Studie angelegt, um das Risiko eines Bias oder eines Confounders zu minimieren, um eine Assoziation 
zwischen Exposition und Effekt zu begründen? Codierung ++, +, oder - KohS. Verschmolzen 

64 
Wenn man die klinischen Bedingungen, die Evaluation der zugrundeliegenden Methodologie und die statistische Aussa-
gekraft der Studie in Betracht zieht: Sind sie sicher, dass der Gesamteffekt auf die Studienintervention zurückzuführen 
ist? 

KohS. Streichen 

65 Können die Ergebnisse der Kohortenstudie direkt auf die Zielpopulation (individueller Patient, Patientengruppe des 
Übersichtsartikels) angewendet werden? KohS. Übernommen 

66 Welche Expositionen oder prognostischen Faktoren werden in der Studie evaluiert? KohS. Übernommen 

67 Welche Zielgrößen (Ergebnisse) werden gemessen? KohS. Übernommen 

68 Wie viele Patienten haben an der Studie teilgenommen? Gesamtzahl und Anzahl in jedem Studienarm. KohS. Verschmolzen 

69 In welche Richtung verweist der gemessene Effekt? KohS. Übernommen 

70 Was sind die Charakteristika der Studienpopulation? 
Z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz. KohS. Verschmolzen 

71 Was sind die Charakteristika des Studiensettings? 
Z.B. ländlich, städtisch, stationär oder ambulant, Arztpraxis, öffentliche Gesundheitsversorgung. KohS. Verschmolzen 

72 Sind besondere Probleme der Studie zu verzeichnen? 
Grundsätzlicher Kommentar zu der Studie und ihren Implikationen. KohS. Übernommen 

73 Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert und den Untersuchungsgruppen zugeteilt? (Rekrutierung? Randomisierung? Zutei-
lung?) IntS. Verschmolzen 

74 Wie viele Patienten, die anfangs in die Studie aufgenommen wurden, waren am Ende noch dabei? (Wurden die Ausfallra-
ten begründet, z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Protokolls? Follow-up > 80%?) IntS. Verschmolzen 

75 Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? (Wenn nein: wäre eine Verblindung möglich und IntS. Übernommen 
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ID Fragen Quelle Bemerkung# 
ethisch vertretbar gewesen?) 

76 Waren die Untersuchungsgruppen zu Beginn der Studie ähnlich? (Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf?) IntS. Verschmolzen 

77 Wurden die Untersuchungsgruppen – abgesehen von der Intervention – gleich behandelt? (Unwahrscheinlich, dass an-
dere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben?) IntS. Übernommen 

78 Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten 
Gruppe bewertet? (Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? Intention to Treat Analyse?) IntS. Gestrichen 

79 War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, um einen Effekt nachweisen zu können? (Fallzahlberechnung? Sig-
nifikante Effekte?) IntS. Übernommen 

80 Stehen die Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen auf diesem Gebiet? IntS. Verschmolzen 

81 Wie ausgeprägt war der Behandlungseffekt? (z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert?) IntS. Verschmolzen 

82 Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zurückzuführen? (pWert?) IntS. Übernommen 

83 Wie präzise sind die Ergebnisse? (Konfidenzintervalle?) IntS. Verschmolzen 

84 Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? (Ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung?) IntS. Gestrichen 

85 Wurden alle für mich wichtigen Ergebnisse betrachtet? (Nebenwirkungen? Compliance?) IntS. Gestrichen 

86 Ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten wert? (Kostenanalyse?) IntS. Streichen 

87 Wurde der neue Test mit einem validierten Goldstandard verglichen? (Ist der Goldstandard anerkannt und sicher?) DiaS. Gestrichen 

88 Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? (Wenn nein: wäre eine Verblindung möglich und 
ethisch vertretbar gewesen?) DiaS. Gestrichen 

89 Waren die untersuchten Pflegebedürftigen beispielhaft für diejenigen, auf die der Test später angewandt werden soll? 
(milde und schwere Erkrankung, behandelt und unbehandelt, häufige Begleiterkrankungen?) DiaS. Gestrichen 

90 Hatte das Ergebnis des neuen Tests einen Einfluss auf die Entscheidung, den Goldstandard zum Vergleich durchzufüh-
ren? (Beide Tests an allen Pflegebebedürftigen?) DiaS. Gestrichen 

91 Sind die Testmethoden ausreichend genau beschrieben worden, um den Test in der Praxis zu wiederholen? (genaue An-
wendung, Interpretation der Ergebnisse) DiaS. Gestrichen 
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ID Fragen Quelle Bemerkung# 

92 Wurde genau und sinnvoll definiert, was normal ist und was krankhaft? DiaS. Verschmolzen 

93 Sind alle nötigen Kenngrößen genannt oder Angaben gemacht worden, um sie selbst auszurechnen? (Sensitivität, 
Spezifität, Positiver Vorhersagewert, Negativer Vorhersagewert, Genauigkeit?) DiaS. Gestrichen 

94 Ist der Test überhaupt für mich durchführbar? (Ressourcen?) DiaS. Gestrichen 

95 Sind die Ergebnisse auf meine Pflegebedürftigen übertragbar? (ähnliche Pflegebedürftige, ähnliche Umgebung?) DiaS. Gestrichen 

96 Ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten wert? DiaS. Gestrichen 

97* Wurde, wenn bekannt oder die Studie dies vermuten lässt, auf Interessenkonflikte hingewiesen? Gab es z. B. eine einsei-
tige Betrachtung der Ergebnisse zu Gunsten einer Organisation oder Person?  

 

* Frage wurde erst im Kapitel 4.2.4 hinzugefügt 
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Anhang D Verschmelzung der Fragen mit inhaltlicher Anpassung 

verschmelzen
de IDs 

Neue 
ID Neue Frage Begründung V.-Methode 

4, 43 100 Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschließlich der (vorab festgelegten) angemesse-
nen klinischen Fragestellung bzw. Hypothesen an 

Nachfrage nach 
den Zielsetzungen 2 

6, 68, 71 101 

Beschreiben Sie den Rahmen (Setting) und Ort der Studie und machen Sie relevante zeitliche 
Angaben, einschließlich der Zeiträume der Rekrutierung (Gesamtzahl der Studienteilnehmer 
und Anzahl in jedem Studienarm), der Exposition, der Nachbeobachtung und der Datensamm-
lung (z.B. ländlich, städtisch, stationär oder ambulant, Arztpraxis, öffentliche Gesundheits-
versorgung) 

Nachfrage nach 
dem Setting 3 

7, 15, 44, 70, 
73, 76 102 

Kohortenstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien, die Herkunft der Teilnehmer sowie die Me-
thoden ihrer Auswahl an (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische Merkmale, Krankheits-
prävalenz, Rekrutierung? Zuteilung?); beschreiben Sie die Methoden der Nachbeobachtung 

Nachfrage nach 
den Einschlusskri-
terien und Studi-
enpopulation 

3 

8, 15, 44, 70, 
73, 76 103 

Fallkontrollstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien und die Herkunft der Fälle und Kontrollen 
an sowie die Methoden, mit denen die Fälle erhoben und die Kontrollen ausgewählt wurden. 
Geben Sie eine Begründung (Rationale) für die Auswahl der Fälle und Kontrollen an (z.B. Alter, 
Geschlecht, krankheitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung? Zuteilung?) 

Nachfrage nach 
den Einschlusskri-
terien und Studi-
enpopulation 

3 

9, 15, 44, 70, 
73, 76 104 

Querschnittstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien, die Herkunft der Teilnehmer sowie die 
Methoden ihrer Auswahl an (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische Merkmale, Krank-
heitsprävalenz, Rekrutierung? Zuteilung?) 

Nachfrage nach 
den Einschlusskri-
terien und Studi-
enpopulation 

3 

10, 68 105 Kohortenstudie: Geben Sie für Studien, die Matching (Paarbildung) verwenden, die Matching-
kriterien und die Anzahl der exponierten und der nicht exponierten Teilnehmer an 

Nachfrage zur Pop-
ulation 4 

11, 68 106 Fallkontrollstudie: Geben Sie für Studien, die Matching (Paarbildung) verwenden, die Mat-
chingkriterien und die Anzahl der Kontrollen pro Fall an 

Nachfrage zur Pop-
ulation 4 

12, 92  107 
Definieren Sie eindeutig alle Zielgrößen, Expositionen, Prädiktoren, mögliche Confounder und 
Effektmodifikatoren; geben Sie gegebenenfalls Diagnosekriterien an (was ist normal und was 
krankhaft)? 

Nachfrage zu Vari-
ablen 2 
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verschmelzen
de IDs 

Neue 
ID Neue Frage Begründung V.-Methode 

13, 55 108 
Geben Sie für jede in der Studie wichtige Variable die Datenquellen an und erläutern Sie die 
verwendeten Bewertungs- bzw. Messmethoden. Beschreiben Sie die Vergleichbarkeit der 
Messmethoden, wenn es mehr als eine Gruppe gibt 

Nachfrage nach der 
Validität und Ver-
lässlichkeit 

4 

17, 55 109 Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, einschließlich der Methoden, die für die Kontrolle 
von Confounding verwendet wurden 

Nachfrage nach der 
Validität und Ver-
lässlichkeit 

4 

18, 57 110 Beschreiben Sie Verfahren, mit denen Subgruppen und Interaktionen untersucht wurden Nachfrage zu den 
Subgruppen 4 

20, 73 111 Kohortenstudie: Erklären Sie gegebenenfalls wie mit dem Problem des vorzeitigen Ausschei-
dens aus der Studie („loss to follow-up“) umgegangen wurde 

Nachfrage mit dem 
Umgang der Popu-
lation 

4 

21, 73 112 Fallkontrollstudie: Beschreiben Sie gegebenenfalls wie das Matching (Paarbildung) von Fällen 
und Kontrollen bei der Auswertung berücksichtigt wurde 

Nachfrage mit dem 
Umgang der Popu-
lation 

4 

22, 73 113 Querschnittstudie: Beschreiben Sie gegebenenfalls die Auswertungsmethoden, die die gewähl-
te Strategie zur Stichprobenauswahl (Sampling strategy) berücksichtigen 

Nachfrage mit dem 
Umgang der Popu-
lation 

4 

24, 46, 48 114 

Geben Sie die Anzahl der Teilnehmer während jeder Studienphase an, z. B. die Anzahl der Teil-
nehmer, die potenziell geeignet waren, die auf Eignung untersucht wurden, die als geeignet 
bestätigt wurden, die tatsächlich an der Studie teilgenommen haben, deren Nachbeobachtung 
abgeschlossen wurde und deren Daten ausgewertet wurden (auch prozentual) 

Nachfrage zur An-
zahl der Population 2 

25, 74 115 Geben Sie die Gründe für die Nicht-Teilnahme in jeder Studienphase an (z. B. Umzug, Tod, Ver-
letzung des Protokolls? Follow-up > 80%?) 

Nachfrage zum 
Verlust der Pro-
banden 

2 

27, 44, 45, 70, 
76 116 Beschreiben Sie Charakteristika der Studienteilnehmer (z. B. demographische, klinische und 

soziale Merkmale) sowie Expositionen und mögliche Confounder 

Nachfrage zu Cha-
rakteristika der 
Probanden 

4 

33, 59, 60 117 
Geben Sie die unadjustierten Schätzwerte an und gegebenenfalls auch die Schätzwerte in de-
nen Adjustierungen für die Confounder vorgenommen wurden sowie deren Präzision 
(z. B. 95%-Konfidenzintervall); machen Sie deutlich, für welche Confounder adjustiert wurde 

Nachfrage nach 
Confounder und 
Konfidenzintervall 

1 
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verschmelzen
de IDs 

Neue 
ID Neue Frage Begründung V.-Methode 

und warum diese berücksichtigt wurden 

35, 58, 81 118 
Wenn relevant, erwägen Sie, für aussagekräftige Zeiträume Schätzwerte relativer Risiken auch 
als absolute Risiken auszudrücken sowie des Behandlungseffekts (z.B. RR, RRR, ARR, NNT? 
Median, Mittelwert?) oder der Prognose 

Nachfrage zu 
Schätzwerte und 
Behandlungseffekt 

2 

36, 57 119 

Berichten Sie über weitere vorgenommene Auswertungen, z. B. die Analyse von Subgruppen 
und Wechselwirkungen (Interaktionen) sowie Sensitivitätsanalysen. Falls Subgruppen mit ver-
schiedenen Prognosen identifiziert wurden, wurden diese für die relevanten prognostischen 
Faktoren adjustiert? 

Nachfrage nach 
Auswertungen der 
Subgruppen oder 
Sensitivität 

2 

37, 51, 83 120 Fassen Sie die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf die Studienziele zusammen, sind sie klar 
und präzise definiert (Konfidenzintervalle?) 

Genauere Nachfra-
ge zu den Ergebnis-
sen 

2 

41, 80 121 Besprechen Sie die Übertragbarkeit (externe Validität) der Studienergebnisse 

Nachfrage zur 
Übertragbarkeit 
der Studienergeb-
nisse 

1 

14, 63 122 
Beschreiben Sie, was unternommen wurde, um das Risiko eines Bias oder eines Confounders 
zu minimieren, um eine Assoziation zwischen Exposition und Effekt zu begründen? Codierung 
++, +, oder - 

Nachfrage nach 
Bias 2 
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Anhang E Fragenkatalog mit nummerischer Aufzählung für beobachtende epidemiolo-
gische Studien 

Nr. Kategorien Fragen ID* 
1 Titel und Abstract   
1.1 Studiendesign   

1.1.1  Machen Sie das Studiendesign im Titel oder Abstract kenntlich, indem Sie dafür einen allgemein gebräuchlichen 
Begriff verwenden 01 

1.1.2  Verfassen Sie für das Abstract eine aussagefähige und ausgewogene Zusammenfassung dessen, was in der Studie 
gemacht wurde und was herausgefunden wurde 02 

2 Einleitung   

2.1 Hintergrund/Rationale 
(Begründung)   

2.1.1  Erläutern Sie den wissenschaftlichen Hintergrund und die Rationale für die vorgestellte Studie 03 
2.2 Zielsetzung   

2.2.1  
Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschließlich der (vorab festgelegten) angemessenen klinischen Fragege-
stellung bzw. Hypothesen an 100 

3 Methoden   
3.1 Studiendesign   
3.1.1  Beschreiben Sie die wichtigsten Elemente des Studiendesigns möglichst früh im Artikel 05 
3.2 Rahmen   

3.2.1  

Beschreiben Sie den Rahmen (Setting) und Ort der Studie und machen Sie relevante zeitliche Angaben, einschließ-
lich der Zeiträume der Rekrutierung (Gesamtzahl der Studienteilnehmer und Anzahl in jedem Studienarm), der Ex-
position, der Nachbeobachtung und der Datensammlung (z.B. ländlich, städtisch, stationär oder ambulant, Arztpra-
xis, öffentliche Gesundheitsversorgung) 

101 

3.3 Studienteilnehmer   

3.3.1  Kohortenstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien, die Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl 
an (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung? Randomisierung? 

102 
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Nr. Kategorien Fragen ID* 
Zuteilung?); beschreiben Sie die Methoden der Nachbeobachtung 

3.3.2  

Fallkontrollstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien und die Herkunft der Fälle und Kontrollen an sowie die Metho-
den, mit denen die Fälle erhoben und die Kontrollen ausgewählt wurden. Geben Sie eine Begründung (Rationale) 
für die Auswahl der Fälle und Kontrollen an (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische Merkmale, Krankheitsprä-
valenz, Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung?) 

103 

3.3.3  
Querschnittstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien, die Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Aus-
wahl an (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung? Randomisie-
rung? Zuteilung?) 

104 

3.3.4  Kohortenstudie: Geben Sie für Studien, die Matching (Paarbildung) verwenden, die Matchingkriterien und die An-
zahl der exponierten und der nicht exponierten Teilnehmer an 105 

3.3.5  Fallkontrollstudie: Geben Sie für Studien, die Matching (Paarbildung) verwenden, die Matchingkriterien und die 
Anzahl der Kontrollen pro Fall an 106 

3.3.6  Gibt es einen Vergleich zum Expositionsstatus zwischen allen Teilnehmern und solchen, die nicht vollständig nach-
beobachtet werden konnten? 49 

3.3.7  War die Beobachtungszeit für das zu untersuchende Krankheitsspektrum ausreichend lang und vollständig? 50 

3.3.8  Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? (Wenn nein: wäre eine Verblindung möglich 
und ethisch vertretbar gewesen?) 75 

3.3.9  Wurden die Untersuchungsgruppen – abgesehen von der Intervention – gleich behandelt? (Unwahrscheinlich, dass 
andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben?) 77 

3.4 Variablen   

3.4.1  Definieren Sie eindeutig alle Zielgrößen, Expositionen, Prädiktoren, mögliche Confounder und Effektmodifikatoren; 
geben Sie gegebenenfalls Diagnosekriterien an (was ist normal und was krankhaft?) 107 

3.4.2  Welche Expositionen oder prognostischen Faktoren werden in der Studie evaluiert? 66 

3.5 Datenquellen/ 
Messmethoden   

3.5.1  
Geben Sie für jede in der Studie wichtige Variable die Datenquellen an und erläutern Sie die verwendeten Bewer-
tungs- bzw. Messmethoden. Beschreiben Sie die Vergleichbarkeit der Messmethoden, wenn es mehr als eine Grup-
pe gibt 

108 

3.6 Bais   
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Nr. Kategorien Fragen ID* 

3.6.1  Beschreiben Sie, was unternommen wurde, um das Risiko eines Bias oder eines Confounders zu minimieren, um 
eine Assoziation zwischen Exposition und Effekt zu begründen? Codierung ++, +, oder - 122 

3.7 Quantitative Variab-
len   

3.7.1  Erklären Sie, wie in den Auswertungen mit quantitativen Variablen umgegangen wurde. Wenn nötig, beschreiben 
Sie, wie Kategorien (Gruppierungen) gebildet wurden und warum 16 

3.8 Statistische Metho-
den   

3.8.1  Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, einschließlich der Methoden, die für die Kontrolle von Confounding 
verwendet wurden 109 

3.8.2  Beschreiben Sie Verfahren, mit denen Subgruppen und Interaktionen untersucht wurden 110 
3.8.3  Erklären Sie, wie mit fehlenden Daten umgegangen wurde 19 

3.8.4  Kohortenstudie: Erklären Sie gegebenenfalls wie mit dem Problem des vorzeitigen Ausscheidens aus der Studie 
(„loss to follow-up“) umgegangen wurde 111 

3.8.5  Fallkontrollstudie: Beschreiben Sie gegebenenfalls wie das Matching (Paarbildung) von Fällen und Kontrollen bei der 
Auswertung berücksichtigt wurde 112 

3.8.6  Querschnittstudie: Beschreiben Sie gegebenenfalls die Auswertungsmethoden, die die gewählte Strategie zur Stich-
probenauswahl (Sampling strategy) berücksichtigen 113 

3.8.7  War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, um einen Effekt nachweisen zu können? (Fallzahlberechnung? 
Signifikante Effekte?) 79 

4 Ergebnisse   
4.1 Teilnehmer   

4.1.1  

Geben Sie die Anzahl der Teilnehmer während jeder Studienphase an, z. B. die Anzahl der Teilnehmer, die potenziell 
geeignet waren, die auf Eignung untersucht wurden, die als geeignet bestätigt wurden, die tatsächlich an der Studie 
teilgenommen haben, deren Nachbeobachtung abgeschlossen wurde und deren Daten ausgewertet wurden (auch 
prozentual) 

114 

4.1.2  Geben Sie die Gründe für die Nicht-Teilnahme in jeder Studienphase an (z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Proto-
kolls? Follow-up > 80%?) 115 
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Nr. Kategorien Fragen ID* 
4.1.3  Erwägen Sie die Darstellung in einem Flussdiagramm 26 
4.2 Deskriptive Daten   

4.2.1  Beschreiben Sie Charakteristika der Studienteilnehmer (z. B. demographische, klinische und soziale Merkmale) so-
wie Expositionen und mögliche Confounder 116 

4.2.2  Geben Sie für jede Variable die Anzahl der Teilnehmer mit fehlenden Daten an 28 
4.2.3  Kohortenstudie: Fassen Sie die Nachbeobachtungszeit zusammen (z. B. Mittelwert und Gesamtzeitraum) 29 
4.2.4  Welche Zielgrößen (Ergebnisse) werden gemessen? 67 
4.2.5  In welche Richtung verweist der gemessene Effekt? 69 
4.3 Ergebnisdaten   

4.3.1  Kohortenstudie: Berichten Sie über die Anzahl der Zielereignisse oder statistische Maßzahlen (z. B. Mittelwert und 
Standardabweichung) im zeitlichen Verlauf 30 

4.3.2  Fallkontrollstudie: Berichten Sie über Teilnehmerzahlen in jeder Expositionskategorie oder über statistische Maß-
zahlen der Exposition (z. B. Mittelwert und Standardabweichung) 31 

4.3.3  Querschnittstudie: Berichten Sie über die Anzahl der Zielereignisse oder statistische Maßzahlen (z. B. Mittel- wert 
und Standardabweichung) 32 

4.3.4  War die Beurteilung der Ergebnisse zum Expositionsstatus verblindet? 52 
4.3.5  Kohortenstudie: Wurde der Expositionsgrad oder der prognostische Faktor mehr als einmal erhoben? 56 
4.4 Hauptergebnisse   

4.4.1  
Geben Sie die unadjustierten Schätzwerte an und gegebenenfalls auch die Schätzwerte in denen Adjustierungen für 
die Confounder vorgenommen wurden sowie deren Präzision (z. B. 95%-Konfidenzintervall); machen Sie deutlich, 
für welche Confounder adjustiert wurde und warum diese berücksichtigt wurden 

117 

4.4.2  Wenn stetige Variablen kategorisiert wurden, geben Sie die oberen und unteren Grenzwerte der einzelnen Katego-
rien an 34 

4.4.3  Wenn relevant, erwägen Sie, für aussagekräftige Zeiträume Schätzwerte relativer Risiken auch als absolute Risiken 
auszudrücken sowie des Behandlungseffekts (z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert?) oder der Prognose 118 

4.4.4  Wird ein “goodness-of-fit” Maß für jedes multivariate Model angeboten? 61 
4.4.5  Wurde eine Korrektur für multiples statistisches Testen (wenn angebracht) benutzt? 62 

4.5 Weitere Auswertun-
gen   



114 
 

Nr. Kategorien Fragen ID* 

4.5.1  
Berichten Sie über weitere vorgenommene Auswertungen, z. B. die Analyse von Subgruppen und Wechselwirkun-
gen (Interaktionen) sowie Sensitivitätsanalysen. Falls Subgruppen mit verschiedenen Prognosen identifiziert wur-
den, wurden diese für die relevanten prognostischen Faktoren adjustiert? 

119 

5 Diskussion   
5.1 Hauptergebnisse   

5.1.1  Fassen Sie die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf die Studienziele zusammen, sind sie klar und präzise definiert 
(Konfidenzintervalle?) 120 

5.1.2  Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zurückzuführen? (pWert?) 82 
5.2 Einschränkungen   

5.2.1  Diskutieren Sie die Einschränkungen der Studie und berücksichtigen Sie dabei die Gründe für möglichen Bias oder 
Impräzision 38 

5.2.2  Diskutieren Sie die Richtung sowie das Ausmaß jedes möglichen Bias 39 

5.2.3  Falls eine Verblindung unmöglich war: Gibt es Hinweise (direkt oder indirekt), dass das Wissen über den Expositi-
onsstatus die Beurteilung der Ergebnisse beeinflusst haben könnte? 53 

5.2.4  Sind besondere Probleme der Studie zu verzeichnen? Grundsätzlicher Kommentar zu der Studie und ihren Implika-
tionen. 72 

5.2.5  War die Methode der Beurteilung der Exposition oder des prognostischen Status adäquat? 54 
5.3 Interpretation   

5.3.1  
Nehmen Sie eine vorsichtige übergreifende Interpretation der Resultate vor und berücksichtigen Sie dabei die Ziele 
und Einschränkungen der Studie, die Multiplizität der Analysen, die Ergebnisse anderer Studien und andere relevan-
te Evidenz 

40 

5.4 Übertragbarkeit   
5.4.1  Besprechen Sie die Übertragbarkeit (externe Validität) der Studienergebnisse 121 

5.4.2  Können die Ergebnisse der Kohortenstudie direkt auf die Zielpopulation (individueller Patient, Patientengruppe des 
Übersichtsartikels) angewendet werden? 65 

6 Zusätzliche Informa-
tionen   

6.1 Finanzierung   
6.1.1  Geben Sie an, wie die vorliegende Studie finanziert wurde, und erläutern Sie die Rolle der Geldgeber.  42 
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Nr. Kategorien Fragen ID* 
6.2 Konflikte   

6.2.1  Wurde, wenn bekannt oder die Studie dies vermuten lässt, auf Interessenkonflikte hingewiesen? Gab es z. B. eine 
einseitige Betrachtung der Ergebnisse zu Gunsten einer Organisation oder Person? 97# 

* ID wird weiterhin angegeben um die weitere Verarbeitung (sprachliche und inhaltliche Analyse) zu vereinfachen 
# ID wurde erst in Kapitel 4.2.4 vergeben 

 



116 
 

Anhang F Einteilung der Kodiereinheiten in die Struk-
turelemente 

ID K.ID sprachliche SE* inhaltliche SE# 
1 1 1 1 
2 1 1 1 
3 2 0 1 
5 3 1 1 

16 3 1 1 
19 3 1 1 
26 4 1 1 
28 4 1 1 
29 4 1 1 
30 4 1 1 
31 4 0 1 
32 4 1 1 
34 4 1 1 
38 5 0 1 
39 5 1 1 
40 5 1 1 
42 6 1 1 
49 3 0 1 
50 3 1 1 
52 4 0 1 
53 5 0 1 
54 7 0 1 
56 4 0 1 
61 4 1 1 
62 4 1 1 
65 5 1 1 
66 3 0 0 
67 4 1 0 
69 4 1 0 
* 0 entspricht „Allgemein nicht verständlich“; 1 entspricht „Allgemein verständlich“ 
# 0 entspricht „Inhaltliche Anpassung notwendig“; 1 entspricht „Keine inhaltliche Anpassung notwendig“ 

 

ID K.ID sprachliche SE* inhaltliche SE# 
72 5 0 0 
75 3 1 1 
77 3 1 1 
79 3 1 1 
82 5 1 1 
97 6 1 1 

100 2 1 1 
101 3 0 1 
102 3 1 0 
103 3 1 0 
104 3 1 0 
105 3 0 1 
106 3 1 1 
107 3 0 1 
108 3 1 1 
109 3 0 1 
110 3 1 1 
111 3 1 1 
112 3 1 1 
113 3 1 1 
114 4 1 1 
115 4 1 1 
116 4 0 1 
117 4 0 1 
118 4 1 1 
119 4 0 1 
120 5 1 1 
121 5 1 1 
122 3 0 0 
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Anhang G Strukturelement „Allgemein nicht verständlich“ zusammengefasst 

ID Kodiereinheit Zusammengefasste KE 
3 Erläutern Sie den wissenschaftlichen Hintergrund und die Rationale für die vorgestellte Studie Rationale 

31 Fallkontrollstudie: Berichten Sie über Teilnehmerzahlen in jeder Expositionskategorie oder über statistische Maßzahlen der 
Exposition (z. B. Mittelwert und Standardabweichung) 

Expositionskategorie; 
Exposition 

38 Diskutieren Sie die Einschränkungen der Studie und berücksichtigen Sie dabei die Gründe für möglichen Bias oder Impräzisi-
on Impräzision 

49 Gibt es einen Vergleich zum Expositionsstatus zwischen allen Teilnehmern und solchen, die nicht vollständig nachbeobach-
tet werden konnten? Expositionsstatus 

52 War die Beurteilung der Ergebnisse zum Expositionsstatus verblindet? Expositionsstatus 

53 Falls eine Verblindung unmöglich war: Gibt es Hinweise (direkt oder indirekt), dass das Wissen über den Expositionsstatus 
die Beurteilung der Ergebnisse beeinflusst haben könnte? Expositionsstatus 

54 War die Methode der Beurteilung der Exposition oder des prognostischen Status adäquat? Exposition 

56 Kohortenstudie: Wurde der Expositionsgrad oder der prognostische Faktor mehr als einmal erhoben? Expositionsgrad; prog-
nostische Faktor 

66 Welche Expositionen oder prognostischen Faktoren werden in der Studie evaluiert? Expositionen; prog-
nostischen Faktoren 

72 Sind besondere Probleme der Studie zu verzeichnen? Grundsätzlicher Kommentar zu der Studie und ihren Implikationen. Implikationen 

101 

Beschreiben Sie den Rahmen (Setting) und Ort der Studie und machen Sie relevante zeitliche Angaben, einschließlich der 
Zeiträume der Rekrutierung (Gesamtzahl der Studienteilnehmer und Anzahl in jedem Studienarm), der Exposition, der 
Nachbeobachtung und der Datensammlung (z.B. ländlich, städtisch, stationär oder ambulant, Arztpraxis, öffentliche Ge-
sundheitsversorgung) 

Exposition 

105 Kohortenstudie: Geben Sie für Studien, die Matching (Paarbildung) verwenden, die Matchingkriterien und die Anzahl der 
exponierten und der nicht exponierten Teilnehmer an 

exponierten; nicht 
exponierten 

107 Definieren Sie eindeutig alle Zielgrößen, Expositionen, Prädiktoren, mögliche Confounder und Effektmodifikatoren; geben 
Sie gegebenenfalls Diagnosekriterien an (was ist normal und was krankhaft?) 

Expositionen; 
Prädiktoren; Con-
founder 

109 Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, einschließlich der Methoden, die für die Kontrolle von Confounding verwendet 
wurden Confounding 

116 Beschreiben Sie Charakteristika der Studienteilnehmer (z. B. demographische, klinische und soziale Merkmale) sowie Exposi-
tionen und mögliche Confounder 

Expositionen; Con-
founder 
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ID Kodiereinheit Zusammengefasste KE 

117 
Geben Sie die unadjustierten Schätzwerte an und gegebenenfalls auch die Schätzwerte in denen Adjustierungen für die 
Confounder vorgenommen wurden sowie deren Präzision (z. B. 95%-Konfidenzintervall); machen Sie deutlich, für welche 
Confounder adjustiert wurde und warum diese berücksichtigt wurden 

Confounder; 
(un)adjustierten; Ad-
justierungen 

119 
Berichten Sie über weitere vorgenommene Auswertungen, z. B. die Analyse von Subgruppen und Wechselwirkungen (Inter-
aktionen) sowie Sensitivitätsanalysen. Falls Subgruppen mit verschiedenen Prognosen identifiziert wurden, wurden diese für 
die relevanten prognostischen Faktoren adjustiert? 

prognostischen 
Faktoren; adjustiert 

122 Beschreiben Sie, was unternommen wurde, um das Risiko eines Bias oder eines Confounders zu minimieren, um eine Asso-
ziation zwischen Exposition und Effekt zu begründen? Codierung ++, +, oder - 

Confounders; Exposi-
tion 
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Anhang H Explikation – sprachliche Analyse 

ZKE Übliche Ausdrucksweise 
(un)adjustiert; Adjustierungen unkorrigiert, angepasst; Anpassungen[120,124] 
Confounder Störvariablen [319] 
Confounding systematischer Störgrößen-Fehler [167,168] 
Effektmodifikator(en) Wechselwirkung(en) [9] 
exponierten; nicht exponierten betroffen; nicht betroffen [320] 
Exposition(en) des zu erfassenden Faktors (der zu erfassenden Faktoren) [321] 
Expositionsgrad Grad des zu erfassenden Faktors [321] 
Expositionskategorie Kategorie des zu erfassenden Faktors [321] 
Expositionsstatus Status des zu erfassenden Faktors [321] 
Implikationen mögliche Folgen [322] 
Impräzision Ungenauigkeiten [169] 
Prädiktoren unabhängige Variablen [323] 
prognostischer Faktor Parameter der mit dem natürlichen Krankheitsverlauf korreliert [324] 
Rationale begründete Darlegung der Prinzipien [325] 
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Anhang I Ergebnis der sprachlichen und inhaltlichen Analyse 

ID KE angepasste KE (sprachlich)*#+ angepasste KE (inhaltlich)~ 
1 Machen Sie das Studiendesign im Titel oder Abstract 

kenntlich, indem Sie dafür einen allgemein gebräuchli-
chen Begriff verwenden 

Wurde das Studiendesign im Titel oder Abstract 
kenntlich gemacht, indem allgemein gebräuchliche 
Begriffe verwendet wurden? 

 

2 Verfassen Sie für das Abstract eine aussagefähige und 
ausgewogene Zusammenfassung dessen, was in der 
Studie gemacht wurde und was herausgefunden wur-
de 

Wurde eine aussagefähige und ausgewogene Zu-
sammenfassung für den Abstract verfasst? 

 

3 Erläutern Sie den wissenschaftlichen Hintergrund und 
die Rationale für die vorgestellte Studie 

Wurden der wissenschaftliche Hintergrund und die 
begründete Darlegung der Prinzipien (Rationale) 
für die vorgestellte Studie erläutert? 

 

5 Beschreiben Sie die wichtigsten Elemente des Stu-
diendesigns möglichst früh im Artikel 

Wurden die wichtigsten Elemente des Studiende-
signs möglichst früh im Artikel beschrieben? 

 

16 Erklären Sie, wie in den Auswertungen mit quantitati-
ven Variablen umgegangen wurde. Wenn nötig, be-
schreiben Sie, wie Kategorien (Gruppierungen) gebil-
det wurden und warum 

Wurde erklärt wie in den Auswertungen mit quan-
titativen Variablen umgegangen wurde? Wurde 
beschrieben, wenn nötigt, wie Kategorien (Grup-
pierungen) gebildet wurden und warum? 

 

19 Erklären Sie, wie mit fehlenden Daten umgegangen 
wurde 

Wurde erklärt wie mit fehlenden Daten umgegan-
gen wurde? 

 

26 Erwägen Sie die Darstellung in einem Flussdiagramm Wurde ein Flussdiagramm zur Darstellung verwen-
det? 

 

28 Geben Sie für jede Variable die Anzahl der Teilnehmer 
mit fehlenden Daten an 

Wurde für jede Variable die Anzahl der Teilnehmer 
mit fehlenden Daten angegeben? 

 

29 Kohortenstudie: Fassen Sie die Nachbeobachtungszeit 
zusammen (z. B. Mittelwert und Gesamtzeitraum) 

Kohortenstudie: Wurde die Nachbeobachtungszeit 
zusammengefasst (z.B. Mittelwert und Gesamtzeit-
raum)? 

 

30 Kohortenstudie: Berichten Sie über die Anzahl der 
Zielereignisse oder statistische Maßzahlen (z. B. Mit-

Kohortenstudie: Wurde über die Anzahl der Zieler-
eignisse oder statistische Maßzahlen (z. B. Mittel-
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ID KE angepasste KE (sprachlich)*#+ angepasste KE (inhaltlich)~ 
telwert und Standardabweichung) im zeitlichen Ver-
lauf 

wert und Standardabweichung) im zeitlichen Ver-
lauf berichtet? 

31 Fallkontrollstudie: Berichten Sie über Teilnehmerzah-
len in jeder Expositionskategorie oder über statisti-
sche Maßzahlen der Exposition (z. B. Mittelwert und 
Standardabweichung) 

Fallkontrollstudie: Wurde über die Teilnehmerzahl 
jeder Kategorie des zu erfassenden Faktors (Expo-
sitionskategorie) oder über statistische Maßzahlen 
des zu untersuchten Faktors (Exposition) (z. B. 
Mittelwert und Standardabweichung) berichtet? 

 

32 Querschnittstudie: Berichten Sie über die Anzahl der 
Zielereignisse oder statistische Maßzahlen (z. B. Mit-
tel- wert und Standardabweichung) 

Querschnittstudie: Wurde über die Anzahl der Zie-
lereignisse oder statistische Maßzahlen (z. B. Mit-
tel- wert und Standardabweichung) berichtet? 

 

34 Wenn stetige Variablen kategorisiert wurden, geben 
Sie die oberen und unteren Grenzwerte der einzelnen 
Kategorien an 

Wurden die oberen und unteren Grenzwert der 
einzelnen Kategorien angeben, wenn stetige Vari-
ablen kategorisiert wurden? 

 

38 Diskutieren Sie die Einschränkungen der Studie und 
berücksichtigen Sie dabei die Gründe für möglichen 
Bias oder Impräzision 

Wurden die Einschränkungen der Studie diskutiert 
und wurden dabei die Gründe für mögliche Bias 
oder Ungenauigkeiten (Impräzision) berücksich-
tigt? 

 

39 Diskutieren Sie die Richtung sowie das Ausmaß jedes 
möglichen Bias 

Wurde die Richtung sowie das Ausmaß jedes mög-
lichen Bias diskutiert? 

 

40 Nehmen Sie eine vorsichtige übergreifende Interpre-
tation der Resultate vor und berücksichtigen Sie dabei 
die Ziele und Einschränkungen der Studie, die Multip-
lizität der Analysen, die Ergebnisse anderer Studien 
und andere relevante Evidenz 

Wurde eine vorsichtige übergreifende Interpretati-
on der Resultate vorgenommen und wurde dabei 
die Ziele und Einschränkungen der Studie, die Mul-
tiplizität der Analysen, die Ergebnisse anderer Stu-
dien und andere relevante Evidenz berücksichtigt? 

 

42 Geben Sie an, wie die vorliegende Studie finanziert 
wurde, und erläutern Sie die Rolle der Geldgeber. 
Machen Sie diese Angaben gegebenenfalls auch für 
die Originalstudie, auf welcher der vorliegende Artikel 
basiert 

Wurde angegeben wie die vorliegende Studie fi-
nanziert wurde und wurde die Rolle der Geldgeber 
erläutert? Wurde diese Angaben gegebenenfalls 
auch für die Originalstudie, auf welcher der vorlie-
gende Artikel basiert gemacht? 

Wurde angegeben wie die vorliegende 
Studie finanziert wurde und wurde die 
Rolle der Geldgeber erläutert? 

49 Gibt es einen Vergleich zum Expositionsstatus zwi- Gibt es einen Vergleich zum Status des zu erfas-  
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ID KE angepasste KE (sprachlich)*#+ angepasste KE (inhaltlich)~ 
schen allen Teilnehmern und solchen, die nicht voll-
ständig nachbeobachtet werden konnten? 

senden Faktors (Expositionsstatus) zwischen allen 
Teilnehmern und solchen, die nicht vollständig 
nachbeobachtet werden konnten? 

50 War die Beobachtungszeit für das zu untersuchende 
Krankheitsspektrum ausreichend lang und vollständig? 

War die Beobachtungszeit für das zu untersuchen-
de Krankheitsspektrum ausreichend lang und voll-
ständig? 

 

52 War die Beurteilung der Ergebnisse zum Expositions-
status verblindet? 

War die Beurteilung der Ergebnisse zum Status des 
zu erfassenden Faktors (Expositionsstatus) ver-
blindet? 

 

53 Falls eine Verblindung unmöglich war: Gibt es Hinwei-
se (direkt oder indirekt), dass das Wissen über den 
Expositionsstatus die Beurteilung der Ergebnisse be-
einflusst haben könnte? 

Falls eine Verblindung unmöglich war: Gibt es Hin-
weise (direkt oder indirekt), dass das Wissen über 
den Status des zu erfassenden Faktors (Expositi-
onsstatus) die Beurteilung der Ergebnisse beein-
flusst haben könnte? 

 

54 War die Methode der Beurteilung der Exposition oder 
des prognostischen Status adäquat? 

War die Methode der Beurteilung des zu erfassen-
den Faktors (Exposition) oder des prognostischer 
Status adäquat? 

 

56 Kohortenstudie: Wurde der Expositionsgrad oder der 
prognostische Faktor mehr als einmal erhoben? 

Kohortenstudie: Wurde der Grad des zu erfassen-
den Faktors (Expositionsgrad) oder der Parameter 
der mit dem natürlichen Krankheitsverlauf korre-
liert (prognostische Faktor) mehr als einmal erho-
ben? 

 

61 Wird ein “goodness-of-fit” Maß für jedes multivariate 
Model angeboten? 

Wird ein “goodness-of-fit” Maß für jedes multivari-
ate Model angeboten? 

 

62 Wurde eine Korrektur für multiples statistisches Tes-
ten (wenn angebracht) benutzt? 

Wurde eine Korrektur für multiples statistisches 
Testen (wenn angebracht) benutzt? 

 

65 Kohortenstudie: Können die Ergebnisse der Kohorten-
studie direkt auf die Zielpopulation (individueller Pati-
ent, Patientengruppe des Übersichtsartikels) ange-
wendet werden? 

Kohortenstudie: Können die Ergebnisse der Kohor-
tenstudie direkt auf die Zielpopulation (individuel-
ler Patient, Patientengruppe des Übersichtsarti-
kels) angewendet werden? 
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ID KE angepasste KE (sprachlich)*#+ angepasste KE (inhaltlich)~ 
66 Welche Expositionen oder prognostischen Faktoren 

werden in der Studie evaluiert? 
Welche zu erfassenden Faktoren (Exposition) oder 
welche Parameter die mit dem natürlichen Krank-
heitsverlauf korrelieren (prognostischen Faktoren) 
werden in der Studie evaluiert?  

Wurde angegeben welche zu erfassen-
den Faktoren (Exposition) oder welche 
Parameter die mit dem natürlichen 
Krankheitsverlauf korrelieren (prognos-
tischen Faktoren) in der Studie evaluiert 
werden?  

67 Welche Zielgrößen (Ergebnisse) werden gemessen? Welche Zielgrößen (Ergebnisse) werden gemessen? Wurden die gemessenen Ergebnisse 
(Zielgrößen) angegeben? 

69 In welche Richtung verweist der gemessene Effekt? In welche Richtung verweist der gemessene Effekt? Wurde die Richtung des gemessenen 
Effekts angegeben? 

72 Sind besondere Probleme der Studie zu verzeichnen? 
Grundsätzlicher Kommentar zu der Studie und ihren 
Implikationen. 

Sind besondere Probleme der Studie zu verzeich-
nen? Grundsätzlicher Kommentar zu der Studie 
und ihren möglichen Folgen (Implikationen). 

Wurden besondere Probleme der Studie, 
die Sie selber wahrgenommen haben, 
angesprochen bzw. erklärt. Wurde auf 
mögliche Folgen (Implikationen) einge-
gangen? 

75 Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersu-
cher verblindet? (Wenn nein: wäre eine Verblindung 
möglich und ethisch vertretbar gewesen?) 

Waren die Teilnehmer, das Personal und die Unter-
sucher verblindet? (Wenn nein: wäre eine Verblin-
dung möglich und ethisch vertretbar gewesen?) 

 

77 Wurden die Untersuchungsgruppen – abgesehen von 
der Intervention – gleich behandelt? (Unwahrschein-
lich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst 
haben?) 

Wurden die Untersuchungsgruppen – abgesehen 
von der Intervention – gleich behandelt? (Unwahr-
scheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse 
beeinflusst haben?) 

 

79 War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, 
um einen Effekt nachweisen zu können? (Fallzahl-
berechnung? Signifikante Effekte?) 

War die Größe der Stichprobe ausreichend ge-
wählt, um einen Effekt nachweisen zu können? 
(Fallzahlberechnung, Signifikante Effekte) 

 

82 Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf 
einen Zufall zurückzuführen? (pWert?) 

Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf 
einen Zufall zurückzuführen? (pWert?) 

 

97 Wurde, wenn bekannt oder die Studie dies vermuten 
lässt, auf Interessenkonflikte hingewiesen? Gab es z. 
B. eine einseitige Betrachtung der Ergebnisse zu Guns-

Wurde, wenn bekannt oder die Studie dies vermu-
ten lässt, auf Interessenkonflikte hingewiesen? Gab 
es z. B. eine einseitige Betrachtung der Ergebnisse 
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ID KE angepasste KE (sprachlich)*#+ angepasste KE (inhaltlich)~ 
ten einer Organisation oder Person? zu Gunsten einer Organisation oder Person? 

100 Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschließ-
lich der (vorab festgelegten) angemessenen klinischen 
Fragegestellung bzw. Hypothesen an 

Wurden alle spezifischen Zielsetzungen einschließ-
lich der (vorab festgelegten) angemessenen klini-
schen Fragestellung bzw. Hypothesen angegeben? 

 

101 Beschreiben Sie den Rahmen (Setting) und Ort der 
Studie und machen Sie relevante zeitliche Angaben, 
einschließlich der Zeiträume der Rekrutierung (Ge-
samtzahl der Studienteilnehmer und Anzahl in jedem 
Studienarm), der Exposition, der Nachbeobachtung 
und der Datensammlung (z.B. ländlich, städtisch, sta-
tionär oder ambulant, Arztpraxis, öffentliche Gesund-
heitsversorgung) 

Wurde der Rahmen (Setting) und der Ort der Stu-
die beschrieben. Wurden relevante zeitliche Anga-
ben gemacht, einschließlich der Zeiträume der 
Rekrutierung, des zu erfassenden Faktors (Exposi-
tion), der Nachbeobachtung und der Datensamm-
lung (z.B. ländlich, städtisch, stationär oder ambu-
lant, Arztpraxis, öffentliche Gesundheitsversor-
gung)? 

 

102 Kohortenstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien, die 
Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden ihrer 
Auswahl an (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifi-
sche Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung? 
Randomisierung? Zuteilung?); beschreiben Sie die 
Methoden der Nachbeobachtung 

Kohortenstudie: Wurden die Einschlusskriterien, die 
Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden ihrer 
Auswahl angegeben (z.B. Alter, Geschlecht, krank-
heitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, 
Rekrutierung, Randomisierung, Zuteilung)? Wurde 
die Methode der Nachbeobachtung beschrieben? 

Kohortenstudie: Wurden die Ein- und 
Ausschlusskriterien, die Herkunft der 
Teilnehmer sowie die Methoden ihrer 
Auswahl angegeben (z.B. Alter, Ge-
schlecht, krankheitsspezifische Merkma-
le, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, 
Randomisierung, Zuteilung)? Wurde die 
Methode der Nachbeobachtung 
beschrieben? 

103 Fallkontrollstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien 
und die Herkunft der Fälle und Kontrollen an sowie die 
Methoden, mit denen die Fälle erhoben und die Kon-
trollen ausgewählt wurden. Geben Sie eine Begrün-
dung (Rationale) für die Auswahl der Fälle und Kon-
trollen an (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische 
Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung? Ran-
domisierung? Zuteilung?) 

Fallkontrollstudie: Wurden die Einschlusskriterien 
und die Herkunft der Fälle und Kontrollen sowie 
die Methoden, mit denen die Fälle erhoben und die 
Kontrollen ausgewählt wurden angegeben? Wurde 
die Auswahl der Fälle und Kontrollen begründet 
(z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische 
Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, 
Randomisierung, Zuteilung)? 

Fallkontrollstudie: Wurden die Ein- und 
Ausschlusskriterien und die Herkunft der 
Fälle und Kontrollen sowie die Metho-
den, mit denen die Fälle erhoben und 
die Kontrollen ausgewählt wurden ange-
geben? Wurde die Auswahl der Fälle und 
Kontrollen begründet (z.B. Alter, Ge-
schlecht, krankheitsspezifische Merkma-
le, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, 
Randomisierung, Zuteilung)? 
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ID KE angepasste KE (sprachlich)*#+ angepasste KE (inhaltlich)~ 
104 Querschnittstudie: Geben Sie die Einschlusskriterien, 

die Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden 
ihrer Auswahl an (z.B. Alter, Geschlecht, krank-
heitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rek-
rutierung? Randomisierung? Zuteilung?) 

Querschnittstudie: Wurden die Einschlusskriterien, 
die Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden 
ihrer Auswahl angegeben (z.B. Alter, Geschlecht, 
krankheitsspezifische Merkmale, Krankheitsprä-
valenz, Rekrutierung, Randomisierung, Zuteilung)? 

Querschnittstudie: Wurden die Ein- und 
Ausschlusskriterien, die Herkunft der 
Teilnehmer sowie die Methoden ihrer 
Auswahl angegeben (z.B. Alter, Ge-
schlecht, krankheitsspezifische Merkma-
le, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, 
Randomisierung, Zuteilung)? 

105 Kohortenstudie: Geben Sie für Studien, die Matching 
(Paarbildung) verwenden, die Matchingkriterien und 
die Anzahl der exponierten und der nicht exponierten 
Teilnehmer an 

Kohortenstudie: Wurden für Studien, die Matching 
(Paarbildung) verwenden, die Matchingkriterien 
und die Anzahl derer Teilnehmer die betroffen 
(exponierten) und nicht betroffen (nicht exponier-
ten) sind angegeben?  

 

106 Fallkontrollstudie: Geben Sie für Studien, die Matching 
(Paarbildung) verwenden, die Matchingkriterien und 
die Anzahl der Kontrollen pro Fall an 

Fallkontrollstudie: Wurden bei Studien, die Mat-
ching (Paarbildung) verwenden, die Matchingkrite-
rien und die Anzahl der Kontrollen pro Fall angege-
ben? 

 

107 Definieren Sie eindeutig alle Zielgrößen, Expositionen, 
Prädiktoren, mögliche Confounder und Effektmodifi-
katoren; geben Sie gegebenenfalls Diagnosekriterien 
an (was ist normal und was krankhaft?) 

Wurden eindeutig alle Zielgrößen, die zu erfassen-
den Faktoren (Exposition), die unabhängigen Va-
riablen (Prädiktoren), mögliche Störvariablen 
(Confounder) und Wechselwirkungen (Effektmodi-
fikatoren) definiert? Sind gegebenfalls Diagnosekri-
terien (was ist normal und was krankhaft) angege-
ben wurden? 

 

108 Geben Sie für jede in der Studie wichtige Variable die 
Datenquellen an und erläutern Sie die verwendeten 
Bewertungs- bzw. Messmethoden. Beschreiben Sie 
die Vergleichbarkeit der Messmethoden, wenn es 
mehr als eine Gruppe gibt 

Wurde für jede wichtige Variable die Datenquelle 
angegeben und wurden die verwendeten Bewer-
tungs- bzw. Messmethoden erläutert? Wurde die 
Vergleichbarkeit der Messmethoden beschrieben, 
wenn es mehr als eine Gruppe gibt? 

 

109 Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, ein-
schließlich der Methoden, die für die Kontrolle von 
Confounding verwendet wurden 

Wurden alle statistischen Methoden, einschließlich 
der Methoden, die für die Kontrolle des systemati-
schen Störgrößen-Fehlers (Confounding) verwen-
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ID KE angepasste KE (sprachlich)*#+ angepasste KE (inhaltlich)~ 
det wurden, beschrieben? 

110 Beschreiben Sie Verfahren, mit denen Subgruppen 
und Interaktionen untersucht wurden 

Wurden die Verfahren beschrieben mit denen Sub-
gruppen und Interaktionen untersucht wurden? 

 

111 Kohortenstudie: Erklären Sie gegebenenfalls wie mit 
dem Problem des vorzeitigen Ausscheidens aus der 
Studie („loss to follow-up“) umgegangen wurde 

Kohortenstudie: Wurde erklärt wie mit dem Prob-
lem des vorzeitigen Ausscheidens aus der Studie 
(„loss to follow-up“) umgegangen wurde? 

 

112 Fallkontrollstudie: Beschreiben Sie gegebenenfalls wie 
das Matching (Paarbildung) von Fällen und Kontrollen 
bei der Auswertung berücksichtigt wurde 

Fallkontrollstudie: Wurde beschrieben wie das Mat-
ching (Paarbildung) von Fällen und Kontrollen bei 
der Auswertung berücksichtigt wurde? 

 

113 Querschnittstudie: Beschreiben Sie gegebenenfalls die 
Auswertungsmethoden, die die gewählte Strategie zur 
Stichprobenauswahl (Sampling strategy) berücksichti-
gen 

Querschnittstudie: Wurden die Auswertungsme-
thoden beschrieben, die die gewählt Strategie zur 
Stichprobenauswahl (Sampling strategy) berück-
sichtigten? 

 

    
114 Geben Sie die Anzahl der Teilnehmer während jeder 

Studienphase an, z. B. die Anzahl der Teilnehmer, die 
potenziell geeignet waren, die auf Eignung untersucht 
wurden, die als geeignet bestätigt wurden, die tat-
sächlich an der Studie teilgenommen haben, deren 
Nachbeobachtung abgeschlossen wurde und deren 
Daten ausgewertet wurden (auch prozentual) 

Wurde die Anzahl der Teilnehmer während jeder 
Studienphase angegeben (auch prozentual)? (z. B. 
die Anzahl der Teilnehmer, die potenziell geeignet 
waren, die auf Eignung untersucht wurden, die als 
geeignet bestätigt wurden, die tatsächlich an der 
Studie teilgenommen haben, deren Nachbeobach-
tung abgeschlossen wurde und deren Daten aus-
gewertet wurden) 

 

115 Geben Sie die Gründe für die Nicht-Teilnahme in jeder 
Studienphase an (z. B. Umzug, Tod, Verletzung des 
Protokolls, Follow-up > 80%) 

Wurden die Gründe für die Nicht-Teilnahme in 
jeder Studienphase angegeben (z. B. Umzug, Tod, 
Verletzung des Protokolls, Follow-up > 80%)? 

 

116 Beschreiben Sie Charakteristika der Studienteilnehmer 
(z. B. demographische, klinische und soziale Merkma-
le) sowie Expositionen und mögliche Confounder 

Wurden die Charakteristika der Studienteilnehmer 
(z. B. demographische, klinische und soziale Merk-
male) sowie die zu erfassenden Faktoren (Exposi-
tion) und mögliche Störvariablen (Confounder) 
beschrieben? 
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ID KE angepasste KE (sprachlich)*#+ angepasste KE (inhaltlich)~ 
117 Geben Sie die unadjustierten Schätzwerte an und 

gegebenenfalls auch die Schätzwerte in denen Adjus-
tierungen für die Confounder vorgenommen wurden 
sowie deren Präzision (z. B. 95%-Konfidenzintervall); 
machen Sie deutlich, für welche Confounder adjus-
tiert wurde und warum diese berücksichtigt wurden 

Wurden die unkorrigierten (unadjustierten) 
Schätzwerte angegeben und gegebenenfalls auch 
die Schätzwerte in denen Anpassungen (Adjustie-
rungen) für die Störvariablen (Confounder) vorge-
nommen wurden sowie deren Präzision (z. B. 95%-
Konfidenzintervall)? Wurde deutlich gemacht für 
welche Störvariablen (Confounder) eine Anpas-
sung durchgeführt wurde (adjustiert wurde) und 
warum diese berücksichtigt wurden? 

 

118 Wenn relevant, erwägen Sie, für aussagekräftige Zeit-
räume Schätzwerte relativer Risiken auch als absolute 
Risiken auszudrücken. Wie präzise und ausgeprägt 
war der Behandlungseffekts bzw. die Prognose (z.B. 
RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert?)? 

Wenn relevant, wurden für aussagekräftige Zeit-
räume Schätzwerte relativer Risiken (RR) auch als 
absolute Risiken (AR) ausgedrückt? Wurde die Prä-
zision und der Umfang des Behandlungseffekts 
bzw. der Prognose dargestellt (z.B. RR, RRR, ARR, 
NNT Median, Mittelwert)? 

 

119 Berichten Sie über weitere vorgenommene Auswer-
tungen, z. B. die Analyse von Subgruppen und Wech-
selwirkungen (Interaktionen) sowie Sensitivitätsanaly-
sen. Falls Subgruppen mit verschiedenen Prognosen 
identifiziert wurden, wurden diese für die relevanten 
prognostischen Faktoren adjustiert? 

Wurde über weitere vorgenommene Auswertun-
gen, z.B. die Analyse von Subgruppen und Wech-
selwirkungen (Interaktionen) sowie Sensitivitäts-
analysen berichtet? Falls Subgruppen mit verschie-
denen Prognosen identifiziert wurden, wurden 
diese für die relevanten Parameter (prognosti-
schen Faktoren), die mit dem natürlichen Krank-
heitsverlauf korrelieren, angepasst (adjustiert)? 

 

120 Fassen Sie die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf 
die Studienziele zusammen, sind sie klar und präzise 
definiert (Konfidenzintervalle?) 

Wurden die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf 
die Studienziele klar und präzise zusammenge-
fasst? 

 

121 Besprechen Sie die Übertragbarkeit (externe Validität) 
der Studienergebnisse 

Wurde die Übertragbarkeit (externe Validität) der 
Studienergebnisse besprochen? 
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ID KE angepasste KE (sprachlich)*#+ angepasste KE (inhaltlich)~ 
122 Beschreiben Sie, was unternommen wurde, um das 

Risiko eines Bias oder eines Confounders zu minimie-
ren, um eine Assoziation zwischen Exposition und 
Effekt zu begründen? Codierung ++, +, oder - 

Wurde beschrieben, was unternommen wurde, um 
das Risiko eines Bias oder einer Störvariable (Con-
founders) zu minimieren, um eine Assoziation zwi-
schen dem zu erfassenden Faktor (Exposition) und 
Effekt zu begründen? Codierung ++, +, oder - 

Wurde beschrieben, was unternommen 
wurde, um das Risiko eines Bias oder 
einer Störvariable (Confounders) zu 
minimieren, um eine Assoziation zwi-
schen dem zu erfassenden Faktor (Ex-
position) und Effekt zu begründen? 

* kursiv geschriebene Wörter stellen die Umformulierung in die Sicht des Studien-Bewerters dar 
# fettgedruckte Wörter stellen das Ergebnis der Explikation dar  
+ unterstrichende KE wurde während der sprachlichen Analyse nicht verändert 
~ bei leeren Zellen wurde keine inhaltliche Anpassung durchgeführt 
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Anhang J Fragenkatalog für beobachtende epidemiologische Studien 

Name der Studie:  __________________________________________________________________________________________________________________  
Studien-Autoren:  __________________________________________________________________________________________________________________  
Beurteilung durchgeführt durch:  ______________________________________________________________________________________________________  

 Nr. 1 Nr. 2 Nr. 3 Nr. 4 Nr. 5 Nr. 6 Endergebnis 

Gesamtbewertung der Studie: 0,04 * _,_ + 0,04 * _,_ + 0,37 * _,_ + 0,31 * _,_ + 0,20 * _,_ + 0,04 * _,_ = _,__ 
Hinweis zur Bewertung: 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6� („0“: Bewertung nicht möglich; „1“: sehr gut; „6“: sehr schlecht) Die Bewertung der Oberkategorien ist der Durchschnitt aus allen Punkten der Subkategorien geteilt 
durch deren Anzahl. Die Ergebnisse der Oberkategorien werden in die Lücken der Gesamtbewertung eingetragen, anschließend ausgerechnet und auf eine Stelle nach dem Komma gerundet. Es wird immer kaufmännisch 
gerundet (1-4 abgerundet, sonst aufgerundet).  

Nr. Kategorie Frage Bewertungsskala Bemerkung 

1 Titel und Abstract  0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

1.1 Studiendesign    

1.1.1  Wurde das Studiendesign im Titel oder Abstract kenntlich gemacht, indem 
allgemein gebräuchliche Begriffe verwendet wurden? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

1.1.2  Wurde eine aussagefähige und ausgewogene Zusammenfassung für den 
Abstract verfasst? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

2 Einleitung  0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

2.1 Hintergrund/Rationale 
(Begründung)    

2.1.1  
Wurden der wissenschaftliche Hintergrund und die begründete Darlegung der 
Prinzipien (Rationale) für die vorgestellte Studie erläutert? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

2.2 Zielsetzung    

2.2.1  
Wurden alle spezifischen Zielsetzungen einschließlich der (vorab festgelegten) 
angemessenen klinischen Fragestellung bzw. Hypothesen angegeben? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3 Methoden  0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.1 Studiendesign    

3.1.1  Wurden die wichtigsten Elemente des Studiendesigns möglichst früh im Arti- 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  
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Nr. Kategorie Frage Bewertungsskala Bemerkung 
kel beschrieben? 

3.2 Rahmen    

3.2.1  

Wurde der Rahmen (Setting) und der Ort der Studie beschrieben. Wurden 
relevante zeitliche Angaben gemacht, einschließlich der Zeiträume der Rekru-
tierung, des zu erfassenden Faktors (Exposition), der Nachbeobachtung und 
der Datensammlung (z.B. ländlich, städtisch, stationär oder ambulant, Arzt-
praxis, öffentliche Gesundheitsversorgung)? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3 Studienteilnehmer    

3.3.1  

Kohortenstudie: Wurden die Ein- und Ausschlusskriterien, die Herkunft der 
Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl angegeben (z.B. Alter, Ge-
schlecht, krankheitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, 
Randomisierung, Zuteilung)? Wurde die Methode der Nachbeobachtung be-
schrieben? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.2  

Fallkontrollstudie: Wurden die Ein- und Ausschlusskriterien und die Herkunft 
der Fälle und Kontrollen sowie die Methoden, mit denen die Fälle erhoben 
und die Kontrollen ausgewählt wurden angegeben? Wurde die Auswahl der 
Fälle und Kontrollen begründet (z.B. Alter, Geschlecht, krankheitsspezifische 
Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, Randomisierung, Zuteilung)? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.3  

Querschnittstudie: Wurden die Ein- und Ausschlusskriterien, die Herkunft der 
Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl angegeben (z.B. Alter, Ge-
schlecht, krankheitsspezifische Merkmale, Krankheitsprävalenz, Rekrutierung, 
Randomisierung, Zuteilung)? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.4  
Kohortenstudie: Wurden für Studien, die Matching (Paarbildung) verwenden, 
die Matchingkriterien und die Anzahl derer Teilnehmer die betroffen (expo-
nierten) und nicht betroffen (nicht exponierten) sind angegeben?  

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.5  Fallkontrollstudie: Wurden bei Studien, die Matching (Paarbildung) verwende-
ten, die Matchingkriterien und die Anzahl der Kontrollen pro Fall angegeben? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.6  Gibt es einen Vergleich zum Status des zu erfassenden Faktors (Expositions-
status) zwischen allen Teilnehmern und solchen, die nicht vollständig nachbe-

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  
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Nr. Kategorie Frage Bewertungsskala Bemerkung 
obachtet werden konnten? 

3.3.7  War die Beobachtungszeit für das zu untersuchende Krankheitsspektrum aus-
reichend lang und vollständig? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.8  Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? (Wenn 
nein: wäre eine Verblindung möglich und ethisch vertretbar gewesen?) 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.9  
Wurden die Untersuchungsgruppen – abgesehen von der Intervention – 
gleich behandelt? (Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse 
beeinflusst haben?) 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.4 Variablen    

3.4.1  

Wurden eindeutig alle Zielgrößen, die zu erfassenden Faktoren (Exposition), 
die unabhängigen Variablen (Prädiktoren), mögliche Störvariab-
len (Confounder) und Wechselwirkungen (Effektmodifikatoren) definiert? 
Sind gegebenenfalls Diagnosekriterien (was ist normal und was ist krankhaft) 
angegeben wurden? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.4.2  
Wurde angegeben welche zu erfassenden Faktoren (Exposition) oder welche 
Parameter die mit dem natürlichen Krankheitsverlauf korrelieren (prognosti-
schen Faktoren) in der Studie evaluiert werden?  

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.5 Datenquellen/ 
Messmethoden    

3.5.1  

Wurde für jede wichtige Variable die Datenquelle angegeben und wurden die 
verwendeten Bewertungs- bzw. Messmethoden erläutert? Wurde die Ver-
gleichbarkeit der Messmethoden beschrieben, wenn es mehr als eine Gruppe 
gibt? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.6 Bias    

3.6.1  
Wurde beschrieben, was unternommen wurde, um das Risiko eines Bias oder 
einer Störvariable (Confounders) zu minimieren, um eine Assoziation zwi-
schen dem zu erfassenden Faktor (Exposition) und Effekt zu begründen? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.7 Quantitative Variab-    
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Nr. Kategorie Frage Bewertungsskala Bemerkung 
len 

3.7.1  
Wurde erklärt wie in den Auswertungen mit quantitativen Variablen umge-
gangen wurde? Wurde beschrieben, wenn nötigt, wie Kategorien (Gruppie-
rungen) gebildet wurden und warum? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8 Statistische Metho-
den    

3.8.1  
Wurden alle statistischen Methoden, einschließlich der Methoden, die für die 
Kontrolle des systematischen Störgrößen-Fehlers (Confounding) verwendet 
wurden, beschrieben? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.2  Wurden die Verfahren beschrieben mit denen Subgruppen und Interaktionen 
untersucht wurden? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.3  Wurde erklärt wie mit fehlenden Daten umgegangen wurde? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.4  Kohortenstudie: Wurde erklärt wie mit dem Problem des vorzeitigen Aus-
scheidens aus der Studie („loss to follow-up“) umgegangen wurde? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.5  Fallkontrollstudie: Wurde beschrieben wie das Matching (Paarbildung) von 
Fällen und Kontrollen bei der Auswertung berücksichtigt wurde? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.6  
Querschnittstudie: Wurden die Auswertungsmethoden beschrieben, die die 
gewählte Strategie zur Stichprobenauswahl (Sampling strategy) berücksichtig-
ten? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.7  
Wurden die vorgenommenen Sensitivitätsanalysen so beschrieben, dass sie 
selbst zu berechnen sind (Sensitivität, Spezifität, Positiver Vorhersagewert, 
Negativer Vorhersagewert, Genauigkeit)? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.8  War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, um einen Effekt nachwei-
sen zu können? (Fallzahlberechnung, Signifikante Effekte) 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  



133 
 

Nr. Kategorie Frage Bewertungsskala Bemerkung 

4 Ergebnisse  0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.1 Teilnehmer    

4.1.1  

Wurde die Anzahl der Teilnehmer während jeder Studienphase angegeben 
(auch prozentual)? (z. B. die Anzahl der Teilnehmer, die potenziell geeignet 
waren, die auf Eignung untersucht wurden, die als geeignet bestätigt wurden, 
die tatsächlich an der Studie teilgenommen haben, deren Nachbeobachtung 
abgeschlossen wurde und deren Daten ausgewertet wurden) 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.1.2  Wurden die Gründe für die Nicht-Teilnahme in jeder Studienphase angegeben 
(z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Protokolls, Follow-up > 80%)? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.1.3  Wurde ein Flussdiagramm zur Darstellung verwendet? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.2 Deskriptive Daten    

4.2.1  
Wurden die Charakteristika der Studienteilnehmer (z. B. demographische, 
klinische und soziale Merkmale) sowie die zu erfassenden Faktoren (Expositi-
on) und mögliche Störvariablen (Confounder) beschrieben? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.2.2  Wurde für jede Variable die Anzahl der Teilnehmer mit fehlenden Daten an-
gegeben? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.2.3  Kohortenstudie: Wurde die Nachbeobachtungszeit zusammengefasst (z.B. 
Mittelwert und Gesamtzeitraum)? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.2.4  Wurden die gemessenen Ergebnisse (Zielgrößen) angegeben? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.2.5  Wurde die Richtung des gemessenen Effekts angegeben? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.3 Ergebnisdaten    

4.3.1  
Kohortenstudie: Wurde über die Anzahl der Zielereignisse oder statistische 
Maßzahlen (z. B. Mittelwert und Standardabweichung) im zeitlichen Verlauf 
berichtet? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  
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Nr. Kategorie Frage Bewertungsskala Bemerkung 

4.3.2  

Fallkontrollstudie: Wurde über die Teilnehmerzahl jeder Kategorie des zu 
erfassenden Faktors (Expositionskategorie) oder über statistische Maßzahlen 
des zu untersuchenden Faktors (Exposition) (z. B. Mittelwert und Stan-
dardabweichung) berichtet? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.3.3  Querschnittstudie: Wurde über die Anzahl der Zielereignisse oder statistische 
Maßzahlen (z. B. Mittelwert und Standardabweichung) berichtet? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.3.4  War die Beurteilung der Ergebnisse zum Status des zu erfassenden Faktors 
(Expositionsstatus) verblindet? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.3.5  
Kohortenstudie: Wurde der Grad des zu erfassenden Faktors (Expositionsgrad) 
oder der Parameter der mit dem natürlichen Krankheitsverlauf korreliert 
(prognostische Faktor) mehr als einmal erhoben? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.4 Hauptergebnisse    

4.4.1  

Wurden die unkorrigierten (unadjustierten) Schätzwerte angegeben und ge-
gebenenfalls auch die Schätzwerte in denen Anpassungen (Adjustierungen) 
für die Störvariablen (Confounder) vorgenommen wurden sowie deren Präzi-
sion (z. B. 95%-Konfidenzintervall)? Wurde deutlich gemacht für welche Stör-
variablen (Confounder) eine Anpassung durchgeführt wurde (adjustiert) und 
warum diese berücksichtigt wurden? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.4.2  Wurden die oberen und unteren Grenzwerte der einzelnen Kategorien ange-
geben, wenn stetige Variablen kategorisiert wurden? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.4.3  

Wenn relevant, wurden für aussagekräftige Zeiträume Schätzwerte relativer 
Risiken (RR) auch als absolute Risiken (AR) ausgedrückt? Wurden die Präzision 
und der Umfang des Behandlungseffekts bzw. der Prognose dargestellt 
(z.B. RR, RRR, ARR, NNT Median, Mittelwert)? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.4.4  Wird ein “goodness-of-fit” Maß für jedes multivariate Model angeboten? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.4.5  Wurde eine Korrektur für multiples statistisches Testen (wenn angebracht) 
benutzt? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  
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Nr. Kategorie Frage Bewertungsskala Bemerkung 

4.5 Weitere Auswertun-
gen    

4.5.1  

Wurde über weitere vorgenommene Auswertungen, z.B. die Analyse von 
Subgruppen und Wechselwirkungen (Interaktionen) sowie Sensitivitätsanaly-
sen berichtet? Falls Subgruppen mit verschiedenen Prognosen identifiziert 
wurden, wurden diese für die relevanten Parameter (prognostischen Fakto-
ren), die mit dem natürlichen Krankheitsverlauf korrelieren, angepasst (adjus-
tiert)? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5 Diskussion  0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5.1 Hauptergebnisse    

5.1.1  Wurden die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf die Studienziele klar und 
präzise zusammengefasst? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5.1.2  Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zurückzufüh-
ren? (pWert?) 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5.2 Einschränkungen    

5.2.1  Wurden die Einschränkungen der Studie diskutiert und wurden dabei die 
Gründe für mögliche Bias oder Ungenauigkeiten (Impräzision) berücksichtigt? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5.2.2  Wurden die Richtung sowie das Ausmaß jedes möglichen Bias diskutiert? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5.2.3  
Falls eine Verblindung unmöglich war: Gibt es Hinweise (direkt oder indirekt), 
dass das Wissen über den Status des zu erfassenden Faktors (Expositionssta-
tus) die Beurteilung der Ergebnisse beeinflusst haben könnte? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5.2.4  
Wurden besondere Probleme der Studie, die Sie selber wahrgenommen ha-
ben, angesprochen bzw. erklärt. Wurde auf mögliche Folgen (Implikationen) 
eingegangen? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5.2.5  War die Methode der Beurteilung des zu erfassenden Faktors (Exposition) 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  
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Nr. Kategorie Frage Bewertungsskala Bemerkung 
oder des prognostischen Status adäquat? 

5.3 Interpretation    

5.3.1  

Wurde eine vorsichtige übergreifende Interpretation der Resultate vorge-
nommen und wurde dabei die Ziele und Einschränkungen der Studie, die Mul-
tiplizität der Analysen, die Ergebnisse anderer Studien und andere relevante 
Evidenz berücksichtigt? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5.4 Übertragbarkeit    

5.4.1  Wurde die Übertragbarkeit (externe Validität) der Studienergebnisse bespro-
chen? 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

5.4.2  
Kohortenstudie: Können die Ergebnisse der Kohortenstudie direkt auf die 
Zielpopulation (individueller Patient, Patientengruppe des Übersichtsartikels) 
angewendet werden? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

6 Zusätzliche Informa-
tionen  0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

6.1 Finanzierung    

6.1.1  Wurde angegeben wie die vorliegende Studie finanziert wurde und wurde die 
Rolle der Geldgeber erläutert?  0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

6.2 Konflikte    

6.2.1  
Wurde, wenn bekannt oder die Studie dies vermuten lässt, auf Interessenkon-
flikte hingewiesen? Gab es z. B. eine einseitige Betrachtung der Ergebnisse zu 
Gunsten einer Organisation oder Person? 

0�  1� 2� 3� 4� 5� 6�  

 

Bemerkungen: 
 ________________________________________________________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________________________________________________________   



Anhang K Auswertung der Querschnittstudie 

Name der Studie: Nutritional status among older residents with dementia in open versus special care 
units in municipal nursing homes: an observational study 

Studien-Autoren: Carine Aukner, Helene Dahl Eide and Ole Iversen 
Beurteilung durchgeführt durch: Marion Entzian 

Gesamtbewertung der Studie:  
 Nr. 1 Nr. 2 Nr. 3 Nr. 4 Nr. 5 Nr. 6 Endergebnis 

0,04 * 2,0 + 0,04 * 1,0 + 0,37 * 1,7 + 0,31 * 1,6 + 0,20 * 1,1 + 0,04 * 3,5 = 1,6 
Hinweis zur Bewertung: 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6� („0“: Bewertung nicht möglich; „1“: sehr gut; „6“: sehr schlecht) Die Bewertung der 
Oberkategorien ist der Durchschnitt aus allen Punkten der Subkategorien geteilt durch deren Anzahl. Die Ergebnisse der Oberkategorien 
werden in die Lücken der Gesamtbewertung eingetragen, anschließend ausgerechnet und auf eine Stelle nach dem Komma gerundet. Es 
wird immer kaufmännisch gerundet (1-4 abgerundet, sonst aufgerundet).  

Nr. Bewertungsskala Bemerkung 

1 0�  1� 2 𝐱𝐱  3� 4� 5� 6� 4/2=2,0 

1.1   

1.1.1 0�  1� 2� 3 x  4� 5� 6� Es wurde nur der Oberbegriff verwendet “Beobachtungsstudie”, 
es wurde eine Querschnittstudie durchgeführt 

1.1.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

2 0�  1 𝐱𝐱  2� 3� 4� 5� 6� 2/2=1,0 

2.1   

2.1.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

2.2   

2.2.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3 0�  1� 2 𝐱𝐱  3� 4� 5� 6� 26/15=1,7 

3.1   

3.1.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3.2   

3.2.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� 
Ort: Oslo; Zeitraum: 01.09.2010 – 30.11.2010; Nachbeobach-
tung: nicht wichtig, da es eine Querschnittstudie ist; Daten-
sammlung: elektronische Liste 

3.3   

3.3.1 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.2 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.3 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.4 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.5 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.6 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� 
keine Nachbeobachtung notwendig, da e seine Querschnittstu-
die ist 

3.3.7 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� 3 Monate 

3.3.8 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� 
Verblindung ist nicht abzuschätzen ob dies sinnvoll wäre oder 
nicht 

3.3.9 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  
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Nr. Bewertungsskala Bemerkung 

3.4   

3.4.1 0�  1� 2� 3 x  4� 5� 6� 
Zielgruppe: ja; Exposition: ja; Prädiktoren: nein;  
Confounder: nein; Effektmodifikatoren: nein;  
Diagnosekriterien.: ja 

3.4.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3.5   

3.5.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3.6   

3.6.1 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

3.7   

3.7.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� quantitative Variablen: ja; Kategorien: ja 

3.8   

3.8.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� Confounding: ja -> Q-Q-plot; Methoden: erwähnt + beschrieben 
S.3 letzter Absatz 

3.8.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� 
Obergruppe: Demenz, Alter; Subgruppe: normal, somatic + spe-
zial Pflegeheim 

3.8.3 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� keine Berücksichtigung bei nicht vorhandenem Einverständnis 

3.8.4 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.5 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.6 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� Methode: siehe 1. Abs. 

3.8.7 0�  1� 2� 3� 4� 5 x  6� 
Signifikanz bei 5% gesetzt, aber nicht berechnet; Fallzahlberech-
nung: nein; Stichprobe: nicht ausreichend, wird in Diskussion auf 
S. 5 letzter Absatz kritisiert 

4 0�  1� 2 𝐱𝐱  3� 4� 5� 6� 18/11=1,6 

4.1   

4.1.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� 
404 Bewohner davon 358 Bewohner (89%) Zustimmung; 274 
Bewohner (77%) Frauen; 84 Bewohner (23%) Männer; gab nur 
einen Zeitpunkt, da es eine Querschnittstudie ist 

4.1.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

4.1.3 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

4.2   

4.2.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� Confounder: z.B. Handkraft -> wie war die Körper-, Arm- & 
Handhaltung 

4.2.2 0�  1� 2� 3 x  4� 5� 6� 
kein Hinweis darauf, dass z.B. keiner die Handkraft nicht messen 
lassen wollte 

4.2.3 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.2.4 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

4.2.5 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

4.3   
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Nr. Bewertungsskala Bemerkung 

4.3.1 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.3.2 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.3.3 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

4.3.4 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� siehe Frage 3.3.8 

4.3.5 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.4   

4.4.1 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

4.4.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

4.4.3 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� nicht relevant 

4.4.4 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� kein multivariates Modell 

4.4.5 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� Es sind keine multiplen Tests notwendig. 

4.5   

4.5.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� es wurden keine Subgruppen mit verschiedenen Prognosen 
identifiziert 

5 0�  1 𝐱𝐱  2� 3� 4� 5� 6� 10/9=1,1 

5.1   

5.1.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

5.1.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

5.2   

5.2.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

5.2.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� Selektions-Bias, Durchführungsbias 

5.2.3 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� siehe Frage 3.3.8 

5.2.4 0�  1� 2 x  3� 4� 5� 6� kein Hinweis auf follow-up 

5.2.5 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

5.3   

5.3.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

5.4   

5.4.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� nur kommunale Pflegeheime in Oslo 

5.4.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

6 0�  1� 2� 3� 4 𝐱𝐱  5� 6� 7/2=3,5 

6.1   

6.1.1 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x  keine Angaben gemacht 

6.2   

6.2.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  
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Anhang L Auswertung der Kohortenstudie 

Name der Studie: Nutritional assessment and follow-up of residents with and without dementia in 
nursing homes in the Limousin region of France: A health network initiative 

Studien-Autoren: P.Jesus, J.C. Desport, A. Massoulard, C. Villemonteix, A. Baptiste, 
L. Gindre-Poulverlarie, S. Lorgueuilleux, V. Javerliat, J.L. Fraysse, P.M. Preux 

Beurteilung durchgeführt durch: Marion Entzian 

Gesamtbewertung der Studie:  
 Nr. 1 Nr. 2 Nr. 3 Nr. 4 Nr. 5 Nr. 6 Endergebnis 

0,04 * 3,5 + 0,04 * 1,0 + 0,37 * 2,9 + 0,31 * 3,8 + 0,20 * 3,3 + 0,04 * 3,5 = 3,2 
Hinweis zur Bewertung: 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6� („0“: Bewertung nicht möglich; „1“: sehr gut; „6“: sehr schlecht) Die Bewertung der 
Oberkategorien ist der Durchschnitt aus allen Punkten der Subkategorien geteilt durch deren Anzahl. Die Ergebnisse der Oberkategorien 
werden in die Lücken der Gesamtbewertung eingetragen, anschließend ausgerechnet und auf eine Stelle nach dem Komma gerundet. Es 
wird immer kaufmännisch gerundet (1-4 abgerundet, sonst aufgerundet).  

Nr. Bewertungsskala Bemerkung 

1 0�  1� 2� 3� 4 𝐱𝐱  5� 6� 7/2=3,5 

1.1   

1.1.1 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

1.1.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

2 0�  1 𝐱𝐱  2� 3� 4� 5� 6� 2/2=1,0 

2.1   

2.1.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

2.2   

2.2.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3 0�  1� 2� 3 𝐱𝐱  4� 5� 6� 46/16=2,9 

3.1   

3.1.1 0�  1� 2 x  3� 4� 5� 6�  

3.2   

3.2.1 0�  1� 2� 3 x  4� 5� 6� 
Ort: Limousin; Zeitraum: Juli 2008 – Feb. 2010 (Intervall: T0-T4 
4,2+/-1,3 Monate); Nachbeobachtung: nach T4 nicht erwähnt; 
Datensammlung: BilnutTM software 

3.3   

3.3.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� 
Ausschlusskriterien: unter 70 J., akute Erkrankungen, keine Ein-
willigung; Einschlusskriterien: mit und ohne Demenz;  
Methoden: MMS, Mini-GDS, ADL, SECA, BMI, MNA 

3.3.2 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.3 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.4 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� 
MMS < 24 = Demenz; MNATM < 17 = Malnutrition; 
BMI < 24 = Malnutrition 

3.3.5 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.3.6 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� keine Nachbeobachtung (siehe 3.2.1) 

3.3.7 0�  1� 2� 3 x  4� 5� 6� 4 Monate ausreichend lang, aber war nicht einheitlich, das ver-
zerrt die Werte 
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Nr. Bewertungsskala Bemerkung 

3.3.8 0�  1� 2� 3� 4 x  5� 6� 

Nein, Verblindung wäre möglich gewesen, wenn eine leichte 
Mangelernährung vorlege. ethisch vertretbar: jain, da man bei 
einer Mangelernährung reagieren muss; Teilnehmer müssen 
nicht verblindet sein, Personal sollte verblindet sein 

3.3.9 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3.4   

3.4.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3.4.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3.5   

3.5.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3.6   

3.6.1 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

3.7   

3.7.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

3.8   

3.8.1 0�  1� 2� 3� 4 x  5� 6� 
Methoden erwähnt, aber nicht beschrieben (Chi2-Test, MacNe-
mar, Stuart Maxwell Test, Bhapkar Test, t Test,  

3.8.2 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� es gibt keine Subgruppen 

3.8.3 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

3.8.4 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

3.8.5 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.6 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

3.8.7 0�  1� 2� 3� 4� 5 x  6� 
Wurde nur oberflächlich (Ort und 26 Pflegeheime) beschrieben. 
Wie diese kontaktiert wurden und ob alle an der Studie teilnah-
men ist nicht benannt wurden.  

4 0�  1� 2� 3� 4 𝐱𝐱  5� 6� 45/12=3,8 

4.1   

4.1.1 0�  1� 2� 3� 4� 5 x  6� Nein, Anzahl der Teilnehmer wurde nur in T0 erwähnt 

4.1.2 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

4.1.3 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

4.2   

4.2.1 0�  1� 2� 3 x  4� 5� 6� Es wurden keine Confounder benannt. 

4.2.2 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

4.2.3 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� wurde unter dem Punkt 3.2.1 schon negative bewertet 

4.2.4 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

4.2.5 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

4.3   

4.3.1 0�  1� 2� 3 x  4� 5� 6� Bei der Unterscheidung von Demenz und nicht Demenz warden 
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Nr. Bewertungsskala Bemerkung 
die Werte von T0 angegeben. 

4.3.2 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.3.3 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.3.4 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� Dies wurde schon negativ bewertet unter 3.3.8 

4.3.5 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� T0 + T4 wurde jeweils Malnutrition gemessen 

4.4   

4.4.1 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

4.4.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

4.4.3 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� nicht relevant 

4.4.4 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6�  

4.4.5 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� Es sind keine multiplen Tests notwendig. 

4.5   

4.5.1 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

5 0�  1� 2� 3 𝐱𝐱  4� 5� 6� 30/9=3,3 

5.1   

5.1.1 0�  1� 2� 3� 4 x  5� 6� Tabelle 2 weißt nur Daten von T0 auf 

5.1.2 0�  1� 2 x  3� 4� 5� 6� 
Bei dem Vergleich von allen tritt eine Unsicherheit vom BMI zu 
MNA im Vergleich zu T0 und T4 auf 

5.2   

5.2.1 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

5.2.2 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   

5.2.3 0 x   1� 2� 3� 4� 5� 6� Da dies schon einmal negativ bewertet wurde (siehe 3.3.8), wur-
de diese Frage nicht gewertet 

5.2.4 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x  
Nein, wieso wird nicht in Tabelle 2 T0 mit T4 verglichen? Wieso 
ist der Zeitintervall so groß? Gab es follow-up? 

5.2.5 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

5.3   

5.3.1 0�  1� 2� 3 x  4� 5� 6� 
Interpretation: ja; Ziel: ja; Einschränkung: nein; 
Multiplizität: nein, Ergebnisse anderer Studien: ja; 
andere relevante Evidenz: nein 

5.4   

5.4.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6� Sie können nicht behaupten, das die Studie repräsentativ ist, da 
nur stationäre Heime und Hausärzte berücksichtigt wurden 

5.4.2 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  

6 0�  1� 2� 3� 4 𝐱𝐱  5� 6� 7/2=3,5 

6.1   

6.1.1 0�  1� 2� 3� 4� 5� 6 x   
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Nr. Bewertungsskala Bemerkung 

6.2   

6.2.1 0�  1 x  2� 3� 4� 5� 6�  
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