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Glossar 

Agnosie Störung des Erkennens (Pschyrembel 2007). 

Apraxie Störung von Bewegungsausführungen (willkürlich, 

zielgerichtet und geordnet) (Pschyrembel 2010). 

Assessment Systematisches Einschätzen von Informationen zu Personen 

(Springer Lexikon Pflege 2004). 

BMI Body Mass Index (Körper-Gewichts-Index) ist eine 

Verhältniszahl zur Beurteilung des Körpergewichtes und wird 

folgendermaßen berechnet: Körpergewicht in kg/Körpergröße 

in m2 (Pschyrembel 2010). 

cut-off-point Der Wert eines Screenings- oder Diagnoseinstrumentes um 

zwischen Fällen und keinen Fällen zu unterscheiden (Polit & 

Beck 2011). 

Dehydration Flüssigkeitsdefizit (Pschyrembel 2007). 

deskriptiv Zur Identifizierung eines Phänomens, Variablen des 

Phänomens, Entwicklung von konzeptuellen und 

operationalen Variablen und Beschreibung von Variablen in 

einer Studie (Burns & Grove 2009). 

Dysphagie Schluckstörung, Schluckunfähigkeit (Pschyrembel 2009). 

Enterale Ernährung Die Nahrung wird mittels einer Magensonde zugeführt, z.B. 

wenn Personen nicht mehr kauen oder schlucken können 

(Springer Lexikon Pflege 2004). 

gold standard Der Goldstandard, oder auch Referenzstandard genannt, ist 

eine anerkannte Methode oder ein anerkanntes 

Messinstrument. Es ist die „Methode der Wahl“ mit der neue 

Methoden verglichen werden (Behrens & Langer 2010). 

Literature Review Eine kritische Zusammenfassung von Forschungsergebnissen 

zu einem Themengebiet von Interesse, oft durchgeführt um 

ein Forschungsproblem im Kontext zu setzen (Polit & Beck 

2011). 

Morbidität Krankheitshäufigkeit in einer Population (Pschyrembel 2010). 

Mortalität Anzahl von Todesfällen in einem Beobachtungzeitraum, auch 

als Sterblichkeit bezeichnet (Pschyrembel 2010). 



ii 

multizentrisch Eine Erhebung wird an mehreren Einrichtungen zur gleichen 

Zeit durchgeführt. 

Nahrungssupplemente Trinknahrung, Zusatznahrung, Energie- und nährstoffreiche 

Produkte zur Nahrungsergänzung (DNQP 2010). 

Parenterale Ernährung Nahrungszufuhr über einen intravenösen Dauerkatheter, wird 

verordnet, wenn eine normale Nahrungsaufnahme und –

verarbeitung über den Mund nicht mehr möglich ist (Springer 

Lexikon Pflege 2004). 

Prävalenz Häufigkeit des Vorliegens eines Ereignisses (z. B. einer 

Erkrankung) in einer bestimmten Population innerhalb eines 

bestimmten Zeitraumes (Pschyrembel 2010). 

Prävalenzerhebung Eine Querschnittstudie durchgeführt um die Verteilung der 

Population zu einem spezifischen Krankheitsbild (z.B. 

Mangelernährung, …) oder Zustand zu einem bestimmten 

Zeitpunkt einzuschätzen (Polit & Beck 2011). 

Querschnittstudie Daten werden von einer Stichprobe zu einem bestimmten 

Zeitpunkt erhoben (Polit & Beck 2011; Mayer 2007). 

Screening Testverfahren zur Eingrenzung bestimmter Risikoindikatoren 

bzw. zur Identifizierung von Krankheiten (Pschyrembel 

2010). 

Signifikanz Je nach Signifikanzniveau (5% oder 1%) ist die 

Wahrscheinlichkeit, dass das Ergebnis auf einen Zufall 

zurückzuführen ist, kleiner als 5% oder 1%. In diesem Fall ist 

das Ergebnis statistisch signifikant (Bortz & Schuster 2010). 

Signifikanzniveau Ist typischerweise ein kleinerer Wert als 0,05 (5% oder 1%), 

der gewählt wird. Es bedeutet, dass das Ergebnis zu 5% bzw. 

1% nicht auf einen Zufall zurückzuführen ist (Bortz & 

Schuster 2010). 

Systematische 

Literaturrecherche 

Eine strenge Synthese von Forschungsergebnissen zu einer 

bestimmten Forschungsfrage unter Verwendung 

systematischer Stichprobenverfahren, 

Datensammlungsverfahren und eines formalen Protokolls 

(Polit & Beck 2011). 
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Abkürzungsverzeichnis 

AD Alzheimer’s Disease (Alzheimer Krankheit) 

AFBI Aversive Feeding Behavior Inventory 

AKE Österreichische Arbeitsgemeinschaft für klinische Ernährung 

BMI Body Mass Index 

CINAHL Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

DE Demenz 

DE+ Es liegt eine Demenz vor 

DE- Es liegt keine Demenz vor 

DGEM Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin 

DGG Deutsche Gesellschaft für Geriatrie 

DNQP Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege 

EBS Eating Behavior Scale 

EdFED Edingburgh Feeding Evaluation in Dementia Questionnaire 

EMBASE Excerpta Medica Database 

ESPEN European Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

EU27-Länder Zu den 27 Ländern der EU zählen: Österreich, Belgien, Bulgarien, 

Zypern, Tschechische Republik, Dänemärk, Estland, Finnland, 

Frankreich, Deutschland, Griechenland, Ungarn, Irland, Italien, 

Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Polen, Portugal, 
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Königreich  

et al.  et alii (und andere) 

FBI Feeding Behavior Inventory 

FDS Feeding Dependency Scale 

FFM Fat Free Mass (fettfreie Masse) 

GWV Gewichtsverlust 

KH Krankenhaus 

LPZ Landeljike Prevalentiemeting Zorgproblemen (Landesweite 

Prävalenzerhebung) 

ME Mangelernährung 

ME+ Es ist eine Mangelernährung vorhanden 

ME- Es ist keine Mangelernährung vorhanden 

MNA Mini Nutritional Assessment 
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MUST Malnutrition Universal Screening Tool 

n Stichprobengröße 

NRS Nutritional Risk Screening 

PASW Predictive Analytics Software 

PEG Perkutane Endoskopisch kontrollierte Gastrostomie 

PH Pflegeheim 

SGA Subjective Global Assessment 

SD Standardderivation (Standardabweichung) 

WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation) 
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Zusammenfassung 

Der Anteil älterer Menschen in den westlichen Industrienationen und demnach auch in 

Österreich nimmt zu. Das heißt, der Anteil der über 65-jährigen Menschen an der 

Gesamtpopulation in Europa wird von derzeitigen 17,1% auf 30% im Jahr 2060 ansteigen. 

Somit ist es notwendig sich mit Gesundheitsproblemen, die im Alter vermehrt auftreten, zu 

beschäftigen. Dazu zählen sowohl Mangelernährung, als auch Demenz. Besonders bei 

demenzkranken Menschen in Gesundheitseinrichtungen, wie Krankenhäusern und 

Pflegeheimen, kann eine Mangelernährung weitgehende negative Konsequenzen (erhöhte 

Morbidität, Hilfs- und Pflegebedürftigkeit, …) nach sich ziehen. Demenzkranke PatientInnen 

und BewohnerInnen sind häufig in ihrer Funktionalität eingeschränkt und bedürfen der Hilfe 

anderer. Um eine adäquate Versorgung in der Pflegepraxis gewährleisten zu können, ist es 

notwendig, die derzeitige Situation in Krankenhäusern und Pflegeheimen, festzustellen. Diese 

Masterarbeit hat zum Ziel, Prävalenzzahlen von Mangelernährung bei demenzkranken und 

nicht-demenzkranken Menschen in 30 österreichischen Einrichtungen (21 Krankenhäuser und 

9 Pflegeheime), zu identifizieren. Des Weiteren werden durchgeführte Pflegemaßnahmen bei 

mangelernährten PatientInnen und BewohnerInnen im Unterschied zu durchgeführten 

Pflegemaßnahmen bei demenzkranken PatientInnen und BewohnerInnen in österreichischen 

Krankenhäusern und Pflegeheimen, beschrieben. Die Daten wurden im Rahmen der 

landesweiten Pflegequalitätserhebung 2011, im Zuge einer deskriptiven Querschnittstudie, 

erhoben. Dabei waren nach der Definition von Meijers et al. (2009b) 15,3% (n=314) der nicht-

demenzkranken PatientInnen (n=2059) und 34,8% (n=23) der demenzkranken PatientInnen 

(n=66) in den Krankenhäusern mangelernährt. In den Pflegeheimen litten nach Meijers et al. 

(2009b) 14,5% (n=38) der nicht-demenzkranken BewohnerInnen (n=262) und 22,5% (n=96) 

der demenzkranken BewohnerInnen (n=426) an einer Mangelernährung. Es zeigt sich 

eindeutig, dass vor allem PatientInnen und BewohnerInnen höheren Alters und Frauen 

häufiger betroffen waren, unabhängig davon ob sie an einer Demenz litten oder nicht. In den 

Krankenhäusern wurde bei mangelernährten, demenzkranken PatientInnen am häufigsten die 

Flüssigkeitsaufnahme kontrolliert. Bei den nicht-demenzkranken Mangelernährten wurden 

großteils keine Maßnahmen eingeleitet. In den Pflegeheimen wurde sowohl bei 

demenzkranken, als auch bei nicht-demenzkranken BewohnerInnen am häufigsten ein/e 

DiätassistentIn eingeschaltet. Veränderungen der Prävalenzzahlen und Verbesserungen von 

Maßnahmen, können mit einer regelmäßigen Teilnahme an der Pflegequalitätserhebung 

erreicht werden. Es können somit Vergleiche zwischen Ländern und Einrichtungen und bei 

regelmäßiger Teilnahme über die Zeit hinweg gezogen werden. 
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Abstract 

The amount of elderly people in industrial nations as well as in Austria is rising constantly. 

That means the amount of over 65-year-old people in the total population of Europe will 

increase from current 17.1% to 30% in 2060. Therefore it is time to deal with health 

problems which are predominantly affecting the old ones. Malnutrition - equally as 

dementia - are counting to those problems. Especially for demented people who are living 

in institutions such as hospitals and nursing-homes, malnutrition can lead to extensive 

negative consequences (increased morbidity, care dependency …). Demented people in 

hospitals and nursing homes are often limited in their physical and mental functionality 

and dependent on other people. To ensure an adequate assistance in the nursing practice, it 

is necessary to identify the current situation of the hospitals and nursing homes.  

The aim of this master thesis is to determine the prevalence of malnutrition of demented 

and non-demented patients and residents in 30 Austrian public institutions (21 hospitals 

and 9 nursing homes). Furthermore, the management of malnutrition in demented patients 

and residents compared with the management of malnutrition in non-demented patients 

and residents in Austrian hospitals and nursing homes is described. The data were collected 

within the framework of the national “Pflegequalitätserhebung” 2011 in the course of a 

descriptive cross-sectional survey.  

According to the definition by Meijers et al. (2009b) 15.3% (n=314) of non-demented 

patients (n=2059) and 34.8% (n=23) of demented patients (n=66) were malnourished in 

hospitals. In nursing homes 14.5% (n=38) of non-demented residents (n=262) and 22.5% 

(n=96) of demented residents (n=426) suffered from malnutrition according to the 

definition by Meijers et al. (2009b). It was clearly demonstrated that patients and residents, 

independent if they were demented or not, with high ages as well as women were more 

often affected. In hospitals, fluid intake was most frequently checked by malnourished 

demented patients. Non-demented patients mainly did not receive a management of 

malnutrition. In nursing homes, a dietician was most frequently called by demented as well 

as by non-demented residents.  

Changes of the prevalence and improvements of the management of malnutrition could be 

achieved with a regular participation at the „Pflegequalitätserhebung“. Therefore countries 

and institutions could be compared. If regularly participated, long-term comparisons could 

then be drawn successfully. 
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I. EINLEITUNG 

 

Die europäische und auch die österreichische Gesellschaft befinden sich in einem 

Umbruch, was den Aufbau der Altersstruktur betrifft.  

Der Anteil der über 65-jährigen Menschen an der Gesamtpopulation in Europa wird von 

17,1% auf 30% ansteigen. Das ist eine absolute Anzahl von 84,6 Millionen über 65-

Jährigen im Jahr 2008 auf 151,5 Millionen Menschen im Jahr 2060. Die Zahl der 80-

jährigen oder älteren Menschen wird sich voraussichtlich von 21,8 Millionen (2008) auf in 

etwa 61,4 Millionen (2060) verdreifachen. Die durchschnittliche Lebenserwartung liegt 

derzeit bei 89,0 Jahren bei den europäischen Frauen und bei 84,5 Jahren bei den 

europäischen Männern (Europäische Kommission 2008). 

Auch in Österreich verändert sich die Altersstruktur dahingehend. Der Anteil der 

Menschen mit 60 Jahren und mehr wird von 23% (2011) auf 26% im Jahr 2020 und auf 

30% im Jahr 2030 ansteigen. In absoluten Zahlen wird die Zahl der über 80-Jährigen von 

derzeitigen 400.000 Menschen auf 630.000 Menschen bis 2030 anwachsen (Statistik 

Austria 2011a). Die Lebenserwartung bei der Geburt der österreichischen Frauen lag 2010 

bei 83,2 Jahren verglichen mit 77,7 Jahren bei den Männern. Die Lebenserwartung bei der 

Geburt ist bei den Frauen seit 2000 um 2,1 Jahre und bei den Männern um 2,6 Jahre 

angestiegen (Statistik Austria 2011b). 

 

Gesundheitsprobleme, darunter auch chronische Krankheiten treten mit zunehmendem 

Alter häufiger auf. Etwa zwei Drittel der über 75-Jährigen, das sind 300.000 Frauen und 

140.000 Männer, weisen laut Statistik Austria (2011c) kontinuierliche gesundheitliche 

Beschwerden auf. Im Alter kommen auch funktionale Beeinträchtigungen, wie 

beispielsweise Einschränkungen bei Aktivitäten des täglichen Lebens, hinzu. Es kann zu 

Einbußen der Lebensqualität und zur Hilfebedürftigkeit kommen (Statistik Austria, 

2011d).  

 

Da der Anteil älterer Menschen anwächst, bedarf es sich mit Problemen, die bei alten oder 

hochbetagten Personen auftreten können, zu beschäftigten um deren Gesundheit möglichst 

lange aufrechterhalten zu können. Mangelernährung ist ein Gesundheitsproblem, dass in 

den westlichen Industrienationen vor allem im Alter auftritt. Eine ausgewogene Ernährung 

ist von großer Bedeutung, wenn es sich um die Aufrechterhaltung der Gesundheit eines 
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Menschen handelt. Bei Schwierigkeiten in der Nahrungsaufnahme sollte Unterstützung 

angeboten werden. Sind Menschen in Einrichtungen, wie Krankenhäusern oder 

Pflegeheimen untergebracht, zählt dies zu den Aufgaben von Pflegepersonen. Der 

Energiebedarf im Alter nimmt zwar ab, im Falle einer Mangelernährung können jedoch 

weitreichende Konsequenzen auftreten. Dazu zählen unter anderem das Risiko für die 

Entstehung von Krankheiten, Komplikationen und einen Anstieg der Mortalität (Schreier 

& Bartholomeyczik 2004).  

 

1.1. Mangelernährung 

International betrachtet gibt es keine einheitliche Definition für Mangelernährung. Es 

werden Begrifflichkeiten, wie Unter-, Fehl- oder Mangelernährung gleichbedeutend und 

gleichermaßen verwendet, wenn es um die Beschreibung von Ernährungsdefiziten geht 

(Pirlich 2007).  

 

In dieser Masterarbeit wurde für Mangelernährung die Definition von Elia (2005) 

herangezogen. Sie spiegelt die Komplexität von Mangelernährung wieder und beschreibt 

das gesamte Erscheinungsbild einer Mangelernährung: 

 

“Malnutrition is a state of nutrition in which a deficiency or excess (or imbalance) of 

energy, protein, and other nutrients causes measureable adverse effects on tissue/body 

function (shape, size, and composition) and function, and clinical outcome.” (Elia 2005, p. 

2). Demnach handelt es sich bei einer Mangelernährung um einen Ernährungszustand, bei 

dem ein Mangel oder eine Störung von Energie, Proteinen und anderen Nährstoffen, einen 

messbaren Effekt auf Körper (Form, Größe und Zusammensetzung), Gewebe, Funktion 

und klinische Ergebnisse haben kann (Elia 2005, p. 2 Übersetzung Mühlbacher).  

 

In europäischen Untersuchungen wurden in Krankenhäusern Prävalenzzahlen von 

Mangelernährung zwischen etwa 5% und 60% identifiziert. Mit steigendem Alter waren 

auch die Prävalenzwerte einer Mangelernährung höher (Meijers et al. 2009a; Norman et al. 

2008; Tannen et al. 2008). Die Anzahl mangelernährter BewohnerInnen oder 

RiskobewohnerInnen in Pflegeheimen liegt laut europäischer Studien zwischen etwa 9% 

und 80% (Bartholomeyczik et al. 2010; Meijers et al. 2009a; Valentini et al. 2009; Tannen 

et al. 2008; Jeske et al. 2006; Suominen et al. 2005). 
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Es muss jedoch bei der Betrachtung der Mangelernährungsprävalenzzahlen von 

Krankenhäusern und Pflegeheimen beachtet werden, dass verschiedene 

Erhebungsmethoden, Parameter und cut-off-points zur Bestimmung einer 

Mangelernährung verwendet wurden. 

 

Für Österreich liegen Prävalenzzahlen von Mangelernährung aus den Datenanalysen der 

landesweiten Pflegequalitätserhebung aus den Jahren 2009 und 2010 vor. Die Prävalenz 

einer Mangelernährung nach klinischem Eindruck und BMI befand sich in Krankenhäusern 

zwischen 3,5% und 9,7% und in den Pflegeheimen zwischen 4,1% und 15,8% (Lohrmann 

2010; Lohrmann 2009; Schönherr & Lohrmann 2010; Schönherr 2009).  

 

Ursachen einer Mangelernährung in der Geriatrie sind mitunter Appetitlosigkeit, Kau- und 

Schluckstörungen, Nebenwirkungen von Medikamenten, Krankheiten und Schmerzen, 

Depressionen, Demenz, ungewohnte Umgebung, altersbedingte Veränderung im 

Verdauungstrakt oder schlechte Mobilität. Zu den Folgen einer Mangelernährung zählen 

unter anderem Muskelschwäche, Wundheilungsstörungen, die Gefahr der Entwicklung 

eines Dekubitus, Infektanfälligkeit, als auch Verwirrtheit oder Demenz (Kolb 2011). Das 

heißt es steigen die Morbidität, Mortalität und in weiterer Folge die Dauer und Intensität 

der Behandlung, die Länge eines Krankenhausaufenthaltes und Kosten für das 

Gesundheitssystem (Norman et al. 2008). 

 

1.2. Demenz 

Für Demenz wurde in dieser Arbeit die ICD-10-Definition von Demenz verwendet, da sie 

die am häufigsten verwendete Definition von Demenz ist und das gesamte Krankheitsbild 

abdeckt. Nach dieser Definition ist Demenz (F00-F03): 

„(…) ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des 

Gehirns mit Störung vieler höherer kortikaler Funktionen, einschließlich Gedächtnis, 

Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache, Sprechen und 

Urteilsvermögen im Sinne der Fähigkeit zur Entscheidung. Das Bewusstsein ist nicht 

getrübt. Für die Diagnose einer Demenz müssen die Symptome nach ICD über mindestens 

6 Monate bestanden haben. Die Sinne (Sinnesorgane, Wahrnehmung) funktionieren im für 

die Person üblichen Rahmen. Gewöhnlich begleiten Veränderungen der emotionalen 

Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation die kognitiven Beeinträchtigungen; 
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gelegentlich treten diese Syndrome auch eher auf. Sie kommen bei Alzheimer-Krankheit, 

Gefäßerkrankungen des Gehirns und anderen Zustandsbildern vor, die primär oder 

sekundär das Gehirn und die Neuronen betreffen.“ (DIMDI 2011; DGPPN & DGN 2009, 

p. 11).  

 

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. (2010) ergänzt, dass verglichen zum 

hervorgegangen Geisteszustand der Person eine Verschlechterung stattgefunden haben 

muss und diese Person in der neuerlichen Situation in der Ausübung ihrer 

Alltagsaktivitäten eingeschränkt ist. Des Weiteren wird, wenn von einer Demenz 

gesprochen wird, nicht ausschließlich eine Gedächtnisstörung beschrieben. Es können auch 

Hirnfunktionen, die beispielsweise für das Sprechen oder die Orientierung zuständig sind, 

betroffen sein. Eine Demenz verläuft im Unterschied zu einem Delir (akuten 

Verwirrtheitszustand) chronisch und hat keinen Einfluss auf das Bewusstsein der 

Betroffenen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 2010).  

 

1.2.1. Demenzformen 

Es gibt verschiedene Demenzformen, die häufigste Form ist die Alzheimer-Krankheit. 

Die Ätiologie der Alzheimer-Krankheit ist unbekannt, die Entwicklung verläuft jedoch 

schleichend und fortschreitend über Jahre hinweg (DGPPN & DGN 2009; Deutsche 

Alzheimer Gesellschaft e.V. 2010). Es handelt sich um eine degenerative Hirnkrankheit, 

die einer Demenz vorangeht (Hacke 2010). Die Alzheimer-Krankheit lässt sich in drei 

Stadien einteilen: leichtgradige, mittelschwere und schwere Demenz. Während des 

Krankheitsprozesses erfolgt eine Schädigung verschiedener Gehirnareale. Aus diesem 

Grund zeigen sich in den unterschiedlichen Stadien der Krankheit jeweils andere 

Symptome. Bei der leichtgradigen Demenz kommt es zu Störungen von Gedächtnis, 

Denkvermögen, Orientierung und Sprache. Neue Informationen können nicht gespeichert 

oder abgerufen werden. Die Urteils- und Entscheidungsfähigkeit ist teilweise 

eingeschränkt, aber nicht vollständig aufgehoben. Die Betroffenen sind zwar in der Lage 

sich selbst zu versorgen, sie nehmen jedoch auch wahr, dass ihre Funktions- und 

Leistungsfähigkeit abnimmt. Es kann beispielsweise zu Verunsicherungen, Depressionen, 

Stimmungsschwankungen, Antriebsmangel oder Schamverhalten kommen. Im Stadium der 

mittelschweren Demenz ist die eigenständige Versorgung nicht mehr gewährleistet. Der 

Verlust der Orientierung, Sprachstörungen und Erinnerungsverluste nehmen zu. Es können 

Veränderungen, wie Unruhe, wahnhaften Überzeugungen, Inkontinenz oder Aggressivität 
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auftreten. Im letzten Stadium, der schweren Demenz, kommt es zu einem hochgradigem 

geistigen Abbau, physischen Symptomen und einer gesteigerten Pflegebedürftigkeit 

(Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. 2010).  

 

Es gibt eine Vielzahl anderer Demenzformen (Vaskuläre Demenz, Frontotemporale 

Demenz, Lewy-Körper-Demenz, …), als auch Sonder- oder Mischformen der Demenz 

(Hacke 2010). In dieser Arbeit wird jedoch nicht näher darauf eingegangen, da in der 

Datensammlung der Pflegequalitätserhebung ausschließlich die Frage, ob eine Demenz 

vorliegt oder nicht, gestellt und keine Spezifizierung der Demenzform, vorgenommen 

wird.  

 

In einer Literaturarbeit zu Demenzprävalenzen bei älteren Menschen in Europa ließen sich 

bei den über 65-Jährigen Prävalenzen zwischen 5,9% und 9,4% feststellen. Waren ältere 

Personen in den Untersuchungen eingeschlossen, war ebenso ein Anstieg der 

Prävalenzzahlen zu verzeichnen (≥ 72 Jahre zwischen 17,2% und 25,1%) (Berr et al. 

2005). In den EU27-Ländern leben insgesamt etwa 500 Millionen Menschen (Eurostat 

2011). Schätzungen zufolge waren davon etwa 7,23 Millionen Menschen im Jahr 2008 von 

einer Demenz betroffen (Wimo et al. 2011). In Österreich wird laut altersstandardisierter 

Berechnungen die Zahl demenzkranker Menschen von 90.500 (Prävalenz von 5,41% der 

über 60-Jährigen bzw. 6,93% der über 65-Jährigen) im Jahr 2000 auf etwa 233.800 (8,28% 

der über 60-Jährigen) im Jahr 2050 ansteigen. Das heißt, es findet in den nächsten 50 

Jahren ein in etwa 2,58-facher Anstieg der absoluten Demenzzahlen statt (Wancata 2002). 

 

Durch den Anstieg älterer Personen wird auch die Gesundheitsversorgung vor eine große 

Herausforderung gestellt, denn damit wächst auch die Anzahl chronisch kranker und 

pflegebedürftiger Menschen. Demenzerkrankungen liegen an oberster Stelle der Ursachen 

für eine Pflegebedürftigkeit. Wancata (2002) identifizierte mithilfe einer Literaturübersicht 

im überwiegend europäischen und nordamerikanischen Raum Prävalenzraten zu Demenz 

im Pflegeheim. Demnach leiden zwischen 39% und 87% aller ins Pflegeheim 

aufgenommenen Personen an einer Demenz (Wancata 2002).  

 

Der Zusammenhang zwischen Demenz und Mangelernährung wurde in zahlreichen 

Untersuchungen festgestellt. Eine Demenz stellt einen signifikanten Risikofaktor für eine 

Mangelernährung dar (Bartholomeyczik et al. 2010; Valentini et al. 2009; Vanderwee et al. 
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2010; Elia et al. 2008; Suominen et al. 2005; Kagansky et al. 2005). Laut Vanderwee et al. 

(2010) steigert sich mit einer Demenz das Risiko an einer Mangelernährung zu erkranken 

bzw. an einer Mangelernährung zu leiden um zwischen 42% und 86%. 

 

1.3. Mangelernährung und Demenz im Krankenhaus 

Das Risiko für eine Mangelernährung bei demenzkranken PatientInnen liegt in etwa bei 

20%-45% (Orsitto et al. 2009; Guigoz 2006; Kagansky et al. 2005). Die Prävalenzzahlen 

der Mangelernährung bei PatientInnen mit einer Demenz belaufen sich in etwa auf 6,6%-

74% (Orsitto et al. 2009; Pirlich et al. 2006; Faxén-Irving et al. 2005; Kagansky et al. 

2005). 

 

1.4. Mangelernährung und Demenz im Pflegeheim 

In Pflegeheimen sind etwa zwischen 20% und 90% der BewohnerInnen von einem 

Mangelernährungsrisiko betroffen (Chang & Roberts 2011b; Guigoz 2006; Suominen et al. 

2005; Gregorio et al. 2003). Die Prävalenz der Mangelernährung bei 

PflegeheimbewohnerInnen liegt zwischen etwa 16,5% und 83% (Chang & Roberts 2011b; 

Suominen et al. 2005; Gregorio et al. 2003). 

 

Das Altern ist mit einem Gewichtsverlust verbunden und dieser Gewichtsverlust 

beschleunigt sich mit dem Beginn einer Demenz (Wirth et al. 2007; Johnson et al. 2006; 

Stewart et al. 2005). Menschen mit Demenz verlieren in etwa 4-mal soviel Körpergewicht, 

wie Menschen ohne Demenz im selben Alter (Wirth et al. 2007; Guérin et al. 2005). Ein 

Gewichtsverlust kann als vorklinischer Indikator für eine Demenz gesehen werden 

(Johnson et al. 2006; Stewart et al. 2005). Der Krankheitsverlauf ist vermutlich für den 

Gewichtsverlust verantwortlich (Grundman 2005), welche Faktoren jedoch genau einen 

Gewichtsverlust auslösen ist bislang unklar (Johnson et al. 2006; Grundman 2005; Stewart 

et al. 2005). Ebenso ist die Rolle der Mangelernährung bei der Entwicklung einer Demenz 

nicht bekannt (Orsitto et al. 2009). Eine Mangelernährung bei Menschen mit einer 

Demenz, die vor allem in Einrichtungen wie Krankenhäusern und Pflegeheimen auftritt, 

trägt zu einem schnellerem Krankheitsfortschritt und in weiterer Folge zu einer 

Verschlechterung des geistigen Zustandes bei (Rückert et al. 2010). Nach Gregorio et al. 

(2003) ist eine Mangelernährung bei Demenzkranken eher als Folge und nicht als Ursache 

der Krankheit zu betrachten.  
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1.5. Risikofaktoren und Probleme bei der Nahrungsaufnahme von 
Menschen mit Demenz 

Die Wahrscheinlichkeit an einer Mangelernährung zu erkranken steigt prinzipiell mit dem 

Alter, besonders gefährdet sind Menschen mit einer Demenz (Orsitto et al. 2009; Rivière et 

al. 2002; Shatenstein et al. 2001). Gregorio et al. (2003) ergänzen, dass vor allem 

Demenzkranke, die in Einrichtungen betreut werden, von einer Mangelernährung betroffen 

sind.  

 

Die Abhängigkeit von anderen Menschen bei der Nahrungsaufnahme, die vor allem bei 

Demenzkranken in der Langzeitpflege häufig auftritt, stellt ebenso einen Hauptrisikofaktor 

für eine Mangelernährung dar. Es kann sein, dass sie Anweisungen nicht mehr vollständig 

folgen und ihre Bedürfnisse nicht mehr mitteilen können (Lou et al. 2007). 

Auch der Schweregrad einer kognitiven Beeinträchtigung trägt zu Schwierigkeiten bei der 

Essensaufnahme bei und steht im Zusammenhang mit einer geringen Energieaufnahme 

(Wirth & Sieber 2011; Desai et al. 2007; Rivière et al. 2002). Schwierigkeiten, die bei der 

Essensaufnahme demenzkranker Menschen auftreten können sind häufig, multifaktoriell 

und gefährden somit die Zufuhr des Energiebedarfes (Chang & Roberts 2011b; Guérin et 

al. 2005). 

 

Das Assessment des Ernährungsstatus ist bei kognitiv beeinträchtigten Personen 

komplizierter und weniger genau als bei anderen Personen, da kognitive 

Beeinträchtigungen zu einem Abschreiten sozialer und ökonomischer Fertigkeiten führen 

(Kagansky et al. 2005). Menschen mit einer Demenz weisen nach Zekry et al. (2008) einen 

schlechteren funktionellen- und ernährungsspezifischen Zustand auf, als Menschen ohne 

kognitive Einschränkungen. Der Aufenthalt in einer Einrichtung kann bei Menschen mit 

Demenz Verwirrung und Desorientierung hervorrufen, da sie sich nicht in ihrer vertrauten 

Umgebung befinden. Hinzu kommen unterschiedliche Essenszeiten und Mahlzeiten, die 

Probleme in der Essensaufnahme auslösen können (Amella & Lawrence 2008; Zekry et al. 

2008).  

 

Es gibt verschiedene Faktoren, die die Essensaufnahme bei demenzkranken Menschen 

beeinflussen. Dazu gehören eine eingeschränkte kognitive Funktion, physische 

Funktionsstörungen, sowie psychologische, soziale, umgebungsbedingte und kulturelle 

Einflussfaktoren (Chang & Roberts 2011b). Dazu zählen unter anderem Schmerzen, 
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Medikamente, Übelkeit oder schlechter Zahn- und Mundstatus (Rückert et al. 2010; 

Amella & Lawrence 2008), sowie Veränderungen von Geruch und Geschmack (Chang & 

Roberts 2011b; Rückert et al. 2010). Der Zahnstatus und die Mundhygiene können zu Kau- 

und Schluckschwierigkeiten führen. Bei der Essensaufnahme können Störungen des 

Kurzzeitgedächtnisses dazu führen, dass Betroffene während des Essens vergessen, was sie 

gerade machen wollten oder sich leicht ablenken lassen. Ausgelöste Einschränkungen, wie 

Apraxie oder Agnosie können dazu führen, dass demenzkranke Personen nicht in der Lage 

sind, das Besteck richtig zu verwenden oder Essen nicht mehr wahrzunehmen bzw. nicht 

zu wissen, was damit gemacht werden soll. Das Nachlassen der Sinnesfähigkeiten (Sehen, 

Riechen, Hören) kann zu Schwierigkeiten beim Zuführen der Mahlzeiten, verminderten 

Appetit und dadurch zu verminderter Nahrungsaufnahme führen. Sehbeeinträchtigungen 

wirken sich insofern aus, dass Betroffene Probleme beim Sehen von Essen und den damit 

verbundenen Gebrauchsgegenständen haben. Besonders schwierig ist es, wenn sich Tisch, 

Teller und Essen im Kontrast kaum voneinander unterscheiden (Chang & Roberts 2011b; 

Rückert et al. 2010). Zu den psychologischen und sozialen Aspekten zählen das 

Verweigern von Nahrung oder der Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme, als auch 

Rückzug bei der Nahrungsaufnahme oder aggressives Verhalten (Chang & Roberts 

2011b). Das Offenhalten des Mundes und Ausspucken oder Wegdrehen des Kopfes sind 

Probleme, die hierbei auftreten können (Bauer & Sieber 2004). Dies kann zum Beispiel 

durch eine Depression bei einer Demenz hervorgerufen werden, die in 

Langzeiteinrichtungen bei Demenzkranken häufig auftritt. Bei Menschen, die von einer 

Demenz betroffen sind, spielen vor allem umgebungsbezogene Faktoren eine Rolle bei der 

Essensaufnahme. Laute Nebengeräusche, überfüllte Essensräume oder auffällige 

Einrichtungsgegenstände, die leicht ablenken, können bei Menschen mit einer Demenz 

Probleme bei der Essensaufnahme auslösen (Chang & Roberts 2011b). 

Aufmerksamkeitsstörungen, wie ständiges Aufstehen unter den Essenszeiten kommen bei 

Menschen mit Demenz häufig vor (Rivière et al. 2002). 

 

1.6. Ursachen eines Gewichtsverlustes oder einer Mangelernährung 
bei Menschen mit Demenz  

Die Tabelle 1 zeigt die Ursachen eines Gewichtverlustes oder einer Mangelernährung in 

den einzelnen Phasen von Demenz.  
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Tabelle 1: Ursachen eines GWV oder einer ME bei Menschen mit DE 

Ursachen eines GWV oder einer ME bei Menschen mit Demenz 

vor Beginn einer Demenz Störungen des Appetites und des Gleichgewichtszustandes 

eines Organismus durch: 

• neurometabolische,  

• neuropathologische, 

• metabolische Veränderungen und  

• genetisch bedingte Anlage 

Frühphase der Demenz erhöhter Energiebedarf durch: 

• psychomotorische Unruhe/Hyperaktivität,  

• Verhaltensstörungen und 

• Sekundärerkrankungen 

Spätphase der Demenz mangelnde Energiezufuhr durch: 

• Apraxie (Bewegungsstörungen),  

• Pflegebedürftigkeit,  

• Abhängigkeit,  

• Agnosie (Wahrnehmungsstörungen), 

• Dysphagie (Schluckstörungen) oder  

• sedierende pharmakologische Therapie 

(Wirth & Sieber 2011; Chang & Roberts 2011b; Rückert et al. 2010; DNQP 2010; Wirth et al. 2007; Faxén-

Irving et al. 2005; Kagansky et al. 2005) 

 

1.7. Folgen einer Mangelernährung bei Demenzkranken 

Zu den Folgen einer Mangelernährung bei demenzkranken Menschen gehören eine erhöhte 

Morbidität (Infektionsrisiko, Stürze, Druckgeschwüre, Anämie, …) und Mortalität 

(Rückert et al. 2010; Luchsinger et al. 2008; Löser et al. 2007; Faxén-Irving et al. 2005; 

Guérin et al. 2005; Gregorio et al. 2003). Nach Zekry et al. (2008) leiden Menschen mit 

Demenz häufig an mehreren Krankheiten zur gleichen Zeit, wie beispielsweise auch an 

einer Mangelernährung und diese bleiben zudem in vielen Fällen undiagnostiziert und 

unbehandelt. Eine Mangelernährung bei demenzkranken Menschen ist des Weiteren mit 

einer hohen Hilfs- und Pflegebedürftigkeit, einem steigendem Pflegebedarf und –plätzen, 

sowie mit hohen Gesundheitskosten verbunden (Löser et al. 2007; Schwerdt 2005). Die 
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Betroffenen werden mit einer verminderten Lebensqualität und einer zusätzlichen 

Erkrankungsschwere konfrontiert (Aziz et al. 2008; Löser et al. 2007).  

1.8. Pflegerische Maßnahmen von Mangelernährung bei 
Demenzkranken 

Ein ungewollter Gewichtsverlust und eine Mangelernährung bei Menschen mit Demenz 

tragen weitreichende Konsequenzen mit sich, führen zu einer Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes und sollten daher vermieden werden.  

Zu den pflegerischen Maßnahmen, die durchgeführt werden können, zählen zum Beispiel 

eine angepasste Verarbeitung der Lebensmittel („Fingerfood“, Snacks, …), das Anbieten 

von Zwischenmahlzeiten (Chang & Roberts 2011b; Wirth et al. 2007; Bauer & Sieber 

2004; Suominen et al. 2005), stärkeres Würzen, der Einsatz von Geschmacksverstärkern, 

die Auswahl an Speisen mit veränderter Konsistenz (Pürieren, …), sowie das Schaffen 

einer angenehmen und vertrauten Essensatmosphäre, als auch die Ergänzung von oralen 

Nahrungssupplementen (Chang & Roberts 2011b; Wirth et al. 2007; Bauer & Sieber 

2004).  

 

Ein Diskussionspunkt in der Nahrungsaufnahme von mangelernährten, demenzkranken 

Menschen ist eine künstliche Ernährung durch eine Perkutane Endoskopisch kontrollierte 

Gastrostomie (PEG) oder auch Sondenernährung genannt. Hier müssen die Vor- und 

Nachteile für das Individuum abgewogen und gegebenenfalls Einzelfallentscheidungen 

getroffen werden (Volkert et al. 2006; Schwerdt 2005; Bauer & Sieber 2004). 

 

1.9. Problemstellung 

Eine Mangelernährung bei demenzkranken Menschen spiegelt ein komplexes 

Themengebiet wieder. Dies ist bereits bei der Betrachtung der Definitionen von 

Mangelernährung und Demenz ersichtlich. Vorsicht ist bei der Übersetzung von 

„malnutrition“ ins Deutsche geboten. Darunter kann sowohl eine Unter- und Übernährung, 

sowie ein Nährstoffmangel verstanden werden. Eine korrekte Übersetzung wäre der 

Begriff Fehlernährung, da es sich bei der Mangelernährung um eine Form der 

„malnutrition“ handelt (Löser 2001). Häufig werden die Begriffe Gewichtsverlust und 

Mangelernährung bei Menschen mit Demenz im selben Kontext verwendet (Aziz et al. 

2008). Die Definition von Demenz umfasst viele Aspekte und es wird zwischen 

verschiedenen Demenzformen, Misch- und Sonderformen unterschieden, dadurch wird die 
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Diagnose und Erfassung einer Mangelernährung erschwert (Deutsche Alzheimer 

Gesellschaft e.V. 2010; DGPPN & DGN 2009). Es gibt keinen sogenannten „gold-

standard“ zur Erfassung von Mangelernährung (Stratton et al. 2003). Es ist auch kein 

spezifisches Instrument zur Erfassung von Mangelernährung bei Demenzkranken 

vorhanden. Der Zusammenhang von Mangelernährung und Demenz wurde vielmals 

untersucht. Menschen mit einer Demenz tragen ein erhöhtes Risiko an einer 

Mangelernährung zu erkranken (Bartholomeyczik et al. 2010; Elia et al. 2008, Kagansky et 

al. 2005). In welchem Verhältnis jedoch Mangelernährung und Demenz genau stehen 

konnte nicht festgestellt werden (Johnson et al. 2006; Grundman 2005; Stewart et al. 

2005). Um das Ausmaß der Problematik aufzeigen zu können, ist eine Darstellung der Ist-

Situation notwendig. In Österreich sind bislang keine Prävalenzzahlen zu 

Mangelernährung bei Menschen mit Demenz vorhanden. Um geeignete Maßnahmen 

einleiten zu können bedarf es der Identifizierung von Prävalenzzahlen zu Mangelernährung 

bei Menschen mit Demenz (Polit & Beck 2011).  

 

 

II. LITERATURÜBERBLICK 

 

Bei der Methode des theoretischen Teils dieser Masterarbeit handelt es sich um eine 

systematische Literaturrecherche. Sie wird im Rahmen des Literaturüberblicks dargestellt 

und wurde im Zeitraum zwischen 14. April 2011 und 29. Juni 2011 durchgeführt. Die 

systematische Literaturrecherche dient dazu, den aktuellen Stand der 

Forschungsergebnisse, darzustellen. 

 

2.1. Methode der Literaturrecherche 

Die systematische Literaturrecherche wurde in den Datenbanken CINAHL, Isi Web of 

Knowledge, OvidEmbase (1996-2011), PubMed und PsycInfo mit den Schlüsselwörtern: 

dement*, cognitiv* disord*, cognitiv* impair*, alzheimer*, malnutrition, malnourish*, 

prevalence, hospital, nursing home, residential home, preven*, avoid*, prophylax*, 

interven*, treat*, therapy, manag* durchgeführt. Es wurde bei der Suchstrategie mit den 

Boolean’schen Operatoren „AND“ und „OR“ gearbeitet. Die Suche wurde auf deutsch- 

und englischsprachige Literatur, die im Zeitraum von 2001 bis 2011 veröffentlicht wurde, 
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eingeschränkt. Als zusätzliche Eingrenzung wurde bei der Datenbankrecherche „Titel und 

Abstract“ verwendet.  

Es wurden Studien, die die Identifizierung von Prävalenzzahlen von Mangelernährung bei 

demenzkranken Menschen in Krankenhäusern und Pflegeheimen zum Ziel hatten oder sich 

mit pflegerischen Maßnahmen bei einer Mangelernährung von demenzkranken 

PatientInnen oder BewohnerInnen befassten, eingeschlossen. Es wurden alle Formen der 

Demenz berücksichtigt und keine davon ausgeschlossen, da der Fragebogen der LPZ-

Erhebung auch nicht zwischen verschiedenen Demenzformen unterscheidet bzw. eine 

Form davon ausschließt.  

Medikamentöse Maßnahmen, die nicht die Pflege betreffen, wurden ausgeschlossen. In 

dieser Arbeit werden PatientInnen und BewohnerInnen von Krankenhäusern und 

Pflegeheimen näher betrachtet. Studien, die daher die Allgemeinbevölkerung oder 

spezielle PatientInnen- bzw. BewohnerInnengruppen, wie Personen, die an Krebs leiden 

oder ein anderes Setting, als das Krankenhaus oder Pflegeheim untersuchten, wurden 

ausgeschlossen.  

Die Suchstrategie wurde wie folgt mit den englischen Schlüsselwörtern durchgeführt: 

• Prävalenzzahlen zu Demenz und Mangelernährung: 

(demen* OR cognitiv* disord* OR cognitiv* impair* OR alzheimer*) AND 

(malnutrition OR malnourish*) AND prevalence AND  

(hospital OR nursing home OR residential home) 

 

• Maßnahmen zu Demenz und Mangelernährung: 

(demen* OR cognitiv* disord* OR cognitiv* impair* OR alzheimer*) AND 

(malnutrition OR malnourish*) AND (preven* OR avoid* OR prophylax* OR 

interven* OR treat* OR therapy OR manag*) 

 

Des Weiteren fand eine Handsuche in diversen Zeitschriften statt. Die Referenzlisten der 

eingeschlossenen Literatur wurden nach relevanten Studien durchgesehen. Zudem wurde 

im Internet mit den Metasuchmaschinen „ixquick“ und „iBoogie“ und den Suchmaschinen 

„AltaVista“, „ask.com“, „iSEEK“ und „Google Scholar“ gesucht.  
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Im Internet wurden ebenso einschlägige Webseiten zu Demenz und Mangelernährung 

(Nahrungsverweigerung bei Demenzkranken, Alzheimerinfo: Länger ich. Länger 

miteinander., …) und verschiedener Organisationen (Deutschen Gesellschaft für 

Ernährungsmedizin e. V., European Society of Parenteral and Enteral Nutrition, World 

Health Organisation …) durchgesehen.  

 

Es konnten 429 Suchergebnisse mit der zuvor beschriebenen Suchstrategie in den 

Datenbanken erzielt werden. Im ersten Schritt wurde der Titel der Studien auf ihre 

Relevanz, durch die zuvor beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien, überprüft. Wurden 

diese erfüllt, wurde in weiterer Folge der Abstract der Studie gelesen. Wurde die Studie 

nach Betrachtung des Abstracts noch als relevant befunden, erfolgte eine kritische 

Bewertung der gesamten Studie nach den Kriterien von Weiss Roberts et al. (2004). Dabei 

wurden zusätzlich die Ein- und Ausschlusskriterien berücksichtigt. Die Checkliste nach 

Weiss Roberts et al. (2004) beinhaltet mehrere Schwerpunkte, die zu beachten sind. Es 

wurden hier Titel und Abstrakt bewertet. Auch Problem Statement, Bezugsrahmen und 

Forschungsfrage wurden betrachtet. Im nächsten Schritt wurde die Referenzliste auf ihre 

Aktualität und Richtigkeit überprüft. Des Weiteren wurden Relevanz, Forschungsdesign, 

Instrumente und Datensammlung angesehen. Die Stichprobe, Datenanalyse, Präsentation 

der Ergebnisse, sowie Diskussion und Schlussfolgerung wurden ebenso auf Vollständigkeit 

und Sinnhaftigkeit überprüft. Es wurde auch auf die Darstellung der Studie geachtet, ob 

beispielsweise der Inhalt vollständig war und übereinstimmte oder das Manuskript gut 

aufgebaut war. Ein weiterer Punkt der Checkliste war das wissenschaftliche Vorgehen, 

hierbei wurde zum Beispiel überprüft, ob Interessenskonflikte vorliegen oder eine 

informierte Zustimmung von den TeilnehmerInnen eingeholt wurde (Weiss Roberts et al. 

2004).  

 



Abbildung 1: Vorgehen bei der Auswahl der Studien

 

2.2. Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden zahlreiche Instrumente zur Erfassung von 

Mangelernährung und Demenz identifiziert. Aus diesem Grund wird nachfolgend kurz 

darauf eingegangen. Die Ergebnisse der Literaturreche unterteilen sich 

Erfassung von Demenz und Mangelernährung, die Prävalenz von Mangelernährung bei 

Demenz, unterschieden nach Setting und den verschiedenen Instrumenten bzw. Indikatoren 

der einbezogenen Literatur, als auch die Behandlung bzw. Maßnahmen von 

Mangelernährung bei Menschen

 

2.2.1. Erfassung von Demenz

Der kognitive Zustand von Menschen kann auf unterschiedliche Weise erfasst werden. 

Nachfolgend werden Erhebungsinstrumente

Anwendung gefunden haben, sowie auf in den

eingegangen. 
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Im Rahmen der Literaturrecherche wurden zahlreiche Instrumente zur Erfassung von 

Mangelernährung und Demenz identifiziert. Aus diesem Grund wird nachfolgend kurz 

Die Ergebnisse der Literaturreche unterteilen sich 

von Demenz und Mangelernährung, die Prävalenz von Mangelernährung bei 

Demenz, unterschieden nach Setting und den verschiedenen Instrumenten bzw. Indikatoren 

der einbezogenen Literatur, als auch die Behandlung bzw. Maßnahmen von 

Mangelernährung bei Menschen mit oder ohne Demenz.  

Erfassung von Demenz 

Der kognitive Zustand von Menschen kann auf unterschiedliche Weise erfasst werden. 

Erhebungsinstrumente genannt, die in den eingeschlossenen Studien 

Anwendung gefunden haben, sowie auf in den Studien identifizierte Werte, kurz 
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Im Rahmen der Literaturrecherche wurden zahlreiche Instrumente zur Erfassung von 

Mangelernährung und Demenz identifiziert. Aus diesem Grund wird nachfolgend kurz 

Die Ergebnisse der Literaturreche unterteilen sich daher in die 

von Demenz und Mangelernährung, die Prävalenz von Mangelernährung bei 

Demenz, unterschieden nach Setting und den verschiedenen Instrumenten bzw. Indikatoren 

der einbezogenen Literatur, als auch die Behandlung bzw. Maßnahmen von 

Der kognitive Zustand von Menschen kann auf unterschiedliche Weise erfasst werden. 

, die in den eingeschlossenen Studien 

Studien identifizierte Werte, kurz 
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Zur Bestimmung einer Demenz wurde am häufigsten Folstein‘s Mini-Mental State 

Examination (MMSE) verwendet. Die Bestimmung durch das MMSE wurde in 

europäischen Ländern (Italien, Schweden, Schweiz, Spanien) und vorwiegend in 

Krankenhäusern durchgeführt. Ein durchschnittlicher Wert von 16,6 (SD: 6) konnte in der 

Untersuchung von Faxén-Irving et al. (2005) erzielt werden. 52% der PatientInnen hatten 

einen MMSE-Wert < 17 Punkte und neun von zehn TeilnehmerInnen wiesen einen Wert < 

24 Punkten auf (Faxén-Irving et al. 2005). Auch Orsitto et al. (2009) kamen zu einem 

durchschnittlichen MMSE-Wert von 16,6 (SD: 5,4). Ebenso Zekry et al. (2008) kamen zu 

ähnlichen Ergebnissen (16,3±4,7 bei Alzheimer-Krankheit; 15,6±4,9 bei gemischter DE; 

17,5±6,7 bei Vaskulärer DE). Zusätzlich wurde hier noch eine „Short-Cognitive-

Evaluation“ durchgeführt (Zekry et al. 2008). Gregorio et al. (2003) identifizierten in ihrer 

Studie einen durchschnittlichen Wert von 12,7 (SD: 5,3).  

 

In der Untersuchung von Chang & Roberts (2011a), die in Taiwan erfolgte, wurde zur 

Bestimmung des kognitiven Zustandes der 10-Item Short Portable Mental Status 

Questionnaire (SPMSQ) herangezogen.  

 

Der kognitive Zustand der TeilnehmerInnen wurde auch mittels des Mini Nutritional 

Assessments (MNA) erhoben (Kagansky et al. 2005), das sowohl Fragen zum kognitiven 

Zustand, als auch ernährungsspezifische Fragen, enthält.  

 

Zwei der eingeschlossenen Studien, die in Frankreich (Guérin et al. 2005) und Kanada 

(Shatenstein et al. 2001) durchgeführt wurden, orientierten sich bei der Diagnose einer 

Demenz an dem „Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Revised 

Third Edition“ (DSM-III-R).  

 

Wie die Diagnose Demenz zustande kam, konnte in einer niederländischen und finnischen 

Studie nicht vollkommen nachvollzogen werden (Meijers et al. 2009a; Suominen et al. 

2005). Da es sich bei der Studie nach Meijers et al. (2009a) um Daten der 

Prävalenzerhebung aus den Niederlanden handelt, kann davon ausgegangen werden, dass 

dies Informationen aus der Pflegedokumentation sind, die bei der Frage, ob eine Demenz 

vorliegt, mit ja beantwortet wurde.  
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Des Weiteren wurden in den Studien Informationen zur Abhängigkeit der Personen 

(Barthel ADL, ADL-Skala, Instrumental Activities of Daily Living - IADL), zum 

funktionellem Status (Blessed-Skala) oder zu Essensschwierigkeiten bei Demenzkranken 

(Edingburgh Feeding Evaluation in Dementia – EDFED) erhoben (Chang & Roberts 

2011a; Zekry et al. 2008; Lou et al. 2007; Guérin et al. 2005; Gregorio et al. 2003). Diese 

Instrumente bzw. Skalen werden nicht näher betrachtet, da der Fokus dieser Arbeit nicht 

darauf gerichtet ist.  

 

2.2.2. Erfassung von Mangelernährung 

Die Erfassung einer Mangelernährung kann über zahlreiche Wege erfolgen, jedoch gibt es 

bislang keinen „gold standard“ (Guigoz 2006; Stratton et al. 2003). Es kann bis dato aus 

pflegewissenschaftlicher Sicht kein Assessmentinstrument uneingeschränkt empfohlen 

werden. Dennoch ist es von großer Bedeutung, dass wenn ein Risiko vorliegt, Ursachen 

geklärt und adäquate Maßnahmen eingeleitet werden (DNQP 2010). Es kann zwischen 

anthropometrischen (Körpergewicht, Körpergröße, BMI…) und laborchemischen 

(ernährungsabhängige Blutwerte) Methoden unterschieden werden (Volkert & Sieber 

2011). Zur Bestimmung einer Mangelernährung bei Menschen mit Demenz konnte kein 

spezifisches Instrument identifiziert werden.  

 

Für das Screening und Assessment von auffälligem Essverhalten bei Demenzerkrankung 

konnte das DNQP (2010) fünf Instrumente (AFBI, EBS, EdFED, FBI, FDS) identifizieren. 

Zwei davon eignen sich als Screeninginstrumente in der stationären Altenpflege (EBS, 

EdFED) und die anderen drei Instrumente sind für ein tiefergehendes Assessment in der 

stationären Altenpflege (AFBI, FBI, FDS) passend. Dennoch gibt es keine konkreten 

Empfehlungen zur Erfassung einer Mangelernährung. Bei Menschen mit Demenz gestaltet 

sich das Assessment des Ernährungsstatus zudem schwieriger und weniger genau, als bei 

anderen Personen (DNQP 2010; Kagansky et al. 2005). Ein frühzeitiges und regelmäßiges 

Screening des Ernährungszustandes ist vor allem bei Menschen mit Demenz von großer 

Bedeutung, um gefährdete Personen zu identifizieren und Präventions- und 

Therapiestrategien einleiten zu können (Wirth & Sieber 2011; Zekry et al. 2008).  

 

2.2.3. Prävalenz von Mangelernährung bei Demenzkranken 

Die Prävalenz von Mangelernährung bei Menschen mit Demenz wird nachfolgend nach 

Krankenhaus und Pflegeheim unterschieden. Des Weiteren findet eine Unterteilung der 
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verschiedenen Instrumente bzw. Indikatoren zur Feststellung einer Mangelernährung statt, 

um eine bessere Vergleichbarkeit der Daten zu gewährleisten. Guigoz (2006) identifizierte 

in einem systematischen Review elf Studien mit 2051 älteren, kognitiv eingeschränkten 

Personen, die mittels MNA gescreent wurden. Dabei zeigte sich, dass 15±0,8% 

(Durchschnitt ± SD, Spannweite: 0-62%) eine Mangelernährung und 44±1,1% 

(Spannweite: 19-87%) ein Risiko für eine Mangelernährung, hatten. Die Reichweite der 

Werte ist auf unterschiedliche Settings (zuhause lebend oder institutionalisiert) und auf die 

verschiedenen Stufen der kognitiven Einschränkung, zurückzuführen (Guigoz 2006). 

 

2.2.4. Prävalenz von Mangelernährung bei PatientInnen mit Demenz 

In der Studie von Meijers et al. (2009a), die Teil der jährlichen LPZ-Erhebung in den 

Niederlanden aus dem Jahre 2005 ist, wurden zur Identifizierung der Mangelernährung 

Kombinationsmethoden verwendet. Eine Mangelernährung lag demnach vor, wenn 

PatientInnen oder BewohnerInnen einen BMI unter 18,5 kg/m2 und einen ungewollten 

Gewichtsverlust (6 kg in den letzten 6 Monaten ODER 3 kg im letzten Monat ODER einen 

BMI 18,5-20 kg/m2 in Kombination mit keiner Nahrungszufuhr in den letzten 3 Tagen 

oder reduzierter Nahrungszufuhr für mehr als 10 Tage) aufwiesen. Es wurden 

Prävalenzzahlen zu Mangelernährung in verschiedenen Settings (Krankenhäuser, 

Pflegeheime und Hauskrankenpflege) erhoben. Die AutorInnen betrachteten verschiedene 

Krankheitsbilder, darunter auch Demenz. Bei den PatientInnen mit einer Demenz waren es 

29,2%, die von einer Mangelernährung betroffen waren (Meijers et al. 2009a).  

 

Das MNA wurde in der miteinbezogenen Literatur am häufigsten verwendet. In der Studie 

von Orsitto et al. (2009) wurden 84 PatientInnen über 65 Jahre mit Demenz in einer 

geriatrischen Abteilung untersucht. Es konnte festgestellt werden, dass 32% (n=27) ein 

Risiko für eine Mangelernährung (MNA 17-23,5) und 59,5% (n=50) eine 

Mangelernährung (MNA < 17) aufwiesen. Das bedeutet, insgesamt waren es 91,5% der 

PatientInnen, die ein Risiko für eine Mangelernährung oder eine Mangelernährung hatten. 

Die Daten weisen ebenso darauf hin, dass es keine Unterschiede in Bezug auf den 

Ernährungszustand aufgrund verschiedener Demenzdiagnosen gibt (Orsitto et al. 2009). 

Die Punktewerte des MNA zeigten bei der Aufnahme in ein Krankenhaus in der 

Untersuchung nach Zekry et al. (2008) schlechtere Werte mit einer Diagnose von Demenz 

(MNA: 8,51±2,58), als ohne Demenz (MNA: 9,70±2,86). Hier wurde eine Kurzversion des 
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MNA (MNA-15) verwendet, wobei Werte über 12 für einen normalen Ernährungszustand 

sprechen (Zekry et al. 2008). Kagansky et al. (2005) haben herausgefunden, dass 20,6 % 

(n=22) ein Risiko für eine Mangelernährung (17 ≤ MNA ≤ 23,5) und 73,8% (n=79) der 

KrankenhauspatientInnen mit Demenz (n=107) eine Mangelernährung (MNA < 17) hatten. 

Guérin et al. (2005) konnten bei 79,5% der PatientInnen mit AD einen MNA-Wert unter 

23,5 feststellen.  

 

Pirlich et al. (2006) stellten mittels dem Subjective Global Assessment (SGA) und 

anthropometrischen Messverfahren Prävalenzzahlen zu Mangelernährung fest. Bei dieser 

Untersuchung handelt es sich nicht nur um PatientInnen mit Demenz. Es wurden 

verschiedene Krankheitsbilder der TeilnehmerInnen betrachtet, darunter auch die 

Häufigkeit einer dementiellen Erkrankung. Dabei wurde herausgefunden, dass 6,6% 

(n=124) der gesamt untersuchten PatientInnen (n=1886) eine Demenz aufwiesen. Bei der 

Analyse der Daten wurde Demenz in Bezug auf die Anzahl der eingenommenen 

Medikamente der PatientInnen angesehen. Dabei zeigte sich, dass etwa 20% (SGA B+C) 

der demenzkranken PatientInnen, die weniger oder fünf Medikamente einnahmen, eine 

Mangelernährung aufwiesen. Bei den Demenzkranken, die mehr als fünf Medikamente 

verordnet hatten, waren es in etwa 65% (SGA B+C), die von einer Mangelernährung 

betroffen waren. Die Ergebnisse zeigen, dass ein großer Anteil Demenzkranker an einer 

Mangelernährung leidet. Es wurde auch herausgefunden, dass eine Mangelernährung mit 

zunehmendem Alter häufiger vorkommt und deren Ausmaß größer ist (Pirlich et al. 2006).  

 

Ein weiterer Indikator zur Feststellung einer Mangelernährung war der Body Mass Index 

(BMI). In der Studie von Zekry et al. (2008) wurden durchschnittliche BMI-Werte zum 

Zeitpunkt der Aufnahme und Entlassung in ein Krankenhaus erhoben. PatientInnen, die an 

Demenz litten, hatten zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus niedrigere BMI-

Werte (23,30±4,81), als PatientInnen ohne Demenz (24,76±5,10). Bei der Entlassung aus 

dem Krankenhaus (mit DE: 22,83±5,04; ohne DE: 24,06±5,38) konnte dies auch 

beobachtet werden, statistisch gesehen jedoch nicht signifikant. Die Ergebnisse der 

Untersuchung zeigen, dass demenzkranke Menschen im Krankenhaus einen schlechteren 

funktionellen und ernährungsspezifischen Zustand, als Personen ohne kognitive 

Beeinträchtigungen im selben Alter, aufweisen. Sie erkranken darüber hinaus häufiger an 

anderen Erkrankungen, wobei diese meist undiagnostiziert und unbehandelt bleiben (Zekry 
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et al. 2008). In der Untersuchung von Faxén-Irving et al. (2005) waren es 52% (n=108) der 

PatientInnen mit einer kognitiven Störung (n=231), die einen BMI < 23 kg/m2 aufwiesen.  

 

Eine Mangelernährung kann auch mithilfe eines Gewichtsverlustes (GWV) identifiziert 

werden. Mehr als ein Drittel (33,4%; n=97) der PatientInnen mit AD (n=290) verloren in 

der Untersuchung von Guérin et al. (2005) progressiv über 4% ihres Körpergewichtes 

innerhalb eines Jahres. Diese PatientInnen hatten eine schwerere AD laut Reisberg-Skala 

und eine ausgeprägter kognitive Einschränkung laut MMSE. 10,2% (n=32) der 

PatientInnen mit AD (n=314) nahmen einen schweren Gewichtsverlust (≥ 5 kg 

Körpergewicht) in den letzten sechs Monaten wahr. Diese Gruppe hatte ein höheres 

Ausgangsgewicht und BMI. Die Rate der Aufnahme in ein Krankenhaus oder eine 

Einrichtung war in beiden Gruppen (progressiven und schweren GWV) höher, als bei den 

PatientInnen mit AD ohne progressiven oder schweren Gewichtsverlust. Die Alzheimer-

Krankheit gehört daher laut AutorInnen zu den wichtigsten Risikofaktoren eines 

progressiven Gewichtsverlustes. PatientInnen mit einer schweren Form der AD haben ein 

sechs bis sieben Mal höheres Risiko für einen progressiven Gewichtsverlust, als andere 

(Guérin et al. 2005). 

 

Des Weiteren identifizierten Shatenstein et al. (2001) eine Mangelernährung mithilfe des 

Körpergewichtes. Sie verglichen das aktuelle Gewicht mit dem ursprünglichen Gewicht 

der PatientInnen. Demnach wiesen 28% (n=33) ein geringes Risiko einer Mangelernährung 

(aktuelles Gewicht 85-95% von ursprünglichen Gewicht) und 20% (n=24) aller 

PatientInnen mit Demenz (n=119) ein moderates bis starkes Risiko für eine 

Mangelernährung auf (Shatenstein et al. 2001).  

 

2.2.5. Prävalenz von Mangelernährung bei BewohnerInnen mit Demenz 

In den Pflegeheimen wurde zum einen die Prävalenz einer Mangelernährung bei 

demenzkranken Menschen mit dem MNA und MNA-SF erhoben. Ein Risiko an einer 

Mangelernährung (MNA 17-23,5) zu erkranken hatten nach MNA zwischen 68,1% 

(Gregorio et al. 2003) und 69,9% (Suominen et al. 2005). Diese Untersuchungen wurden in 

Finnland (Suominen et al. 2005) und Spanien (Gregorio et al. 2003) durchgeführt. An einer 

Mangelernährung (MNA < 17) litten zwischen 17,5% (Gregorio et al. 2003) und 83,1% 

(Suominen et al. 2005) der BewohnerInnen. Eine in Taiwan durchgeführte Untersuchung 

(Chang & Roberts 2011a) kam nach MNA-SF zum Ergebnis, dass 90,4% (n=75) der 
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BewohnerInnen (n=83) ein Risiko für eine Mangelernährung (MNA-SF ≤ 11) trugen. 

Dabei waren Frauen und die Dauer beim Essen signifikante Faktoren für das 

Mangelernährungsrisiko (Chang & Roberts 2011a). 

 

Nach dem BMI-WHO cut-point (BMI < 18,5 kg/m2) lag die Prävalenzrate der 

Mangelernährung in der Untersuchung von Chang & Roberts (2011a) bei 19%. 

Mangelernährte BewohnerInnen waren signifikant häufiger Frauen und hatten größere 

Schwierigkeiten beim Essen. Der Hauptgrund bei Schwierigkeiten der Essensaufnahme 

war das Verweigern der Nahrung. Beinahe 90% der BewohnerInnen mit einer 

Mangelernährung benötigten eine Hilfestellung bei der Essensaufnahme (Chang & Roberts 

2011a). Eine weitere Untersuchung aus Taiwan (Lou et al. 2007) kam zu ähnlichen 

Ergebnissen. Nach Lou et al. (2007) waren 18,2% (n=10) der BewohnerInnen (n=55) 

mangelernährt (BMI < 18,5 kg/m2). Auch Gregorio et al. (2003) identifizierten 

Prävalenzen nach dem BMI. Es wurden jedoch andere Grenzwerte festgelegt. Hier waren 

8,3% (BMI < 19 kg/m2) mangelernährt und 8,2% (BMI 19-21 kg/m2) hatten ein Risiko für 

eine Mangelernährung (Gregorio et al. 2003).  

 

Nach den Kombinationsmethoden von Meijers et al. (2009a) wiesen 22,1% der 

BewohnerInnen mit Demenz eine Mangelernährung (BMI < 18,5 kg/m2 UND ungewollter 

GWV von 6 kg in den letzten 6 Monaten ODER 3 kg im letzten Monat ODER einen BMI 

18,5-20 kg/m2 in Kombination mit keiner Nahrungszufuhr in den letzten 3 Tagen oder 

reduzierter Nahrungszufuhr für mehr als 10 Tage) auf .  

 

2.2.6. Maßnahmen zur Vorbeugung und Behandlung von Mangelernährung 

bei Menschen mit und ohne Demenz 

In weiterer Folge werden Maßnahmen, die bei mangelernährten PatientInnen und 

BewohnerInnen mit oder ohne Demenz getroffen werden können, beschrieben. Bei den 

Maßnahmen wird zwischen Menschen mit oder ohne einer Demenzerkrankung 

differenziert. Zwischen Krankenhäusern und Pflegeheimen wird nicht weiter 

unterschieden, da die Maßnahmen in Krankenhäusern und Pflegeheimen weitgehend ident 

waren und daher auf eine Differenzierung verzichtet wurde.  
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2.2.7. Maßnahmen zur Vorbeugung und Behandlung von Mangelernährung 

bei PatientInnen und BewohnerInnen mit Demenz 

Um Maßnahmen bei PatientInnen mit Demenz einleiten zu können, bedarf es in erster 

Instanz eines routinemäßigen Screenings bzw. einer korrekten Erfassung des 

Körpergewichtes und der Körpergröße der Betroffenen (Volkert & Sieber 2011; Rappold 

2004). In Einrichtungen, wie dem Krankenhaus oder Pflegeheimen, sollte dies bei der 

Aufnahme erfolgen und regelmäßig wiederholt werden (Volkert & Sieber 2011). Durch 

Prävention sollte rechtzeitig eine drohende Mangelernährung vermieden und/oder durch 

Detektion frühzeitig ErnährungsrisikopatientInnen identifiziert werden. Dies kann 

beispielsweise durch ein „Ernährungszustandsmonitoring“ erfolgen. Es erkennt 

RisikopatientInnen frühzeitig und wirkt somit präventiv einer drohenden Mangelernährung 

entgegen. Die Eingabe personenbezogener Daten (Mobilitätsgrad, Körpergröße – alternativ 

dazu Ferse/Kniehöhe, Körpergewicht, …) ermöglicht eine Risikobewertung nach 

Gewichtsschwankungen und BMI. Es erfolgte eine Anwendung dieses 

Ernährungszustandsmonitorings in Österreich und zeigte Vorteile gegenüber drei weiteren 

geriatrischen Stationen (Rappold 2004).  

 

Zur Sicherung der Nährstoffzufuhr und Vermeidung einer Mangelernährung wird ein 

leitliniengerechter Einsatz (Leitlinien zur enteralen und parenteralen Ernährung in der 

Geriatrie – DGEM/DGG und ESPEN) empfohlen. Trinknahrung sollte demnach in frühen 

und mittleren Demenzstadien in der Geriatrie verabreicht werden (Volkert & Sieber 2011). 

Des Weiteren wird auf die Anpassung der Konsistenz der Nahrung, die Gestaltung der 

Mahlzeiten und der Umgebung sowie die Modifikation des Essensangebotes (energie- und 

proteinreiche Nahrung, Zwischenmahlzeiten, „Fingerfood“, …), Essenszeiten und 

Essenswünsche verwiesen (Volkert & Sieber 2011; Watts et al. 2007). Bei dementen 

Personen ist jedoch nicht nur die Sicherung des Angebotes von Nöten, es muss auch eine 

Überwachung und Unterstützung der Nahrungszufuhr gewährleistet werden. Die 

Initiierung einer Sondennahrung sollte als Einzelfallentscheidung gehandhabt werden. Von 

einer Ernährung durch eine Sonde ist bei Demenzkranken im Endstadium der Erkrankung 

abzusehen (Volkert & Sieber 2011). Anschließend werden die am häufigsten 

identifizierten Maßnahmen bei Mangelernährung von demenzkranken Menschen in 

Tabelle 2 aufgelistet.  
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Tabelle 2: Maßnahmen bei einer Mangelernährung von Demenzkranken 

Maßnahmen bei einer Mangelernährung von Demenzkranken 

• Routinemäßiges Erfassen des Ernährungszustandes 

• Ausgebildetes (Fortbildungen, Schulungen, …) und ausreichendes Pflegepersonal 

• Verminderung bzw. Vermeidung von Ablenkung (Ausschalten von elektronischen 

Geräten, …) 

• Sitzen außerhalb des Bettes und wenn möglich in Gesellschaft während der 

Nahrungsaufnahme 

• Ausschluss bzw. Optimierung anderer beeinflussender Faktoren (Schmerzen, 

Mundhygiene, Zahnprothesen, Sehhilfen, …)  

• Zum selbstständigen Essen animieren bzw. motivieren (Zusprüche, wie 

beispielsweise: „Nehmen Sie Ihren Löffel“, „Schlucken Sie“; Vorzeigen von 

Essbewegungen um zum Imitieren zu bewegen, …) 

• Vereinfachen der „Nahrungspräsentation“ (eine Mahlzeit zu einer Zeit; nur 

Besteck, das benötigt wird ist am Gedeck, Geschirr in Kontrastfarben, …) 

• Anbieten von Zwischenmahlzeiten und „Fingerfood“ 

• Flexible Essenszeiten 

• Angenehmes und vertrautes Ambiente während des Essens (Umgebungsgestaltung, 

Essen in Gesellschaft, …) 

• Bedürfnisse und Essensvorlieben berücksichtigen 

• Pflegerische Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme 

• Trinksupplemente 

• Im Einzelfall Sondennahrung 

(Chang & Roberts 2011b; Volkert & Sieber 2011; Wirth & Sieber 2011; Sylvester & 

Rubinsztein 2008; Amella et al. 2007; Lou et al. 2007; Watts et al. 2007; Nijs et al. 2006; 

Lind 2005; Bauer & Sieber 2004; Rappold 2004; Stratton et al. 2003) 

 

Die Essensaufnahme kann durch viele Faktoren beeinflusst werden. Inwieweit sich 

Konsistenzveränderungen, Wunschkost oder das Anreichern von Nahrungsmitteln mit 

Nährstoffkonzentraten positiv auf den Ernährungszustand von PatientInnen und 

BewohnerInnen auswirken können, wurde bisher kaum untersucht. Unabhängig davon, ob 

PatientInnen oder BewohnerInnen kognitiv eingeschränkt sind oder nicht, profitieren sie 

von einer Essensaufnahme in angenehmer Umgebung (DNQP 2010). Eine experimentelle 



23 

Studie von Nijs et al. (2006) untersuchte alte Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen. Es 

wurde herausgefunden, dass eine bedürfnisorientierte Umgebungsgestaltung und ein 

angenehmes Ambiente bei der Essensaufnahme einen signifikanten Einfluss auf 

Lebensqualität, funktionale Fähigkeiten, Gewicht und Nahrungsaufnahme der 

TeilnehmerInnen hatten (Nijs et al. 2006). Diese sollte sich an gewohnten Essensvorlieben 

und der eigenen Esskultur orientieren. Die Essensaufnahme in der „Gesellschaft“ bzw. eine 

passable Tischgemeinschaft, sowie, wenn erforderlich, Unterstützung durch ausgebildetes 

Pflegepersonal haben einen maßgeblichen Einfluss auf die Nahrungsaufnahme von 

demenzkranken Menschen (DNQP 2010; Lind 2005). Bei kognitiv beeinträchtigten und 

hilfebedürftigen Menschen ist jedoch zu beachten, dass das Essen in Gemeinschaft zu einer 

Belastung werden kann, wenn große Schwierigkeiten und hohe Hilfsbedürftigkeit 

vorrangig sind. In solchen Fällen sollten die Wünsche dieser Personen berücksichtigt 

werden (DNQP 2010).  

 

Die Entwicklung eines Schulungsprogrammes und dessen Einsatz in taiwanesischen 

Pflegeheimen, lieferte gute Ergebnisse bei Pflegepersonen („nursing assistants“) in Bezug 

auf Wissenserweiterung, Einstellungen und Verhalten bei der Essensaufnahme von 

Demenzkranken. Es wurden BewohnerInnen mit Demenz und ohne Demenz miteinander 

verglichen. Die BewohnerInnen mit Demenz benötigten mehr Zeit beim Essen aufgrund 

diverser Essensschwierigkeiten, die durch ihre Erkrankung auftreten können, als Menschen 

ohne Demenz. Die gesamte Dauer der Essenszeit war in der Interventionsgruppe 

(Durchschnittsdauer: 14,4±5) nach Absolvierung des Trainingsprogrammes signifikant 

höher, als in der Kontrollgruppe (8,9±3,4) (Chang & Lin 2005). Auch Lou et al. (2007) 

empfehlen sogenannte „skills“ (Fortbildungen, Fertigkeiten) für Pflegepersonen, in denen 

sie lernen sollen, die Essfertigkeiten der BewohnerInnen einzuschätzen, Probleme zu 

identifizieren und angemessene Hilfestellung anbieten zu können. Die Notwendigkeit der 

Erfassung von anthropometrischen Werten, wie dem Körpergewicht ist laut AutorInnen 

unerlässlich und nicht übermäßig zeitaufwendig. Damit können Probleme des 

Ernährungszustandes bei BewohnerInnen mit Demenz frühzeitig erkannt und ihnen 

entgegengewirkt werden (Lou et al. 2007).  

 

Nach Gregorio et al. (2003) ist die Gabe von Nahrungssupplementen bei moderat bis 

schwer demenzkranken PflegeheimbewohnerInnen empfehlenswert. In der 

Interventionsgruppe, die Nahrungssupplemente erhielt, verbesserten sich sowohl 
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anthropometrische, als auch biochemische Parameter. Des Weiteren kann dadurch eine 

Reduzierung der Morbididtät und Mortalität erreicht werden. Eine Verbesserung der 

kognitiven Leistungsfähigkeit konnte jedoch nicht festgestellt werden (Gregorio et al. 

2003). Lauque et al. (2004) untersuchten ebenso orale Nahrungssupplemente, jedoch bei 

PatientInnen mit AD. Es konnte häufiger eine Gewichtszunahme (71,4% vs. 41,8%), 

weniger oft ein Gewichtsverlust (≤ 4% Körpergewicht) (17,1% vs. 32,6%) und weniger 

häufig ein signifikanter Gewichtsverlust (> 4% Körpergewicht) (11% vs. 26%) in der 

Interventionsgruppe festgestellt werden. Eine signifikante Steigerung des Gewichtes, des 

BMI und der FFM wurde ebenso in der Interventionsgruppe identifiziert. Auch hier konnte 

keine Veränderung bezüglich des kognitiven Zustandes der TeilnehmerInnen festgestellt 

werden (Lauque et al. 2004). 

 

In der Untersuchung von Navrátilová et al. (2007) in sieben tschechischen Einrichtungen 

konnte hingegen festgestellt werden, dass die Gabe von Nahrungssupplementen nicht nur 

die Nahrungsaufnahme bei Menschen mit AD steigert, sondern auch das Fortschreiten der 

Demenz verlangsamt und in weiterer Folge die Lebensqualität der Betroffenen verbessert 

(Navrátilová et al. 2007). In einer klinischen Studie von Young et al. (2004) wurde 

PatientInnen mit einer AD, 21 aufeinanderfolgende Tage Nahrungssupplemente zwischen 

dem Frühstück und Mittagessen zur Verfügung gestellt. Dabei konnten Steigerungen in der 

24-Stunden Energie-, in der Protein- und Kohlenhydrataufnahme mittels Gruppen-

Durchschnittsanalysen festgestellt werden. Die Ergebnisse zeigten jedoch auch, dass 

gefährdete Zielgruppen, wie beispielsweise PatientInnen mit einem niedrigen BMI, am 

wenigsten mit einer gesteigerten Nahrungsaufnahme durch Nahrungssupplemente, 

ansprachen. Die AutorInnen machen darauf aufmerksam, dass der kognitive Zustand und 

die damit auftretenden Probleme den Appetit beeinflussen und dies bei einer solchen 

Intervention zu beachten ist. Ebenso sollte anderen Faktoren Aufmerksamkeit geschenkt 

werden. Beispielsweise die Dauer des Aufenthaltes in einer Einrichtung oder die Tatsache, 

dass PatientInnen mit Demenz im Krankenhaus einer Ausnahmesituation ausgesetzt sind 

(Young et al. 2004). Die Gabe von Trinksupplementen hat sich bereits in zahlreichen 

Studien in verschiedenen Settings bewährt (Stratton et al. 2003).  

 

Desai et al. (2007) stellten in ihrer Untersuchung in Pflegeheimen fest, dass eine höhere 

kognitive Beeinträchtigung mit einer geringeren Nahrungsaufnahme zusammenhängt. Sie 

untersuchten den Einfluss von zwei verschiedenen Servicearten der Mahlzeiten 
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(„Restaurantstil mit Bedienung“ vs. „Tableauservice“). Vor allem BewohnerInnen mit 

niedrigen BMI-Werten waren sensibler und empfänglicher, was die Veränderungen im 

Service der Mahlzeiten und die Umgebungsgestaltung betrifft. BewohnerInnen, die das 

Essen im „Restaurantstil mit Bedienung“ erhielten hatten eine signifikant höhere Energie- 

und Proteinaufnahme, als BewohnerInnen aus der Kontrollgruppe. Die Autoren nennen 

Snacks und Supplemente als Kurzzeitlösung zur Steigerung der Energiezufuhr bei 

Risikogruppen. Ihre Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Veränderung der Serviceart 

von Mahlzeiten eine effektive und nachhaltige Lösung zur Verbesserung der 

Energieaufnahme bei Risikogruppen einer Mangelernährung ist (Desai et al. 2007). 

 

In Amerika untersuchten Edwards & Beck (2002) den Effekt von speziell angefertigten 

Aquarien auf die Essensaufnahme in drei Langzeitpflegeeinrichtungen. Die tägliche 

Nahrungszufuhr wurde während der Erhebung von 62 BewohnerInnen aufgezeichnet. Es 

konnte eine signifikante Steigerung der Nahrungsaufnahme mit durchschnittlichen 21,2% 

bei den BewohnerInnen mit Aquarien im Essbereich festgestellt werden. Mit den Aquarien 

konnte das Interesse der BewohnerInnen mit AD gehalten werden. Ein zusätzlicher 

positiver Effekt war, dass dadurch der Gebrauch von Nahrungssupplementen reduziert 

werden konnte (Edwards & Beck 2002).  

 

2.2.8. Maßnahmen zur Vorbeugung und Behandlung von Mangelernährung 

bei PatientInnen und BewohnerInnen ohne Demenz 

Schindler et al. (2010) identifizierten ernährungsspezifische Pflegeroutinen in 

europäischen und israelischen Krankenhäusern, die bei PatientInnen mit 

ernährungsspezifischem Risiko, angewandt wurden. 21% der RisikopatientInnen erhielten 

proteinhaltige Supplemente. Ein/e DiätassistentIn war zu 28% und ein Ernährungsteam zu 

21% bei RisikopatientInnen präsent. Ein routinemäßiges Screening wurde zu 26% bei 

RisikopatientInnen durchgeführt. Die Verabreichung von enteraler oder parenteraler 

Ernährung war unabhängig vom Screening der Station (Screening: 20% vs. kein Screening: 

23% bei RisikopatientInnen). Die Autoren machten auf die Wichtigkeit der jeweiligen 

Ausbildung, das Wissen und die Erfahrung des Pflegepersonals, in Bezug auf die 

Identifizierung von RisikopatientInnen, aufmerksam. Die Anwesenheit von 

DiätassistentInnen und der Gebrauch von Screeningmethoden förderte die Bereitstellung 

speziell zugeschnittener Nahrung bei RisikopatientInnen einer Mangelernährung 

(Schindler et al. 2010). 
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Löser et al. (2007) haben eine Stufentherapie der Mangelernährung im Alter 

zusammengestellt. In Stufe I wird eine Evaluation und konsequente Therapie der 

individuellen Ursachen genannt. Stufe II beinhaltet die Ernährungsmodifikation, -beratung, 

intensive Betreuung, individuelle Wunschkost, etablierte Allgemeinmaßnahmen (z.B. 

ruhige, angenehme Atmosphäre während des Essens, Mahlzeiten in Gesellschaft 

einnehmen, Präsentation der Mahlzeiten, …) und den Einsatz von Hilfsmitteln. In Stufe III 

wird die Anreicherung der Nahrung (z.B. durch Maltodextrin, Eiweißkonzentrat) genannt. 

Stufe IV verweist auf Trink- und Zusatznahrung (Getränke, Suppen, Joghurt, …) und Stufe 

V nennt die supportive künstliche Ernährung (z.B. PEG-Sonde). Die supportive künstliche 

Ernährung sollte individuell entschieden werden und kann nicht als terminale oder 

symbolische Maßnahme bei unheilbaren Erkrankungen im Endstadium angesehen werden 

(Löser et al. 2007). Löser (2010) erweitert diese Stufentherapie mit Stufe VI um die 

supportive künstliche parenterale Ernährung (Broviac, Hickmann, Port). Des Weiteren 

sollte vor einleiten des Stufenplanes eine systematische Erfassung des 

Ernährungszustandes bei den PatientInnen anhand etablierter Screeningverfahren (z.B. 

SGA, NRS), sowie die Identifikation der PatientInnen mit einer Unter-/Mangelernährung 

erfolgen (Löser 2010).  

 

Schönherr & Lohrmann (2010) identifizierten im Rahmen der landesweiten 

Prävalenzerhebung Maßnahmen, die bei einer Mangelernährung in Pflegeheimen 

durchgeführt wurden. Dabei wurde bei einer Mangelernährung am häufigsten ein/e 

DiätassistentIn (> 5% GWV: 64,3%; BMI < 20 kg/m2: 44%) herangezogen, gefolgt von 

der Gabe oraler Nahrungsergänzung (> 5% GWV: 46,4%; BMI < 20 kg/m2: 38,5%) und 

energiereicher Diät (> 5% GWV: 46,4%; BMI < 20 kg/m2: 27,5%). Energiereiche 

Zwischenmahlzeiten wurden nach BMI (BMI < 20 kg/m2) bei 40,4% und nach 

Gewichtsverlust (> 5% GWV) bei 35,7% der mangelernährten BewohnerInnen verabreicht 

(Schönherr & Lohrmann 2010). In Deutschland war die Gabe energiereicher 

Zwischenmahlzeiten die häufigste ergriffene Maßnahme. Demnach erhielten über die 

Hälfte der wahrscheinlich mangelernährten BewohnerInnen energiereiche 

Zwischenmahlzeiten. Zwei Fünftel wurden mit oralen Nahrungsergänzungen und über ein 

Viertel mit energie- und proteinreicher Diät versorgt (Bartholomeyczik et al. 2010).  
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2.3. Resümee aus dem Literaturüberblick 

Der Literaturüberblick zeigt, dass sich bislang nur sehr wenige Studien mit der 

Identifizierung von Prävalenzzahlen einer Mangelernährung bei Menschen mit Demenz, 

beschäftigten. Selbst bei der in den Literaturüberblick miteinbezogenen Literatur, wurden 

nicht immer speziell für Menschen mit Demenz Prävalenzzahlen, zur Verfügung gestellt. 

Es kam vor, dass Prävalenzzahlen zu Demenz aus Tabellen oder Grafiken aus dem 

Ergebnisteil von allgemeinen Studien zu Mangelernährung entnommen werden mussten. 

Die Vergleichbarkeit dieser Daten ist stark eingeschränkt, da sowohl große Unterschiede in 

der Feststellung von Demenz, als auch der Erfassung von Mangelernährung, erfolgte. Es 

wurden jeweils unterschiedliche Instrumente bzw. Indikatoren verwendet. Es konnten 

keine Prävalenzzahlen zu Mangelernährung bei Menschen mit Demenz in Österreich 

identifiziert werden. Auch die Identifizierung von Studien, die sich mit Maßnahmen bei 

mangelernährten Menschen mit oder ohne Demenz beschäftigten, erwies sich als 

schwierig. Diejenigen Studien, die in den Literaturüberblick aufgenommen wurden, 

lieferten ähnliche Ergebnisse für Menschen mit oder ohne Demenzerkrankung. Es handelt 

sich dabei entweder um Literaturarbeiten oder Interventionsstudien, die die Effektivität 

verschiedener Maßnahmen überprüften. Hier wurde nicht mehr nach Krankenhaus und 

Pflegeheim differenziert.  

Doch bevor sowohl für PatientInnen, als auch BewohnerInnen mit oder ohne Demenz, 

zweckmäßige pflegerische Maßnahmen identifiziert werden können, bedarf es einer 

Erfassung und Beschreibung des Ist-Zustandes, wie beispielsweise durch 

Prävalenzerhebungen (Polit & Beck 2011).  

 

 

III. FORSCHUNGSFRAGEN UND ZIEL DER ARBEIT 

 

Nach Betrachtung der Literatur haben sich folgende Forschungsfragen ableiten lassen: 

 

• Wie hoch ist die Prävalenz von Mangelernährung bei nicht-demenzkranken und 

demenzkranken PatientInnen und BewohnerInnen in österreichischen 

Krankenhäusern und Pflegeheimen?  

• Welche pflegerischen Maßnahmen werden bei einer Mangelernährung von 

demenzkranken PatientInnen und BewohnerInnen verglichen mit den pflegerischen 
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Maßnahmen, die bei nicht-demenzkranken Menschen angewandt werden, in 

österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen, durchgeführt? 

 

Die Masterarbeit zielt darauf ab, Prävalenzzahlen von Mangelernährung bei nicht-

demenzkranken und demenzkranken Menschen in österreichischen Krankenhäusern und 

Pflegeheimen zu beschreiben und vorhandene pflegerische Maßnahmen bei 

mangelernährten, demenzkranken Menschen in österreichischen Krankenhäusern und 

Pflegeheimen zu erfassen.  

 

 

IV. METHODE 

 

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit ist die Auswertung der landesweiten 

Prävalenzerhebung (Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen = LPZ). Dabei wurden 

die österreichischen Daten des Modules Mangelernährung für diese Arbeit analysiert. Die 

Erhebung der Daten wurde vom Institut für Pflegewissenschaft der Medizinischen 

Universität Graz in Zusammenarbeit mit dem „Department of Health Care and Nursing 

Science“ der Universität Maastricht in den Niederlanden, am 05. April 2011, durchgeführt. 

Die LPZ fand 1998 erstmalig zur Prävalenz von Dekubitus in den Niederlanden statt. 

Inkontinenz, Mangelernährung und Intertrigo werden seit 2004 untersucht und seit 2007 

werden auch Daten zu Stürzen und freiheitsentziehenden Maßnahmen erhoben. In 

Österreich wurde 2008 eine Pilotstudie durchgeführt und seit 2009 werden zu den sechs 

genannten Pflegeproblemen jährlich Daten erfasst. Vorerst fand die Erhebung in Österreich 

unter dem Namen „Landesweite Prävalenzerhebung pflegebezogener Daten“ statt. Seit 

2010 wird sie als „Landesweite Prävalenzerhebung“ deklariert. Sie wird seit 2009 in den 

Ländern Niederlanden, Deutschland, Österreich, der Schweiz und Neuseeland 

durchgeführt (LPZ 2011).  

 

4.1. Studiendesign 

Bei dem Studiendesign der landesweiten Prävalenzerhebung handelt es sich um eine 

multizentrische Querschnittstudie. Dabei werden Daten, zu allen in Österreich 

teilnehmenden Einrichtungen, an einem Tag im Jahr, zeitgleich erhoben.  
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Bei einer Querschnittsuntersuchung werden von einer Stichprobe Daten zu einem 

bestimmten Zeitpunkt erhoben (Polit & Beck 2011; Mayer 2007). Das Design eignet sich 

zur Beschreibung von Pflegeproblemen, als auch zur Beschreibung von Beziehungen 

zwischen Phänomenen zu einem fixen Zeitpunkt. Damit kann festgestellt werden, ob ein 

gewisses Krankheitsbild bzw. Pflegeproblem vorliegt oder nicht. 

Querschnittsuntersuchungen sind kostengünstig in ihrer Durchführung. Es ist jedoch 

schwierig auf Veränderungen über einen Zeitablauf hinweg Rückschlüsse zu ziehen (Polit 

& Beck 2011). Finden Querschnittserhebungen über mehrere Jahre hinweg zu einem 

Zeitpunkt statt, so können aber Trends im Laufe der Zeit sichtbar werden (Burns & Grove 

2009). Deskriptive quantitative Designs, zu denen auch Querschnittstudien und somit auch 

Prävalenzerhebungen zählen, versuchen einen momentanen Zustand möglichst präzise zu 

beschreiben (Polit & Beck 2011; Mayer 2007).  

 

4.2. Erhebungsinstrument 

Das Instrument der Prävalenzerhebung ist ein Fragebogen, der sich aus zwei Teilen 

zusammensetzt. Er wurde von der Universität Maastricht entwickelt und in Kooperation 

mit der internationalen Forschungsgruppe angepasst. Der Fragebogen basiert auf 

internationaler wissenschaftlicher Literatur und wurde mit ExpertInnen des jeweiligen 

Bereiches entwickelt (Lohrmann 2009). Im ersten Teil werden PatientInnenmerkmale, die 

für die Erfassung von Leistungen benötigt werden, erhoben. Im zweiten Teil des 

Fragebogens werden die Pflegeprobleme bzw. -module Dekubitus, Mangelernährung, 

Inkontinenz, Intertrigo, Stürze und freiheitsentziehende Maßnahmen erfasst. Die Erhebung 

erfolgte auf drei Messebenen, dabei sind Angaben zur Einrichtung, zur Station bzw. zum 

Wohnbereich und Angaben zur PatientIn bzw. BewohnerIn, auszufüllen. Es wird demnach 

erhoben, um welche Einrichtung es sich handelt und welche Qualitätsindikatoren diese 

aufweist. Des Weiteren wird das Profil der Abteilung bzw. des Wohnbereiches abgefragt 

und Merkmale der Pflegeprobleme, präventive Maßnahmen und die Behandlung 

aufgezeichnet (LPZ 2011).  

 

4.3. Datenerhebung 

Die landesweite Pflegequalitätserhebung wurde von der Universität Maastricht in den 

Niederlanden ins Leben gerufen. In Österreich erfolgt die Organisation und Durchführung 

der LPZ durch das Institut für Pflegewissenschaft der Medizinischen Universität Graz, das 
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mit dem Team aus den Niederlanden kooperiert. Seit 2009 nimmt Österreich an der LPZ 

teil und bietet somit teilnehmenden Einrichtungen die Möglichkeit, wichtige Informationen 

für nachhaltige Verbesserungen der Pflegequalität zu liefern. Zusätzlich können aus den 

Ergebnissen Maßnahmen gezogen und Daten im Sinne von Benchmarking miteinander 

verglichen werden (LPZ 2011). 

 

Zu den Vorbereitungen der jährlichen Erhebung gehört es, potentielle Einrichtungen 

anzuwerben und einzuladen. Alle stationären Einrichtungen in Österreich, wie 

beispielsweise Krankenhäuser, Pflegeheime oder Rehabilitationseinrichtungen galt es auf 

die LPZ aufmerksam zu machen. Eine Anmeldung hatte bis spätestens 05. Februar 2011 zu 

erfolgen. Die Teilnahme an der Erhebung war freiwillig und kostenpflichtig. Die zu 

entrichtenden Gebühren waren vom Anmeldetermin abhängig. Es erfolgten ein Antrag und 

die Zustimmung der Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz für die LPZ-

Erhebung. Bei der Erhebung selbst wurde von allen TeilnehmerInnen (PatientInnen und 

BewohnerInnen) eine informierte Zustimmung in Form einer Einverständniserklärung 

eingeholt. Waren TeilnehmerInnen selbst aufgrund von kognitiven Beeinträchtigungen 

nicht mehr in der Lage diese zu unterzeichnen, wurde die Unterschrift von einer/m 

gesetzlichen VertreterIn (SachwalterIn) benötigt. Eine Anonymisierung aller erhobenen 

Daten wird gewährleistet (LPZ 2011). 

 

Einrichtungen, die an der Erhebung teilnahmen, mussten zunächst eine/n KoordinatorIn 

benennen. Da es sich um eine Person aus der Einrichtung handelt, ist diese damit vertraut 

und agierte als Ansprechperson zwischen Einrichtung und Forschungsteam (LPZ 

Projektgruppe, Institut für Pflegewissenschaft Medizinische Universität Graz). Die 

KoordinatorInnen der jeweiligen Einrichtungen waren für organisatorische Tätigkeiten vor 

und während der Erhebung zuständig. Es wurde von ihnen bestimmt, welche 

Wohnbereiche bzw. Stationen an der Erhebung teilnehmen und welche Pflegeprobleme 

erhoben werden sollten. Die KoordinatorInnen waren für die Formierung eines Teams 

zuständig. Das Team aus Pflegepersonen erfasste die Daten am Erhebungstag, dem 05. 

April 2011. Die Zeitplanung der LPZ und der Zeitplan für das Team aus Pflegepersonen 

wurden ebenso von den KoordinatorInnen erstellt. Im Vorfeld war es Aufgabe der 

KoordinatorInnen Trainingseinheiten für das Team aus Pflegepersonen anzubieten, um 

diese mit der eigentlichen Erhebung vertraut zu machen. Die LPZ-Projektgruppe stellte 

Informationsmaterialien auf der Webseite zur Verfügung. Im Februar 2011 wurde eine 
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Schulung vom Institut für Pflegewissenschaft der Medizinischen Universität Graz 

angeboten und Präsentationen für die KoordinatorInnen bereitgestellt. Am Tag der 

Erhebung waren die KoordinatorInnen dafür verantwortlich, die Unterlagen der 

Wohnbereiche bzw. der Stationen einzusammeln, sowie zu überprüfen ob die Daten 

vollständig und korrekt ausgefüllt sind. Die Daten waren innerhalb von sechs Wochen 

nach der Erhebung über Internet von den KoordinatorInnen in ein Softwareprogramm 

einzugeben und an das LPZ-Team weiterzuleiten. Die Ergebnisse wurden innerhalb 

weniger Tage von der Universität Maastricht analysiert und über die Webseite für die 

KoordinatorInnen abrufbar. Die Universität Maastricht verfasst einen landesweiten 

Bericht, der an die KoordinatorInnen per E-Mail gesandt wird und von teilgenommenen 

Einrichtungen über die Webseite heruntergeladen werden kann (LPZ 2011). 

 

4.4. Datenanalyse und Messmethoden 

Die Auswertung der Daten wurde über PASW Statistics 18 durchgeführt (PASW o.J.). Es 

konnten mithilfe der Deskriptiven Statistik Häufigkeiten, Mittelwerte, 

Standardabweichungen, Prozentwerte und statistische Tests ermittelt werden. Die 

Häufigkeiten bei qualitativen Merkmalen wurden mittels des Chi-Quadrat Tests berechnet. 

Waren die Voraussetzungen für diesen Test nicht gegeben, wurde der Fisher’s Exakter 

Test herangezogen. Zum Vergleich zweier Mittelwerte wurde der t-Test für unabhängige 

Stichproben verwendet. Es gilt bei allen statistischen Tests ein Signifikanzniveau von 0,05. 

Liegt ein Testergebnis unter 0,05, so handelt es sich um ein statistisch signifikantes 

Testergebnis (Bortz & Schuster 2010). 

 

4.4.1. Bestimmung einer Mangelernährung 

Zur Bestimmung einer Mangelernährung wurden in der Auswertung dieser Arbeit die 

Kriterien nach Meijers et al. (2009b) herangezogen. Die Definition nach Meijers et al. 

(2009b) berücksichtigt Body Mass Index, ungewollten Gewichtsverlust und 

Nahrungszufuhr. Eine Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) liegt vor, wenn ein 

Body Mass Index kleiner gleich 18,5 kg/m2 bei 18-65-Jährigen oder kleiner gleich 20 

kg/m2 bei über 65-Jährigen vorliegt. Zudem muss bei den Personen ein ungewollter 

Gewichtsverlust von mehr als 6 kg in den letzten 6 Monaten oder ein ungewollter 

Gewichtsverlust von mehr als 3 kg innerhalb des letzten Monats verzeichnet worden sein. 

Hat des Weiteren keine Nahrungszufuhr für 3 Tage oder eine reduzierte Nahrungszufuhr 
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von mehr als 10 Tagen in Kombination mit einem BMI zwischen 18,5 und 20 kg/m2 bei 18 

bis 65-Jährigen oder zwischen 20 und 23 kg/m2 bei über 65-Jährigen stattgefunden, so wird 

von einer Mangelernährung gesprochen (Meijers et al. 2009b).  

 

4.4.2. Bestimmung einer Demenz 

In der Prävalenzerhebung wurde keine Definition und kein Instrument zur Bestimmung 

bzw. Beurteilung einer Demenz herangezogen. Im Fragebogen wurde gefragt, ob eine 

Demenz vorhanden ist oder nicht. Die Antwort darauf konnte der Pflegedokumentation 

entnommen werden. Dies wurde am Tag der Erhebung vom Team der Pflegepersonen 

erfasst. 

 

 

V. ERGEBNISSE 

 

Im Ergebnisteil werden die Resultate der Prävalenzerhebung und somit die Beantwortung 

der Forschungsfragen dargestellt. Zu Beginn werden die Stichprobe und deren 

Eigenschaften beschrieben, um einen ganzheitlichen Einblick gewährleisten zu können. 

Bei der Datenanalyse ist anzumerken, dass die einzelnen Berechnungen auf 

unterschiedlichen Fallzahlen basieren und somit verschiedene Werte liefern.  

 

5.1. Beschreibung der Stichprobe 

Im Rahmen dieser Masterarbeit wurden die Daten der landesweiten Prävalenzerhebung 

zum Thema Mangelernährung für Krankenhäuser und Pflegeheime analysiert. Es nahmen 

insgesamt 30 Einrichtungen, davon 21 Krankenhäuser und neun Pflegeheime, an der 

Erhebung teil. Im Gesamten wurden 3567 Personen gezählt, wobei 2624 PatientInnen in 

Krankenhäuser und 943 BewohnerInnen in Pflegeheimen zu verzeichnen waren. Von den 

3567 Personen gaben 2834 (79,5%) Personen ihre Zustimmung an der Erhebung 

teilzunehmen. Diese unterteilten sich in 2146 PatientInnen und 688 BewohnerInnen, die 

der Teilnahme zustimmten. In den Krankenhäusern lag die TeilnehmerInnenquote 

demnach bei 81,8% und in den Pflegeheimen bei 73% der gesamten Personen. Bei der 

Auswertung der Daten und der Beschreibung der Stichprobe wurden ausschließlich 

Personen über 18 Jahre berücksichtigt.  
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Die Gründe, warum Personen nicht an der Erhebung teilgenommen haben, unterscheiden 

sich zwischen Krankenhaus und Pflegeheim wie folgt: 

 

Tabelle 3: Gründe für Nicht-Teilnahme an der Erhebung 

Gründe für Nicht-Teilnahme 
Krankenhaus 

(n=478) 

Pflegeheim 

(n=255) 

Einrichtungen 

gesamt (n=733) 

Teilnahme abgelehnt 216 (45,2%) 138 (54,1%) 354 (48,3%) 

Nicht verfügbar während der Erhebung 121 (25,3%) 47 (18,4%) 168 (22,9%) 

Komatös/zu schlechter Gesundheitszustand 63 (13,2%) 10 (3,9%) 73 (10%) 

Terminal 11 (2,3%) 3 (1,2%) 14 (1,9%) 

Andere Gründe 67 (14%) 57 (22,4%) 124 (16,9%) 

n (%) 478 (100%) 255 (100%) 733 (100%) 

 

5.1.1. Charakteristika von PatientInnen und BewohnerInnen in 

österreichischen Einrichtungen 

In den Krankenhäusern waren es 2125 PatientInnen, die über 18 Jahre alt waren und der 

Erhebung ihre Zustimmung gaben. Davon waren 56% (n=1191) Frauen und 44% (n=934) 

Männer. Im Durchschnitt waren die PatientInnen 65 Jahre alt mit einer 

Standardabweichung von 17 Jahren. Der minimale Wert lag bei 18 Jahren und der 

maximale Wert bei 97 Jahren. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) im Alter 

von Frauen und Männern festgestellt werden. Frauen sind mit durchschnittlichen 67 Jahren 

älter, als Männer die durchschnittlich 62 Jahre alt waren.  

 

In den neun Pflegeheimen teilten sich die 688 BewohnerInnen in 84% (n=578) Frauen und 

16% (n=110) Männer. Sie waren durchschnittlich 84 Jahre alt mit einer 

Standardabweichung von 10 Jahren. Der minimale Wert lag bei 44 Jahren und der 

maximale Wert bei 110 Jahren. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) im Alter 

von Frauen und Männern festgestellt werden. Frauen sind mit durchschnittlichen 85 Jahren 

älter, als Männer, die durchschnittlich 79 Jahre alt waren.  
 

5.1.2. Charakteristika von Menschen mit und ohne Demenz in 

österreichischen Einrichtungen 

In den Krankenhäusern nahmen die PatientInnen ohne Demenz mit 96,9% (n=2059) 

deutlich die Mehrheit der PatientInnen (n=2125) ein. Die nicht-demenzkranken Frauen 



waren signifikant (p < 0,05) älter, als die 

Krankenhäusern (66 Jahre, SD: 17,9 vs. 62 Jahre, SD: 16,1). Eine Demenz wiesen 3,1% 

(n=66) der KrankenhauspatientInnen (n=2125) zum Zeitpunkt der Erhebung auf. 

Menschen mit Demenz in den Krankenhäusern waren in etwa zwei Drittel (66,67%, 

Frauen und ein Drittel (33,33%, 

signifikant (p < 0,05) älter, als das männliche (81 Jahre, SD: 7,7 vs. 78 Jahre, SD: 9,9). Die 

PatientInnen mit einer Diagnose Demenz (80 Jahre, SD: 8,5) waren im Durschnitt älter, als 

jene ohne Demenz (64 Jahre, SD: 17,2). 

 
Die Verteilung der PatientInnen mit Demenz in Altersgruppen zeigt, wie in 

ersichtlich, dass demenzkranke Frauen und Männer

Jahre waren. Frauen mit Demenz waren vorwiegend 

76 und 85 Jahren vertreten und 

zwischen 66 und 75 Jahre alt.

Geschlecht in den einzelnen Altersgruppen dargestellt:

 

Abbildung 

Werden die PatientInnen mit Demenz und ohne nach Altersgruppen in den 

Krankenhäusern laut Abbildungen 3 und 4

PatientInnen mit einer Demenz den höheren Altersgruppen zuzuordnen sind. 
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waren signifikant (p < 0,05) älter, als die nicht-demenzkranken 

6 Jahre, SD: 17,9 vs. 62 Jahre, SD: 16,1). Eine Demenz wiesen 3,1% 

(n=66) der KrankenhauspatientInnen (n=2125) zum Zeitpunkt der Erhebung auf. 

Menschen mit Demenz in den Krankenhäusern waren in etwa zwei Drittel (66,67%, 

l (33,33%, n=22) Männer. Auch hier war das weibliche Geschlecht 

signifikant (p < 0,05) älter, als das männliche (81 Jahre, SD: 7,7 vs. 78 Jahre, SD: 9,9). Die 

PatientInnen mit einer Diagnose Demenz (80 Jahre, SD: 8,5) waren im Durschnitt älter, als 

ne Demenz (64 Jahre, SD: 17,2).  

Die Verteilung der PatientInnen mit Demenz in Altersgruppen zeigt, wie in 

demenzkranke Frauen und Männer in den Krankenhäusern

mit Demenz waren vorwiegend (47,7%) in der Altersgruppe zwischen 

76 und 85 Jahren vertreten und der größte Anteil der Männer mit Demenz (36,4

zwischen 66 und 75 Jahre alt. Nachfolgend sind die PatientInnen mit Demenz nach 

Geschlecht in den einzelnen Altersgruppen dargestellt: 

Abbildung 2: PatientInnen mit DE nach Altersgruppen im KH

Werden die PatientInnen mit Demenz und ohne nach Altersgruppen in den 

Abbildungen 3 und 4 miteinander verglichen, ist zu sehen, dass die 

nen mit einer Demenz den höheren Altersgruppen zuzuordnen sind. 
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demenzkranken Männer in den 

6 Jahre, SD: 17,9 vs. 62 Jahre, SD: 16,1). Eine Demenz wiesen 3,1% 

(n=66) der KrankenhauspatientInnen (n=2125) zum Zeitpunkt der Erhebung auf. Von den 

Menschen mit Demenz in den Krankenhäusern waren in etwa zwei Drittel (66,67%, n=44) 

n=22) Männer. Auch hier war das weibliche Geschlecht 

signifikant (p < 0,05) älter, als das männliche (81 Jahre, SD: 7,7 vs. 78 Jahre, SD: 9,9). Die 

PatientInnen mit einer Diagnose Demenz (80 Jahre, SD: 8,5) waren im Durschnitt älter, als 

Die Verteilung der PatientInnen mit Demenz in Altersgruppen zeigt, wie in Abbildung 2 

in den Krankenhäusern älter als 66 

in der Altersgruppe zwischen 

mit Demenz (36,4%) waren 

Nachfolgend sind die PatientInnen mit Demenz nach 
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Werden die PatientInnen mit Demenz und ohne nach Altersgruppen in den 

miteinander verglichen, ist zu sehen, dass die 

nen mit einer Demenz den höheren Altersgruppen zuzuordnen sind.  
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Abbildung 

 

Abbildung 

 

In den Pflegeheimen hatten 61,9% (n=426) der BewohnerInnen (n=688) eine Diagnose 

Demenz, wobei Frauen mit 86,2% (n=367) gegenüber den Männern mit 13,8% (n=59) 

häufiger davon betroffen waren.

BewohnerInnen lag mit 86 Jahren (SD: 12,6) über dem durchschnittlichen Alter der nicht

demenzkranken BewohnerInnen mit 82 Jahren (SD: 7,4). Die Frauen ohne Demenz waren 

signifikant (p < 0,05) älter, als die Männer ohne Demenz (74 Jahre, SD: 14,9 vs. 84 Jahre, 

SD: 11,3). Auch die Frauen

signifikant (p < 0,05) älter (86 Jahre, SD: 7,1 vs. 83,1 Jahre, SD: 8,6)
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Abbildung 3: PatientInnen mit DE nach Altersgruppen im KH

Abbildung 4: PatientInnen ohne DE nach Altersgruppen im KH

In den Pflegeheimen hatten 61,9% (n=426) der BewohnerInnen (n=688) eine Diagnose 

Demenz, wobei Frauen mit 86,2% (n=367) gegenüber den Männern mit 13,8% (n=59) 

häufiger davon betroffen waren. Das durchschnittliche Alter der demenzkranken 

it 86 Jahren (SD: 12,6) über dem durchschnittlichen Alter der nicht

demenzkranken BewohnerInnen mit 82 Jahren (SD: 7,4). Die Frauen ohne Demenz waren 

signifikant (p < 0,05) älter, als die Männer ohne Demenz (74 Jahre, SD: 14,9 vs. 84 Jahre, 

Frauen mit Demenz waren im Vergleich zu den Männern

signifikant (p < 0,05) älter (86 Jahre, SD: 7,1 vs. 83,1 Jahre, SD: 8,6) in den Pflegeheimen
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In den Pflegeheimen hatten 61,9% (n=426) der BewohnerInnen (n=688) eine Diagnose 

Demenz, wobei Frauen mit 86,2% (n=367) gegenüber den Männern mit 13,8% (n=59) 

Das durchschnittliche Alter der demenzkranken 

it 86 Jahren (SD: 12,6) über dem durchschnittlichen Alter der nicht-

demenzkranken BewohnerInnen mit 82 Jahren (SD: 7,4). Die Frauen ohne Demenz waren 

signifikant (p < 0,05) älter, als die Männer ohne Demenz (74 Jahre, SD: 14,9 vs. 84 Jahre, 

Männern mit Demenz 

in den Pflegeheimen.  
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In den Pflegeheimen ist die Altersverteilung bei den BewohnerInnen mit Demenz 

hauptsächlich in den höheren Altersgruppen angesiedelt. Sowohl die demenzkranken 

Frauen, als auch die demenzkranken Männer sind überwiegend älter als 76 Jahre (91,9% 

vs. 86,5%).  

Abbildung 5

 

Bei der Betrachtung der BewohnerInnen mit Demenz und ohne nach Altersgruppen in den 

Pflegeheimen wird deutlich, dass auch hier 

Demenz in den höheren Altersgruppen zu finden sind. 

Abbildung 6
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n den Pflegeheimen ist die Altersverteilung bei den BewohnerInnen mit Demenz 

hauptsächlich in den höheren Altersgruppen angesiedelt. Sowohl die demenzkranken 

Frauen, als auch die demenzkranken Männer sind überwiegend älter als 76 Jahre (91,9% 

5: BewohnerInnen mit DE nach Altersgruppen im PH

Bei der Betrachtung der BewohnerInnen mit Demenz und ohne nach Altersgruppen in den 

Pflegeheimen wird deutlich, dass auch hier (Abbildung 6 und 7) die BewohnerInnen mit 

Demenz in den höheren Altersgruppen zu finden sind.  

6: BewohnerInnen mit DE nach Altersgruppen im PH
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n den Pflegeheimen ist die Altersverteilung bei den BewohnerInnen mit Demenz ebenso 
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Abbildung 7

 

 

5.1.3. Krankheitsbilder bei 

österreichischen Einrichtungen

Es waren 80,5% (n=396

BewohnerInnen, n= 492) von anderen Personen bei Aktivität

69,3% (n=341) der Demenzkranken

demenzkranken Menschen (n=2321) waren es im Vergleich dazu 26,6% (n=617), die von 

anderen bei Aktivitäten des täglichen Lebens und 24,5% (n=568), die im Haushalt 

abhängig waren. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen 

demenzkranken und nicht-

bei den Personen mit Demenz 

mit mehr als der Hälfte der 

vertretenen Krankheitsbilder bei den KrankenhauspatientInnen und 

PflegeheimbewohnerInnen mit 

Tabelle 4 angeführt. 
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7: BewohnerInnen ohne DE nach Altersgruppen im PH

Krankheitsbilder bei Menschen mit und ohne Demenz in 

österreichischen Einrichtungen 

80,5% (n=396) der demenzkranken Menschen (PatientInnen und 

von anderen Personen bei Aktivitäten des täglichen Lebens und 

Demenzkranken (n=492) im Haushalt abhängig. 

demenzkranken Menschen (n=2321) waren es im Vergleich dazu 26,6% (n=617), die von 

anderen bei Aktivitäten des täglichen Lebens und 24,5% (n=568), die im Haushalt 

abhängig waren. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen 

-demenzkranken Personen festgestellt werden. 

mit Demenz (n=492) waren des Weiteren Herz- oder Gefäßkrankheiten 

s der Hälfte der Demenzkranken (56,9%, n=280). Wie sich die 

Krankheitsbilder bei den KrankenhauspatientInnen und 

PflegeheimbewohnerInnen mit und ohne Demenz genau verteilen, wird anschließend in 
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Tabelle 4: Krankheitsbilder bei Menschen mit und ohne Demenz in österreichischen Einrichtungen 

Krankheitsbilder 
DE+ 

(n=492) 

DE- 

(n=2321) 

Abhängig von anderen bei Aktivitäten des täglichen 

Lebens* 
396 (80,5%) 617 (26,6%) 

Abhängig im Haushalt* 341 (69,3%) 568 (24,5%) 

Herz- oder Gefäßkrankheiten* 280 (56,9%) 986 (42,5%) 

Störungen/Erkrankungen des Bewegungsapparates* 206 (41,9%) 852 (36,7%) 

Erkrankungen der Nieren oder Harnwege, 

Sexualorgane* 
127 (25,8%) 435(18,7%) 

Endokrine-, Ernährungs-, oder Stoffwechselkrankheit* 119 (24,2%) 300 (12,9%) 

Erkrankungen des Nervensystems, ausgenommen 

Schlaganfälle* 
104 (21,1%) 250 (10,8%) 

Psychische Störung* 89 (18,1%) 191 (8,2%) 

*signifikanter Unterschied (p < 0,05) 

 

5.1.4. Pflegeabhängigkeit beim Essen und Trinken von Menschen mit und 

ohne Demenz 

Wird die Pflegeabhängigkeit beim Essen und Trinken von Personen mit Demenz und ohne 

Demenz in den Einrichtungen betrachtet, ist ersichtlich, dass mit der Diagnose einer 

Demenz die Pflegeabhängigkeit beim Essen und Trinken der Betroffenen zunimmt. In den 

Krankenhäusern sind knapp drei Viertel (72,7%, n=48) (24,2% völlig abhängig, 18,2% 

überwiegend und 30,30% teilweise abhängig) der PatientInnen mit Demenz (n=66) im 

Bereich Essen und Trinken pflegeabhängig. Es konnte ein signifikanter Unterschied (p < 

0,05) zwischen PatientInnen mit und ohne Demenz festgestellt werden. Die genaue 

Verteilung der Pflegeabhängigkeit beim Essen und Trinken von PatientInnen mit und ohne 

Demenz ist nachfolgend in Abbildung 8 dargestellt. 

 



Abbildung 8: Pflegeabhängigkeit beim Essen und Trinken von PatientInnen mit und ohne Demenz

 

Auch in den Pflegeheimen sind BewohnerInnen mit einer Demenz beim Essen und Trinken 

pflegeabhängiger. Etwa 70% (69,9%, n=298) (29,8% völlig abhängig, 20,4% überwiegend 

abhängig und 19,7% teilweise abhängig) der BewohnerInnen mit Demenz (n=426) 

benötigen Hilfe beim Essen und Trinken. In den Pflegeheimen sind auch in etwa die Hälfte 

(46,7%, n= 122) der BewohnerInnen ohne Demenz (n=262) beim Essen und Trinken 

pflegeabhängig. Dennoch ließ sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen 

BewohnerInnen mit und ohne 

Pflegeabhängigkeiten beim Essen und Trinken von BewohnerInnen mit und ohne Demenz 

in Abbildung 9 zu sehen. 
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Pflegeabhängigkeit beim Essen und Trinken von PatientInnen mit und ohne Demenz

Auch in den Pflegeheimen sind BewohnerInnen mit einer Demenz beim Essen und Trinken 

pflegeabhängiger. Etwa 70% (69,9%, n=298) (29,8% völlig abhängig, 20,4% überwiegend 

und 19,7% teilweise abhängig) der BewohnerInnen mit Demenz (n=426) 

benötigen Hilfe beim Essen und Trinken. In den Pflegeheimen sind auch in etwa die Hälfte 

(46,7%, n= 122) der BewohnerInnen ohne Demenz (n=262) beim Essen und Trinken 

h ließ sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen 

und ohne Demenz feststellen. Anschließend ist die 

Pflegeabhängigkeiten beim Essen und Trinken von BewohnerInnen mit und ohne Demenz 
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und 19,7% teilweise abhängig) der BewohnerInnen mit Demenz (n=426) 

benötigen Hilfe beim Essen und Trinken. In den Pflegeheimen sind auch in etwa die Hälfte 

(46,7%, n= 122) der BewohnerInnen ohne Demenz (n=262) beim Essen und Trinken 
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Abbildung 9: Pflegeabhängigkeit beim Essen und Trinken von BewohnerInnen mit und ohne Demenz
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: Pflegeabhängigkeit beim Essen und Trinken von BewohnerInnen mit und ohne Demenz

Häufigkeit der Überwachung des Gewichtes in 

Einrichtungen  

die Überwachung des Gewichtes in den Einrichtungen bei PatientInnen 

und BewohnerInnen mit und ohne Demenz angeführt. In den Pflegeheimen 

: 89,7%, DE+: 94,10%) monatlich das Gewicht der BewohnerInnen 

überwacht. In den Krankenhäusern findet vor allem wöchentlich (DE-: 30,5%,

oder wenn sich der Zustand der Patientin oder des Patienten verändert, eine Überwachung 

des Gewichtes statt. Während der Unterschied zwischen demenzkranken 

PatientInnen signifikant (p < 0,05) ist, konnte bei den demenzkranken und 

demenzkranken BewohnerInnen kein signifikanter Unterschied bei der Überwachung 

des Gewichtes identifiziert werden.  
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Tabelle 5: Häufigkeit der Überwachung des Gewichtes in österreichischen Einrichtungen 

 
DE-

/DE+ 

Wöchent-

lich 

Monat-

lich 

Alle 2-3 

Monate 

Wenn sich 

Zustand 

verändert 

Sonstiges Nicht 

KH 

DE- 

(n=2059) 
30,5% 6% 2,8% 34,6% 8,0% 18,1% 

DE+ 

(n=66) 
47% 1,5% 0% 25,8% 4,5% 21,2% 

PH 

DE- 

(n=262) 
1,90% 89,70% 6,10% 0,40% 1,10% 0,80% 

DE+ 

(n=426) 
1,40% 94,10% 2,30% 0,90% 1,20% 0,00% 

 

 

In Abbildung 10 sind die Häufigkeiten der Überwachung der Aufnahme (Flüssigkeit und 

Nahrung) in den Einrichtungen bei PatientInnen und BewohnerInnen mit und ohne 

Demenz dargestellt. Die Analyse der Daten kam zu dem Ergebnis, dass es sowohl 

zwischen demenzkranken und nicht-demenzkranken PatientInnen, als auch zwischen 

demenzkranken und nicht-demenzkranken BewohnerInnen einen signifikanten Unterschied 

(p < 0,05) bei der Überwachung der Aufnahme gibt. Hier ist ersichtlich, dass bei 

Demenzkranken in Krankenhäusern und Pflegeheimen großteils (KH: 63,6%, PH: 80,3%) 

täglich eine Überwachung der Aufnahme von Flüssigkeiten und Nahrung stattfindet. Bei 

einer Veränderung des Zustandes der PatientInnen und BewohnerInnen werden jene ohne 

Demenz (KH: 24,5%, PH: 26,3%) häufiger überwacht, als diejenigen mit Demenz (KH: 

19,7%, PH: 14,1%). 



Abbildung 10: Häufigkeit der Überwachung der Aufnahme (Flüssigkeit und Nahrung) bei Menschen 
mit und ohne DE in österreichischen Einrichtungen
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: Häufigkeit der Überwachung der Aufnahme (Flüssigkeit und Nahrung) bei Menschen 
österreichischen Einrichtungen 

Grund/Gründe warum Menschen mit und ohne Demenz

gegessen haben, als normal in österreichischen Einrichtungen

Der Hauptgrund warum PatientInnen und BewohnerInnen mit Demenz weniger gegessen 

eine Appetitlosigkeit zurückzuführen (65,4% vs. 84,2%). Bei den 

PatientInnen ohne Demenz ist es ebenso vor allem die Appetitlosigkeit (53,8%), die zu 

einer verringerten Nahrungsaufnahme geführt hat. Im Pflegeheim wird bei den 

BewohnerInnen ohne Demenz „Sonstiges“ (55,6%) am häufigsten als Grund genannt. Im 

Krankenhaus sind häufig akute Krankheiten bei PatientInnen mit und ohne Demenz 

(46,2% vs. 29,6%) der Grund weniger gegessen zu haben, als normal. Probleme beim 

Schlucken (KH: 38,5%, PH: 26,3%) und Kauen (KH: 15,4%, PH: 21,1%) sind bei 

Demenzkranken sowohl in den Krankenhäusern, als auch in den Pflegeheimen häufig 

vertreten. Wie sich die Gründe der verringerten Nahrungsaufnahme bei nicht

demenzkranken und demenzkranken PatientInnen und BewohnerInnen genau v

in Abbildung 11 angeführt. 
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Abbildung 11: Grund/Gründe warum Menschen mit und ohne DE weniger gegessen haben, als normal 
in österreichischen Einrichtungen
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: Grund/Gründe warum Menschen mit und ohne DE weniger gegessen haben, als normal 
in österreichischen Einrichtungen 

Prävalenz einer Mangelernährung bei Menschen 
Demenz in österreichischen Einrichtungen 

Eine Mangelernährung kann anhand verschiedener Indikatoren festgestellt und verglichen 

werden. In dieser Arbeit werden der BMI, der Gewichtsverlust und die Mangelernährung 

nach Meijers et al. (2009b) dargestellt. BMI und Gewichtsverlust sind zwar neben einer 

eingeschränkten Nahrungszufuhr in der Definition von Mangelernährung nach Meijers et 

al. (2009b) enthalten, sie wurden jedoch im Zuge der Literaturrecherche 

ngelernährung des Öfteren herangezogen 
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vergleichbar. Laut AKE (2008) gehören Körpergewicht, BMI und Gewichtsverlust zu den 

fundamentalen Indikatoren des Ernährungszustandes eines Menschen. Um bei einem BMI 

zwischen „normalem“ und „abnormalem“ Ernährungszustand zu differenzieren und in 

weiterer Folge eine Mangelernährung identifizieren zu können, muss ein sogenannter „cut-

off-point“ festgelegt werden. In der Literatur werden verschiedene cut-off-points genannt. 

Diese können zum Beispiel je nach Altersgruppe oder Setting festgelegt und unterschieden 

werden. Cut-off-points liegen üblicherweise zwischen 18,5 und 20kg/m2 (Stratton et al. 

2003).  

 

5.2.1. Prävalenz einer Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) in 

österreichischen Einrichtungen 

Werden sowohl die KrankenhauspatientInnen und PflegeheimbewohnerInnen im 

Gesamten (n=2813) betrachtet, waren 16,7% (n=471) der Personen (n=2813) 

mangelernährt unabhängig davon, ob sie an Demenz litten oder nicht. Davon waren 24,2% 

der Personen mit Demenz (n=119) nach Meijers et al. (2009b) mangelernährt. Bei den 

Personen ohne Demenz (n=352) waren es verglichen dazu 15,2%, die eine 

Mangelernährung aufwiesen. Es besteht ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen 

demenzkranken und nicht-demenzkranken Personen in österreichischen Einrichtungen. 

 

5.2.2. Prävalenz einer Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) im KH 

In den Krankenhäusern wiesen von insgesamt 2125 PatientInnen 15,9% (n=337) eine 

Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) auf. Bei den KrankenhauspatientInnen mit 

Demenz (n=66) waren es 34,8% (n=23), die von einer Mangelernährung betroffen waren. 

Bei 15,3% (n=314) der PatientInnen ohne Demenz (n=2059) war eine Mangelernährung 

vorhanden. Es konnte auch zwischen demenzkranken und nicht-demenzkranken 

PatientInnen ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) festgestellt werden. 

 

5.2.3. Prävalenz einer Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) im PH 

Bei den PflegeheimbewohnerInnen (n=688) hatten nach Meijers et al. (2009b) 19,5% 

(n=134) eine Mangelernährung. Im Pflegeheim waren von den BewohnerInnen mit 

Demenz (n=426) 22,5% (n=96) mangelernährt. Bei den BewohnerInnen ohne Demenz 

(n=262) konnte bei 14,5% (n=38) eine Mangelernährung verzeichnet werden. Der 

Unterschied zwischen demenzkranken und nicht-demenzkranken BewohnerInnen ist 

signifikant (p < 0,05).  
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Abbildung 12: Prävalenz einer ME nach Meijers et al. (2009b)

Charakteristika des Ernährungszustandes 

Gewichtsverlust in österreichischen Einrichtungen 

20,5% (n=101) der demenzkranken Menschen (n=492) nahmen einen ungewollten 

Gewichtsverlust in den vergangenen Monaten wahr. Bei Personen ohne Demenz (n=2321) 

waren es verglichen dazu 13,8% (n=320).  

gewollten Gewichtsverlust mit mehr als 6 kg innerhalb der letzten 6 Monate war 

ei 25,7% (n=26) der PatientInnen und BewohnerInnen mit einer Demenz (n=101) zu 

verzeichnen. 24,8% (n=25) der Menschen mit Demenz (n=101) in den Einrichtungen 
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5.3.3. Gewichtsverlust im PH
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BewohnerInnen mit einer Demenz (n=88) einen ungewollten Gewichtsverlust von mehr als 

6 kg auf. Innerhalb des letzten Monats 

Demenz (n=88) nach einer Verminderung des 

Mangelernährung. Bei den BewohnerInnen ohne Demenz (n=36) waren es verglichen dazu 

27,8% (n=10) und 19,4% (n=7).
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Abbildung 13: GWV bei PatientInnen mit und ohne Demenz

Gewichtsverlust im PH 

In den Pflegeheimen wiesen innerhalb der letzten 6 Monate 23,9% (n=21) 

BewohnerInnen mit einer Demenz (n=88) einen ungewollten Gewichtsverlust von mehr als 

des letzten Monats zeigten 20,5% (n=18) der BewohnerInnen mit 

nach einer Verminderung des Gewichtes von mehr als 3 kg 

Mangelernährung. Bei den BewohnerInnen ohne Demenz (n=36) waren es verglichen dazu 

27,8% (n=10) und 19,4% (n=7). 
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5.3.4. Body Mass 

Ein weiterer Parameter zur Bestimmung einer Mangelernährung ist der Body Mass Index 

(BMI). Es handelt sich dabei um einen objektiven, aber nicht ausreichenden Parameter. Er 

wird mittels der Größe und des Gewichtes der Tei

kg/Größe in m2. Bei Werten unter 20 kg/m

Werte zwischen 20 und 25 kg/m

PatientInnen und BewohnerInnen mit Demenz (n=481) 

mangelernährt (BMI < 20 kg/m

im Bereich über 25 kg/m2 

den Personen ohne Demenz (n=2301) waren 7,6% (n=176) von 

betroffen. Auch hier war der größte Anteil mit 60,3% (n=1388) bei den 

übergewichtigen/adipösen Menschen zu finden.

 

Abbildung 15: BMI bei Menschen mit und ohne DE in österreichischen Einrichtungen
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Body Mass Index in österreichischen Einrichtungen 

Ein weiterer Parameter zur Bestimmung einer Mangelernährung ist der Body Mass Index 

(BMI). Es handelt sich dabei um einen objektiven, aber nicht ausreichenden Parameter. Er 

wird mittels der Größe und des Gewichtes der TeilnehmerInnen berechnet: Gewicht

. Bei Werten unter 20 kg/m2 wird von einer Mangelernährung ausgegangen. 

Werte zwischen 20 und 25 kg/m2 liegen im Normbereich (Lohrmann 2010, p. 54). Von den 

PatientInnen und BewohnerInnen mit Demenz (n=481) waren demnach 17,6% (n=85) 

kg/m2). Der größte Anteil der Personen mit einer Demenz waren 

 zu finden (45,3%, n=218) und somit übergewichtig/adipös. Bei 

den Personen ohne Demenz (n=2301) waren 7,6% (n=176) von einer Mangelernährung 

betroffen. Auch hier war der größte Anteil mit 60,3% (n=1388) bei den 

übergewichtigen/adipösen Menschen zu finden. 

: BMI bei Menschen mit und ohne DE in österreichischen Einrichtungen

Mass Index im KH 
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Mit 42,6% (n=26) lag der höchste Anteil der demenzkranken PatientInnen 
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Ein weiterer Parameter zur Bestimmung einer Mangelernährung ist der Body Mass Index 

(BMI). Es handelt sich dabei um einen objektiven, aber nicht ausreichenden Parameter. Er 
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wird von einer Mangelernährung ausgegangen. 

liegen im Normbereich (Lohrmann 2010, p. 54). Von den 

waren demnach 17,6% (n=85) 

Personen mit einer Demenz waren 

zu finden (45,3%, n=218) und somit übergewichtig/adipös. Bei 

einer Mangelernährung 

betroffen. Auch hier war der größte Anteil mit 60,3% (n=1388) bei den 

 
: BMI bei Menschen mit und ohne DE in österreichischen Einrichtungen 

entInnen (n=61) nach 

von einer Mangelernährung betroffen. 

Mit 42,6% (n=26) lag der höchste Anteil der demenzkranken PatientInnen im Normbereich 

des BMI. Verglichen dazu waren es bei den PatientInnen ohne Demenz (n=2044) 7,1% 
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5.3.6. Body Mass Index

Laut Body Mass Index (

PflegeheimbewohnerInnen (n=420) von einer Mangelernährung betroffen. Hier ist der 

höchste Anteil demenzkranker PflegeheimbewohnerInnen bei den > 25

(n=196) zu finden, was auf Übergewicht/A

ohne Demenz (n=257) litten zu 12% (n=31) (BMI 

Die meisten BewohnerInnen ohne Demenz waren übergewichtig/adipös (54,9%, n=141).

 

5.4. Zusammenfassung 
Ernährungszustandes 
Demenz in österreichischen Einrichtungen

Abbildung 16 stellt die drei unterschiedlichen Indikatoren einer 

Mangelernährungsprävalenz in Krankenhäusern und Pflegeheimen unterteilt

mit oder ohne Demenz dar. 

 

Abbildung 16: Zusammenfassung Prävalenz von ME und Charakteristika des Ernährungszustandes 
bei Menschen mit und ohne DE in österreichischen Einrichtungen

ME nach Meijers et al. 

(2009b)                                   
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DE+ 24,20%

DE- 15,20%

24,20%

15,20%

0%

10%

20%

30%

Prävalenz von ME und Charakteristika des 
Ernährungszustandes bei Menschen mit und ohne 

DE in österreichischen Einrichtungen 
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Mass Index im PH 

Index (< 20 kg/m2) waren 17,2% (n=72) bei den demenzkranken 

PflegeheimbewohnerInnen (n=420) von einer Mangelernährung betroffen. Hier ist der 

höchste Anteil demenzkranker PflegeheimbewohnerInnen bei den > 25

(n=196) zu finden, was auf Übergewicht/Adipositas hindeutet. PflegeheimbewohnerInnen 

ohne Demenz (n=257) litten zu 12% (n=31) (BMI < 20 kg/m2) an einer Mangelernährung. 

Die meisten BewohnerInnen ohne Demenz waren übergewichtig/adipös (54,9%, n=141).

Zusammenfassung der Prävalenz und Charakteristika des 
Ernährungszustandes einer ME bei Menschen mit und ohne 

in österreichischen Einrichtungen 
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Menschen mit Demenz wiesen demnach bei allen drei Indikatoren höhere Prävalenzzahlen 

auf. Mit 24,2% liegt die Prävalenz der Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) vor 

einem ungewollten Gewichtsverlust in den letzten Monaten mit 20,5% und einem BMI < 

20 kg/m2 mit 17,6% bei den PatientInnen und BewohnerInnen mit Demenz.  

 

5.5. Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers et al. 
(2009b) 

Von einer Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) waren 471 PatientInnen und 

BewohnerInnen betroffen, davon litten 119 Personen an Demenz. Mit 39,3% wurde in den 

Krankenhäusern und Pflegeheimen bei Menschen mit und ohne Demenz (n=471) am 

häufigsten ein/e DiätassistentIn eingeschaltet. Gefolgt davon, dass keine Maßnahmen 

(35%) gesetzt wurden. Bei den Menschen mit Demenz (n=119) wurde ebenso ein/e 

DiätassistentIn (59,7%) am häufigsten herangezogen, gefolgt von der Kontrolle der 

Flüssigkeitsaufnahme (57,1%) und der Verabreichung einer energiereichen Diät oder 

Zwischenmahlzeit mit jeweils 52,9%. Bei den PatientInnen und BewohnerInnen ohne 

Demenz wurden meist keine Maßnahmen (45,2%) durchgeführt. Die detaillierte 

Beschreibungen der Maßnahmen bei einer Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) in 

österreichischen Einrichtungen ist anschließend in Tabelle 6 aufgelistet. 

 

5.5.1. Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) in 

österreichischen Einrichtungen  

(Mehrfachantworten möglich) 

 

Tabelle 6: Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) in österreichischen 
Einrichtungen 

Maßnahmen 

Mangelernährung bei 

Menschen mit und 

ohne Demenz (n=471) 

ME bei 

Menschen 

mit DE 

(n=119) 

ME bei 

Menschen 

ohne DE 

(n=352) 

DiätassistentIn eingeschaltet* 185 (39,3%) 71 (59,7%) 114 (32,4%) 

Energiereiche (proteinreiche) 

Diät* 
115 (24,4%) 63 (52,9%) 52 (14,8%) 
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Maßnahmen 

Mangelernährung bei 

Menschen mit und 

ohne Demenz (n=471) 

ME bei 

Menschen 

mit DE 

(n=119) 

ME bei 

Menschen 

ohne DE 

(n=352) 

Energiereiche 

Zwischenmahlzeiten* 
115 (24,4%) 63 (52,9%) 52 (14,8%) 

Orale Nahrungsergänzung 

(Flüssignahrung und 

Nahrungsergänzungsmittel)* 

111 (23,6%) 52 (43,7%) 59 (16,8%) 

Sondennahrung 13 (2,8%) 3 (2,5%) 10 (2,8%) 

Parenterale Ernährung 28 (5,9%) 6 (5%) 22 (6,3%) 

Angepasste Konsistenz 

(passiert, eingedickt)* 
79 (16,8%) 53 (44,5%) 26 (7,4%) 

Kontrolle der 

Flüssigkeitsaufnahme* 
131 (27,8%) 68 (57,1%) 63 (17,9%) 

Keine Maßnahmen wegen 

palliativen Zustandes 
11 (2,3%) 2 (1,7%) 9 (2,6%) 

Keine Maßnahmen* 165 (35%) 6 (5%) 159 5,2%) 

*signifikanter Unterschied (p < 0,05) 

 
5.5.2. Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) bei 

Menschen mit und ohne DE im KH  

Werden nur die pflegerischen Maßnahmen bei einer Mangelernährung nach Meijers et al. 

(2009b) in den Krankenhäusern betrachtet, ist ersichtlich, dass bei demenzkranken 

PatientInnen (n=23) am häufigsten die Flüssigkeitsaufnahme (34,8%, n=8) kontrolliert 

wurde. Es folgen eine angepasste Konsistenz und eine parenterale Ernährung mit 26,1% 

(n=6). Bei den mangelernährten PatientInnen ohne Demenz (n=314) wurden meist keine 

Maßnahmen (48,7%, n=153) eingeleitet oder ein/e DiätassistentIn (29,7%, n=93) 

eingeschaltet. Bei den demenzkranken und nicht-demenzkranken PatientInnen mit einer 

Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) konnte ein signifikanter Unterschied bei 



jenen Maßnahmen festgestellt werden:

Ernährung“, „Angepasste Konsistenz (passiert, eingedickt)“, „Kontrolle der 

Flüssigkeitsaufnahme“ und „Keine Maßnahmen“. 

mangelernährten (nach Meijers et al. 2009b) 

demenzkranken (n=314) 

ersichtlich.  

 

Abbildung 17: Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) bei Menschen mit 
und ohne DE im KH 
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jenen Maßnahmen festgestellt werden: „DiätassistentIn eingeschaltet“, „Parenterale 

Ernährung“, „Angepasste Konsistenz (passiert, eingedickt)“, „Kontrolle der 

Flüssigkeitsaufnahme“ und „Keine Maßnahmen“. Wie sich die Maßnahmen 

(nach Meijers et al. 2009b) demenzkranken (n=2

 PatientInnen verteilen ist nachfolgend in 

: Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) bei Menschen mit 

Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) 

Menschen mit und ohne DE im PH  

In den Pflegeheimen sind die pflegerischen Maßnahmen bei einer Mangelernährung nach 

Meijers et al. (2009b) bei nicht-demenzkranken und demenzkranken 

ähnlich verteilt. Es konnte jedoch ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) 

zwischen demenzkranken und nicht-demenzkranken mit einer Mangelernährung nach 

Meijers et al. (2009b) bei den pflegerischen Maßnahmen: „Energiereiche (proteinr

8,70%

4,30%

17,40%

17,40%

4,30%

26,10%

26,10%

34,80%

8,70%

8,70%

29,60%

11,50%

11,10%

15,30%

2,20%

6,40%

5,40%

13,70%

2,90%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

DiätassistentIn eingeschaltet

Energiereiche (proteinreiche) Diät

Energiereiche Zwischenmahlzeiten

Orale Nahrungsergänzung …

Sondennahrung

Parenterale Ernährung

Angepasste Konsistenz (passiert, …

Kontrolle der Flüssigkeitsaufnahme  

Keine Maßnahmen wegen palliativen …

Keine Maßnahmen

Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers 
et al. (2009b) bei Menschen mit und ohne DE im KH 
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Wie sich die Maßnahmen bei 

(n=23) und nicht-

PatientInnen verteilen ist nachfolgend in Abbildung 17 

 
: Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) bei Menschen mit 
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Diät“, „Orale Nahrungsergänzung (Flüssignahrung und Nahrungsmittel)“, „Angepasste 

Konsistenz (passiert, eingedickt“ und „Keine Maßnahmen festgestellt werden. 

mangelernährten demenzkranken BewohnerInnen 

nicht-demenzkranken BewohnerInnen 

eingeschaltet. Des Weiteren wurden energiereiche Diät (DE+: 64,6%,

n=16) und Kontrollen bei der Flüssigkeitsaufnahme (DE+: 62,5%,

n=20) durchgeführt. Wie sich die

demenzkranken BewohnerInnen mit einer Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) 

verteilen wird in Abbildung l8

 

Abbildung 18: Pflegerische Maßnahmen bei einer ME nach Meijers et al. (2009b) bei Menschen mit 
und ohne DE im PH 
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Diät“, „Orale Nahrungsergänzung (Flüssignahrung und Nahrungsmittel)“, „Angepasste 

Konsistenz (passiert, eingedickt“ und „Keine Maßnahmen festgestellt werden. 

demenzkranken BewohnerInnen (n=96) wurde zu 71,9% 

demenzkranken BewohnerInnen (n=38) zu 55,3% (n=21) ein/e DiätassistentIn 

eingeschaltet. Des Weiteren wurden energiereiche Diät (DE+: 64,6%, 

) und Kontrollen bei der Flüssigkeitsaufnahme (DE+: 62,5%, n=60;

Wie sich die pflegerischen Maßnahmen bei nicht-demenzkranken und 

demenzkranken BewohnerInnen mit einer Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) 

Abbildung l8 dargestellt. 
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wurde zu 71,9% (n=69) und bei 

ein/e DiätassistentIn 
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VI. DISKUSSION 

 

Das Ziel dieser Masterarbeit war es, Prävalenzzahlen von Mangelernährung bei 

demenzkranken und nicht-demenzkranken Menschen in österreichischen Krankenhäusern 

und Pflegeheimen zu beschreiben. Es wurden des Weiteren durchgeführte Maßnahmen bei 

mangelernährten demenzkranken PatientInnen und BewohnerInnen im Unterschied zu 

durchgeführten Maßnahmen bei nicht-demenzkranken PatientInnen und BewohnerInnen in 

österreichischen Krankenhäusern und Pflegeheimen erfasst. 

 

6.1. Schlussfolgerungen 

Es lassen sich aus den ermittelten Ergebnissen folgende Schlussfolgerungen zur 

Beantwortung der Forschungsfragen ziehen. 

 

In den 30 österreichischen Einrichtungen (21 Krankenhäuser und 9 Pflegeheimen) konnten 

höhere Prävalenzzahlen von Mangelernährung bei Menschen mit Demenz, im Vergleich zu 

Menschen ohne Demenz, festgestellt werden. Mit 24,2% war die Mangelernährung nach 

Meijers et al. (2009b) bei demenzkranken Menschen (n=119) am höchsten. Gefolgt wurde 

diese von einem ungewolltem GWV in den letzten Monaten bei demenzkranken 

PatientInnen und BewohnerInnen (n=492) mit 20,5%. Die geringste Prävalenz wurde 

anhand des BMI (< 20 kg/m2) bei demenzkranken Menschen (n=481) in österreichischen 

Einrichtungen mit 17,6% erzielt. Bei PatientInnen und BewohnerInnen ohne Demenz lagen 

die Prävalenzzahlen, unabhängig von der Berechnungsmethode deutlich darunter. Eine 

Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) wiesen demnach 15,2% der Menschen ohne 

Demenz (n=352) auf. Beim ungewolltem GWV waren es 13,8% der nicht-demenzkranken 

PatientInnen und BewohnerInnen (n=2321), die eine Mangelernährung hatten. Auch hier 

war die Prävalenz anhand des BMI (< 20 kg/m2) am geringsten, es waren 7,6% der 

Menschen ohne Demenz (n=2301), die mangelernährt waren.  

 

Die Prävalenz einer Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) war in den Pflegeheimen 

höher, als in den Krankenhäusern. Es waren 19,5% (n=134) der PflegeheimbewohnerInnen 

(n=688) und 15,9% (n=337) der PatientInnen (n=2125), die eine Mangelernährung 

aufwiesen. 
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Bezüglich der Maßnahmen, die gesetzt wurden, zeigt sich folgendes Bild. In den 

Krankenhäusern wurde bei demenzkranken PatientInnen am häufigsten die 

Flüssigkeitsaufnahme (34,8%) kontrolliert. Gefolgt von einer angepassten Konsistenz der 

Nahrung oder einer parenteralen Ernährung mit jeweils 26,1%. Bei den nicht-

demenzkranken PatientInnen mit einer Mangelernährung wurden meist keine Maßnahmen 

(48,7%) gesetzt oder ein/e DiätassistentIn (29,7%) eingeschaltet. 

 

In den Pflegeheimen sind die Maßnahmen bei einer Mangelernährung nach Meijers et al. 

(2009b) bei demenzkranken und nicht-demenzkranken BewohnerInnen ähnlich verteilt. 

Bei demenzkranken BewohnerInnen wurde zu 71,9% und zu 55,3% bei nicht-

demenzkranken BewohnerInnen ein/e DiätassistentIn eingeschaltet. Des Weiteren wurden 

ähnlich häufig energiereiche Diäten (DE+: 64,6%, DE-: 42,1%) verordnet und Kontrollen 

bei der Flüssigkeitsaufnahme (DE+: 62,5%, DE-: 52,6%) durchgeführt. 

 

6.2. Diskussion zu Forschungsfrage 1: Prävalenz der ME in 
österreichischen Einrichtungen 

15,3% (n=314) der PatientInnen ohne Demenz (n=2059) waren nach Meijers et al. (2009b) 

in den österreichischen Krankenhäusern mangelernährt. Diese Prävalenz liegt demnach im 

unteren Mittelfeld, verglichen mit europäischen Untersuchungen, die Prävalenzzahlen 

zwischen etwa 5% und 60% feststellten (Meijers et al. 2009a; Norman et al. 2008; Tannen 

et al. 2008).  

Bei den BewohnerInnen ohne Demenz (n=262) wurde bei 14,5% (n=38) eine 

Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) identifiziert. Das ist verglichen mit anderen 

europäischen Studien eine eher geringe Mangelernährungsprävalenz in Pflegeheimen. Laut 

europäischer Studien waren etwa 9% bis 80% der BewohnerInnen, abhängig jeweils vom 

Instrument und Parameter bzw. Indikator zur Bestimmung einer Mangelernährung, 

mangelernährt (Bartholomeyczik et al. 2010; Meijers et al. 2009a; Valentini et al. 2009; 

Tannen et al. 2008; Jeske et al. 2006; Suominen et al. 2005). 

 

Laut BMI (< 20 kg/m2) waren 7,6% (n=176) der PatientInnen und BewohnerInnen ohne 

Demenz (n=2301) von einer Mangelernährung betroffen. Werden die Prävalenzzahlen der 

LPZ miteinander verglichen, zeigt sich dass diese Prävalenzzahlen denen aus dem Vorjahr 
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ähnlich sind. Damals wurden Prävalenzen zwischen 3,5% und 8,2% in österreichischen 

Einrichtungen laut BMI (< 20 kg/m2) beobachtet (Lohrmann 2010).  

 

6.3. Diskussion zu Forschungsfrage 1: Prävalenz der ME bei 
Menschen mit und ohne DE in österreichischen Einrichtungen 

Es waren 34,8% (n=23) der KrankenhauspatientInnen mit einer Demenz (n=66), die laut 

Meijers et al. (2009b) an einer Mangelernährung litten. Von den demenzkranken 

BewohnerInnen (n=426) wiesen 22,5% (n=96) eine Mangelernährung nach Meijers et al. 

(2009b) auf. Laut internationaler Untersuchungen belaufen sich die Prävalenzzahlen einer 

Mangelernährung bei demenzkranken PatientInnen in etwa auf 20%-80% (Meijers et al. 

2009a; Orsitto et al. 2009; Pirlich et al. 2006; Faxén-Irving et al. 2005; Guérin et al. 2005; 

Kagansky et al. 2005). Bei PflegeheimbewohnerInnen lag die Prävalenz zwischen etwa 

16,5% und 83% (Chang & Roberts 2011b; Meijers et al. 2009a; Lou et al. 2007; Suominen 

et al. 2005; Gregorio et al. 2003). Die, in dieser Arbeit identifizierten Prävalenzen, 

befinden sich eher im unteren Bereich. Dies kann auf verschiedene Gründe zurückzuführen 

sein. Zu beachten ist jedenfalls, dass jeweils unterschiedliche Indikatoren bzw. Parameter 

zur Identifizierung einer Mangelernährung herangezogen wurden. Ein weiterer 

Einflussfaktor könnte die Bestimmung einer Demenz und der Schweregrad der Erkrankung 

sein. Wie lange PatientInnen und BewohnerInnen an der Krankheit leiden und welche 

Form der Demenz sie aufweisen, wurde außer Acht gelassen. All diese Faktoren wurden 

nicht berücksichtigt und es scheint jedoch zu sein, dass sie einen Einfluss auf die Prävalenz 

einer Mangelernährung haben könnten. Bauer & Sieber (2004) konnten beispielsweise 

herausfinden, dass Probleme bei der Nahrungszufuhr und der Betreuungsaufwand 

demenzkranker Menschen mit dem Fortschreiten der Krankheit zunehmen.  

 

Orsitto et al. (2009) untersuchten PatientInnen über 65 Jahre in einer geriatrischen 

Abteilung. Dabei wurde zwischen PatientInnen ohne kognitive Einschränkung, mit einer 

mild-kognitiven Einschränkung und einer Demenz unterschieden. Es konnte eine 

signifikant höhere Mangelernährungsprävalenz (MNA < 17) bei PatientInnen mit einer 

Demenz (59,5%) im Vergleich zu PatientInnen ohne kognitive Einschränkungen (15%) 

festgestellt werden. Auch in der Gruppe der PatientInnen mit einer mild-kognitiven 

Störung wurde ersichtlich, dass die Betroffenen einen schlechten Ernährungszustand, 

verglichen mit den PatientInnen ohne kognitiven Störungen, aufwiesen (Orsitto et al. 

2009).  
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6.3.1. Prävalenz der ME bei Menschen mit und ohne DE nach Geschlecht 

und Alter in österreichischen Einrichtungen 

Die Ergebnisse der Prävalenzerhebung zeigen, dass Frauen in österreichischen 

Einrichtungen sowohl mit oder ohne Demenz signifikant älter waren, als Männer. Es 

konnte auch festgestellt werden, dass PatientInnen mit Demenz (80 Jahre, SD: 8,5) im 

Durchschnitt älter waren, als die ohne Demenz (64 Jahre, SD: 17,2). In den 

Krankenhäusern war der Großteil der demenzkranken Frauen (47,7%) zwischen 76 und 85 

Jahre und der Hauptanteil der demenzkranken Männer (36,4%) zwischen 66 und 75 Jahre 

alt.  

 

In den Pflegeheimen waren mehr als die Hälfte der BewohnerInnen (61,9%) von einer 

Demenz betroffen. Auch hier waren Frauen (86,2%) häufiger demenzkrank und signifikant 

älter (86 Jahre vs. 83,1 Jahre), als demenzkranke Männer. In den Pflegeheimen waren 

91,9% der demenzkranken Frauen und 86,5% der demenzkranken Männer älter als 76 

Jahre.  

 

In der Literatur konnten ähnliche Ergebnisse identifiziert werden. Mit zunehmendem Alter 

steigt prinzipiell die Gefahr an einer Krankheit zu leiden (Meijers et al. 2009a; Pirlich et al. 

2006) und deren Ausmaß ist größer (Pirlich et al. 2006). Je älter eine Person ist, desto 

höher ist auch die Wahrscheinlichkeit an einer Mangelernährung zu erkranken. Einer 

besonders großen Gefahr sind dabei Menschen mit einer Demenz ausgesetzt (Orsitto et al. 

2009; Rivière et al. 2002; Shatenstein et al. 2001). Das Geschlecht war auch laut Chang & 

Roberts (2011a) ein signifikanter Risikofaktor für eine Mangelernährung. Mangelernährte 

BewohnerInnen waren signifikant häufiger Frauen und hatten größere Schwierigkeiten 

beim Essen bzw. waren pflegeabhängiger, als Männer (Chang & Roberts 2011a).  

 

6.3.2. Krankheitsbilder bei Menschen mit und ohne DE in österreichischen 

Einrichtungen 

Bei den Krankheitsbildern demenzkranker PatientInnen und BewohnerInnen wurde 

ersichtlich, dass diese vor allem auf Hilfe anderer angewiesen waren. 80,5%  der 

demenzkranken Menschen waren von anderen bei Aktivitäten des täglichen Lebens 

abhängig. Immerhin 69,3% der Demenzkranken benötigten Hilfe im Haushalt. Mehr als 

die Hälfte der demenzkranken Menschen (56,9%) wiesen Herz- oder Gefäßkrankheiten 
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auf. Es konnte jeweils ein Unterschied (p < 0,05) zwischen demenzkranken und nicht-

demenzkranken Personen festgestellt werden.  
 

Ebenso konnte ein signifikanter Unterschied (p < 0,05). zwischen PatientInnen, als auch 

BewohnerInnen mit und ohne Demenz bei der Pflegeabhängigkeit (Essen und Trinken) 

identifiziert werden. Mit Demenz nimmt die Pflegeabhängigkeit beim Essen und Trinken 

in Krankenhäusern und Pflegeheimen zu. In den Krankenhäusern sind knapp drei Viertel 

(72,7%) der PatientInnen mit einer Demenz pflegeabhängig. In Pflegeheimen sind es etwa 

70% der BewohnerInnen mit Demenz, die Hilfe beim Essen und Trinken benötigen.  

 

In der Literatur wird beschrieben, dass jede zweite Person aufgrund einer Demenz in ein 

Pflegeheim aufgenommen wird. Hier wird davon ausgegangen, dass sie zumeist aus einer 

Komorbidität resultiert und mit einer hohen Hilfs- und Pflegebedürftigkeit verbunden ist. 

Daraus folgt ein gesteigerter Bedarf an Pflegepersonal – und plätzen. In weiterer Folge ist 

mit erhöhten Gesundheitskosten zu rechnen (Schwerdt 2005). Faxén-Irving et al. (2005) 

kamen zum Ergebnis, dass 81% ihrer demenzkranken PatientInnen Komorbiditäten 

aufwiesen. Herz- und Gefäßerkrankungen, Hypertonie und Diabetes Mellitus führten die 

Liste an. Die Komorbiditäten waren vom Diagnosetyp der Demenz abhängig. Des 

Weiteren wurde herausgefunden, dass PatientInnen mit schweren Komorbiditäten eine 

signifikant kürzere Lebenserwartung, als PatientInnen mit keinen oder milderen 

Komorbiditäten aufweisen. Die Komorbidität kann als Vorhersagewert der Lebensdauer 

gesehen werden. Demenzform, Schweregrad oder Dauer der Demenz jedoch nicht. Ein 

hohes Alter und schwere Komorbiditäten tragen schwerwiegender zu einer gesteigerten 

Mortalität bei, als eine Demenz selbst (Faxén-Irving et al. 2005). 

 

In einer Untersuchung nach Zekry et al. (2008) wurden PatientInnen mit Demenz, mit 

mild-kognitiven Störungen oder ohne Demenz miteinander verglichen. Die Prävalenz der 

Komorbiditäten war in den Vergleichsgruppen (Demenz, MCI, keine Demenz) ähnlich. 

PatientInnen mit einer Demenzerkrankung nahmen jedoch mehr Medikamente zu sich, als 

PatientInnen in den anderen Gruppen. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass 

demenzkranke Menschen im Krankenhaus einen schlechteren funktionellen und 

ernährungsspezifischen Zustand, als Personen ohne kognitive Beeinträchtigungen im 

selben Alter, aufwiesen. Sie erkrankten darüber hinaus häufiger an anderen Erkrankungen, 
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wobei diese meist undiagnostiziert und unbehandelt blieben. Demenzkranke litten 

signifikant häufiger an Herz- oder Gefäßkrankheiten und Schlaganfällen. Es sollte 

besonders bei demenzkranken Personen auf Komorbiditäten geachtet und 

Screeningverfahren zur Erkennung entwickelt werden. Eine verbesserte Erkennung und 

Behandlung von Komorbiditäten stellt eine Herausforderung für Health Professionals, die 

mit demenzkranken Menschen arbeiten, dar. Eine größere Aufmerksamkeit der genannten 

Punkte mit Einbeziehung der Familien, Pflegenden und KlinikerInnen soll zu 

Verbesserungen der PatientInnenoutcomes führen (Zekry et al. 2008). 

 

Ein signifikanter Anteil der PflegeheimbewohnerInnen in der Untersuchung von Suominen 

et al. (2005) litten an einer Demenz und waren stark eingeschränkt in ihrer Funktionalität 

bzw. abhängig von der Hilfe anderer. Auch Lou et al. (2007) weisen auf die Abhängigkeit 

von anderen Menschen bei der Nahrungsaufnahme hin, die vor allem bei Demenzkranken 

in der Langzeitpflege häufig auftritt. Bauer & Sieber (2004) ergänzen, dass umso weiter 

die Krankheit fortschreitet, desto schwerwiegender sich Probleme bei der Nahrungszufuhr 

demenzkranker Menschen bemerkbar machen können und desto größer der 

Betreuungsaufwand von Pflegepersonen wird. Es zeigt sich, dass die Ergebnisse der 

Literatur den Ergebnissen der Auswertung ähnlich sind. 

 

6.4. Diskussion zur Forschungsfrage 2: Pflegerische Maßnahmen bei 
mangelernährten Menschen mit und ohne DE  

In österreichischen Einrichtungen waren 471 PatientInnen und BewohnerInnen nach 

Meijers et al. (2009b) mangelernährt und 119 Personen davon litten an Demenz. Am 

häufigsten wurde bei diesen PatientInnen und BewohnerInnen unabhängig davon, ob sie 

von einer Demenz betroffen waren oder nicht, ein/e DiätassistentIn (39,3%) eingeschaltet. 

Knapp gefolgt davon, dass keine Maßnahmen (35%) gesetzt wurden. Bei den Menschen 

mit Demenz wurde ein/e DiätassistentIn (59,7%) am häufigsten herangezogen. Am zweit 

häufigsten wurde die Flüssigkeitsaufnahme (57,1%) kontrolliert. Energiereiche Diät oder 

Zwischenmahlzeiten wurden mit jeweils 52,9% verabreicht. Auffallend ist, dass bei den 

PatientInnen und BewohnerInnen ohne Demenz häufig (45,2%) keine Maßnahmen 

durchgeführt wurden. 
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Werden nur die Maßnahmen bei einer Mangelernährung nach Meijers et al. (2009b) in den 

Krankenhäusern betrachtet, ist ersichtlich, dass bei demenzkranken PatientInnen am 

häufigsten die Flüssigkeitsaufnahme (34,8%) kontrolliert wurde. Dies wurde gefolgt von 

einer angepassten Konsistenz und einer parenteralen Ernährung mit 26,1%. Bei den 

PatientInnen ohne Demenz wurden meist keine Maßnahmen (48,7%) eingeleitet oder ein/e 

DiätassistentIn (29,7%) eingeschaltet. Schindler et al. (2010) identifizierten ähnliche 

Ergebnisse für PatientInnen in europäischen und israelischen Krankenhäusern. Ein/e 

DiätassistentIn war zu 28% und ein Ernährungsteam zu 21% bei RisikopatientInnen 

präsent. Ein routinemäßiges Screening wurde zu 26% bei RisikopatientInnen durchgeführt 

(Schindler et al. 2010). 

 

In den Pflegeheimen sind die Maßnahmen bei einer Mangelernährung nach Meijers et al. 

(2009b) bei demenzkranken und nicht-demenzkranken BewohnerInnen ähnlich verteilt. 

Bei demenzkranken BewohnerInnen wurde zu 71,9% und bei nicht-demenzkranken 

BewohnerInnen zu 55,3% ein/e DiätassistentIn eingeschaltet. Des Weiteren wurden 

energiereiche Diät (DE+: 64,6%, DE-: 42,1%) und Kontrollen bei der 

Flüssigkeitsaufnahme (DE+: 62,5%, DE-: 52,6%) durchgeführt. Auch Schönherr & 

Lohrmann (2010) kamen zu ähnlichen Ergebnissen. Es wurden in einer vorhergegangenen 

Prävalenzerhebung (2009) ebenso am häufigsten ein/e DiätassistentIn (> 5% GWV: 

64,3%; BMI < 20 kg/m2: 44%) in Pflegeheimen eingeleitet. Gefolgt wurde diese 

Maßnahme von der Gabe oraler Nahrungsergänzung (> 5% GWV: 46,4%; BMI < 20 

kg/m2: 38,5%) und energiereicher Diät (> 5% GWV: 46,4%; BMI < 20 kg/m2: 27,5%) 

(Schönherr & Lohrmann 2010). Diese Ergebnisse decken sich nicht vollkommen mit 

diesen Resultaten, sind jedoch ähnlich. In Deutschland war die Gabe energiereicher 

Zwischenmahlzeiten die häufigste ergriffene Maßnahme. Demnach erhielten über die 

Hälfte der wahrscheinlich mangelernährten BewohnerInnen energiereiche 

Zwischenmahlzeiten. Zwei Fünftel wurden mit oralen Nahrungsergänzungen und über ein 

Viertel mit energie- und proteinreicher Diät versorgt (Bartholomeyczik et al. 2010).  

 

Zu den Maßnahmen, die in der Literatur beschrieben werden, konnten meist keine genauen 

Angaben zur Anwendung der durchgeführten Maßnahmen, identifiziert werden. Es handelt 

sich vorwiegend um deskriptive Studien, die lediglich Empfehlungen verschiedener 

Maßnahmen geben. Inwieweit diese effektiv sind, kann daher nicht abgeschätzt werden. 

Hier besteht noch weiterer Forschungsbedarf. Aus diesem Grund fand eine Orientierung 
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am „Expertenstandard Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der 

oralen Ernährung in der Pflege“ der DNQP (2010) statt. Es werden, so wie auch in anderer 

Literatur, hauptsächlich Allgemeinmaßnahmen für PatientInnen und BewohnerInnen 

vorgeschlagen. Dazu zählen beispielsweise die Berücksichtigung gewohnter 

Essenspraktiken und –vorlieben oder eine angenehme Umgebungsgestaltung (DNQP 2010; 

Amella et al. 2007). 

 

6.5. Allgemeine Diskussionspunkte 

Ein Diskussionspunkt in der Nahrungsaufnahme von demenzkranken Menschen ist die 

Ernährung durch eine Perkutane Endoskopisch kontrollierte Gastrostomie (PEG). Wird 

eine PEG veranlasst, verlieren Betroffene noch zuvor vorhandene eigene Fähigkeiten der 

Flüssigkeits- und Nahrungsaufnahme (Schwerdt 2005). Es können mit einer PEG 

zahlreiche weitere Komplikationen (Infektionen an der Sondeneinstichstelle, Verrutschen 

der Sonde, Erbrechen, …) auftreten. Derzeitigen Studienergebnissen zufolge lassen sich 

keine prinzipiellen Empfehlungen für oder gegen eine PEG aussprechen. Es gibt 

unterschiedliche Ergebnisse zur Ernährung mittels einer PEG und der Nutzen dieser kann 

nicht eindeutig gegeben werden. Die Qualität der Studien ist schwierig einzustufen, da eine 

Randomisierung bei dementen Menschen aus ethischen Gründen nicht vertretbar ist. Es 

wird empfohlen sich an Leitlinien zu orientieren. An erster Stelle steht der Wille 

Betroffener und der kann auch von Demenzkranken auf verschiedenste Weisen noch 

ausgedrückt werden. Wünsche, die geäußert werden, sollten in jedem Fall berücksichtigt 

werden. Eine Entscheidung über eine PEG sollte kulturelle, persönliche, familiäre und 

religiöse Aspekte bzw. Einstellungen nicht außer Acht lassen (Kolb 2011). Lou et al. 

(2007) stellten beispielsweise fest, dass mehr als die Hälfte der BewohnerInnen (56,4%) 

mehr als einmal wöchentlich und mehr als ein Drittel (36,4%) mehr als dreimal pro Woche 

Familienbesuche hatten. Diese können zu einem besseren emotionalen Zustand der 

BewohnerInnen beitragen, zu zusätzlicher Nahrungsaufnahme und gesteigerter 

Aufmerksamkeit des Gesundheitszustandes und der Nahrungsaufnahme des Angehörigen, 

führen (Lou et al. 2007).  

 

Die Abhängigkeit von anderen Menschen bei der Nahrungsaufnahme, die vor allem bei 

Demenzkranken in der Langzeitpflege häufig auftritt kann als Hauptrisikofaktor für eine 

Mangelernährung gesehen werden. Pflegepersonen arbeiten in engster Nähe zu 
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BewohnerInnen und können somit das Essverhalten dieser am besten beobachten. Sie 

können, wenn nötig, Hilfestellung leisten. Dennoch kann es beispielsweise durch Personal- 

und Zeitmangel zu einer inadäquaten Nahrungsaufnahme und unzureichender Hilfestellung 

kommen (Lou et al. 2007). Dieser Aspekt ist bei der Betreuung vor allem von 

demenzkranken Personen zu berücksichtigen. 

 

6.6. Limitationen der Arbeit 

Eine Einschränkung der Arbeit ist, dass bei der Literaturrecherche der Schlüsselbegriff 

„nutrition“ nicht verwendet wurde. Es besteht daher die Möglichkeit, dass dadurch 

interessante bzw. neue Literatur in dieser Arbeit nicht berücksichtigt und der 

Literaturüberblick dadurch verzerrt bzw. eingeschränkt wurde. 

 

Im Laufe der Arbeit stellte sich heraus, dass die Fülle an Demenzformen und die 

Unterteilung der Demenz in Schweregrade einen wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisse 

durchgeführter Untersuchungen haben. In der Prävalenzerhebung wurde dies nicht 

berücksichtigt, es fand lediglich eine Unterscheidung darin statt, ob eine Demenz vorliegt 

oder nicht. Inwiefern dies die Vergleichbarkeit der Literatur mit den eigenen Ergebnissen 

beeinflusst, kann nicht abgeschätzt werden. Eine Unterscheidung der Demenzformen bzw. 

die Erfassung des Schweregrades der Demenzerkrankung wäre in weiterer Folge in 

neuerlichen Erhebungen von Interesse. 

 

6.7. Limitationen der Studie 

Als Einschränkung der Prävalenzerhebung kann die Tatsache, dass die Teilnahme daran 

freiwillig und bei einer Teilnahme nicht die gesamte Einrichtung verpflichtet war, genannt 

werden. In welchen Abteilungen bzw. Stationen die Erhebung durchgeführt wurde, oblag 

der Entscheidung der Einrichtung. Es kann daher sein, dass beispielsweise Stationen 

gewählt wurden, die bereits gewissen Pflegeproblemen vermehrte Aufmerksamkeit 

geschenkt haben. Es ist auch möglich, dass vorwiegend Einrichtungen, die sich bereits 

intensiv mit der vorliegenden Problematik beschäftigten, einer Teilnahme zustimmten. Das 

heißt Einrichtungen, deren Bewusstsein für die untersuchten Pflegephänomene noch nicht 

so hoch ist, haben vermutlich nicht so häufig an der Erhebung teilgenommen. Dadurch 

wäre es möglich, dass eine Unterschätzung der Prävalenzraten vorliegt. Bei Einrichtungen, 

die bereits mehrmals teilgenommen haben und eine mögliche Übersensibilisierung 
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eingetreten ist, könnte jedoch wiederum eine Überschätzung der Prävalenzen, 

stattgefunden haben. 

 

Als Manko kann auch die Einholung einer schriftlichen informierten Zustimmung der 

TeilnehmerInnen gesehen werden. Die Unterzeichnung einer Zustimmungserklärung stellt 

für viele Personen eine große Herausforderung dar und kann zu Verunsicherungen und 

Ablehnung führen. PatientInnen oder BewohnerInnen, die einen schlechten 

Gesundheitszustand aufwiesen und daher nicht teilnehmen konnten, fielen zudem aus der 

Stichprobe. Bei Menschen, die aufgrund kognitiver Einschränkungen durch eine/n 

gesetzlichen VertreterIn bzw. SachwalterIn vertreten wurden, könnte der zusätzliche 

Aufwand zu einer Nicht-Teilnahme geführt haben. Gerade diese Personen wären in dieser 

Arbeit von großem Interesse gewesen. Das könnte möglicherweise zu einer Verzerrung der 

Ergebnisse geführt haben. Dies bedeutet, dass beispielsweise eine Unterschätzung der 

Prävalenzrate vorliegen könnte.  

 

Eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse dieser Arbeit auf das gesamte Österreich kann 

nicht vollständig gewährleistet werden. Die TeilnehmerInnen wurden mittels einer 

Gelegenheitsstichprobe erfasst und sind, da sie nicht durch Zufall herbeigeführt wurde, 

nicht repräsentativ. Es ist jedoch anzumerken, dass die Erhebung selbst von einer internen 

und externen Pflegeperson durchgeführt wurde und somit eine Verzerrung der Ergebnisse 

eingeschränkt ist.  

 

6.8. Implikationen für Forschung und Praxis 

Mit dieser Arbeit liegen erstmals Prävalenzzahlen zu Mangelernährung bei demenzkranken 

PatientInnen und BewohnerInnen in Österreich vor. Es konnte eindeutig gezeigt werden, 

dass es sich um ein komplexes Themengebiet handelt, sowohl was die Erfassung und 

Identifizierung einer Mangelernährung, als auch Demenz betrifft. Werden die 

Konsequenzen einer Mangelernährung bei Menschen mit Demenz näher betrachtet, wird 

die Notwendigkeit dessen bewusst. Denn bevor Maßnahmen gesetzt werden können, 

bedarf es einer Erhebung des Ist-Zustandes. Durch ein solches Vorgehen kann der Praxis 

Wissen zur Verfügung gestellt und die Versorgung und Behandlung Betroffener gesichert 

werden. 



63 

Es konnte mit dieser Arbeit gezeigt werden, dass Mangelernährung bei Demenzkranken 

gehäuft auftritt. Da vor allem demenzkranke PatientInnen und BewohnerInnen Hilfe bei 

der Aufnahme von Nahrung und Flüssigkeit benötigen ist hier die Aufmerksamkeit bzw. 

Unterstützung der Pflegepraxis gefragt. Zur Vorbeugung und Behandlung einer 

Mangelernährung bedarf es evidenzbasierter Leitlinien, die sich auf demenzkranke 

PatientInnen und BewohnerInnen beziehen. Volkert & Sieber (2011) empfehlen Leitlinien 

zur enteralen und parenteralen Ernährung in der Geriatrie – DGEM/DGG und ESPEN. 

 

Die LPZ findet seit 2009 jährlich in Österreich statt. Den daran teilgenommen 

Einrichtungen wird empfohlen, auch in Zukunft an der Pflegequalitätserhebung 

teilzunehmen. Somit könnten in weiterer Folge auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse 

Trends im Laufe der Zeit sichtbar werden (Burns & Grove 2009).  
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VIII. ANHANG 

 

Im Anhang befinden sich die Tabelle der einbezogenen Prävalenzstudien und die 

Fragebögen der Pflegequalitätserhebung 2011. 
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im letzten 
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BMI 18,5-20 
kg/m2 in 
Kombination 
mit keiner 
Nahrungszufu
hr in den 
letzten 3 
Tagen oder 
reduzierter 
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hr für mehr 
als 10 Tage) 
 

8028 
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gesamt 
 
*301 
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mit DE 
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Krankenhäuser  
 
Niederlande 

*29,2% ME  
(BMI < 18,5 kg/m2 
+ungewollter GWV (6 
kg in den letzten 6 
Monaten ODER 3 kg 
im letzten Monat 
ODER BMI 18,5-20 
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mit keiner 
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letzten 3 Tagen oder 
reduzierter 
Nahrungszufuhr für 
mehr als 10 Tage)) 

Orsitto et 
al. 2009 

Mini 
Mental 
State 
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Mini 
Nutritional 
Assessment 
(MNA) 
 
Risiko ME 
(MNA 17-
23,5) 
ME (MNA < 
17) 
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(21 Männer, 63 
Frauen, 
Durchschnittsal
ter 79,4±6,1) 

Krankenhaus 
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Abteilung) 
 
Italien 

32% Risiko für ME 
(MNA 17-23,5) 
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2008 
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Short 
Cognitive 
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BMI (kg/m2) 
bei Aufnahme 
und 
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Nutritional 
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(MNA-15) bei 
Aufnahme der 
PatientInnen  
Score von 0-
14 (normal ≥ 
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(24% Männer, 
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Durchschnittsal
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(43,3%) mit DE 
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(46,1%) ohne 
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DE: 23,30 (±4,81) 
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**BMI bei Entlassung 
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Global 
Assessment 
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sche 
Messverfahre
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Arm Muscle 
Area (AMA)  
Geringe 
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(AMA < 10. 
Perzentil) 
 
Arm Fat Area 
(AFA) 
geringe 
Fettmasse 
(AFA < 10. 
Perzentil) 
 
 
 

1886 
PatientInnen  
 
*124 (6,6%) 
mit DE 
(Durchschnittsa
lter 79,0±10,2, 
44 Männer, 80 
Frauen) 

13 
Krankenhäuser  
 
Deutschland 

25,0±4,2 BMI (kg/m2) 
der PatientInnen mit 
Demenz im 
Durchschnitt 
 
*Prävalenz ME (SGA 
B+C) bei PatientInnen 
mit DE im Bezug auf 
Medikamenteneinnahm
e  
~20% ME bei 
PatientInnen mit DE ≤ 
5 Anzahl 
einzunehmender 
Medikamente 
 
~65% ME bei 
PatientInnen mit DE > 
5 Anzahl 
einzunehmender 
Medikamente 
 
 

Faxén-
Irving et 
al. 2005 

MMSE BMI 
(Körpergewic
ht und –
größe) 
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PatientInnen 
(35% Männer, 
65% Frauen, 
Durchschnittsal
ter 80±7) 

Stationäre 
Untersuchung 
im Südwesten 
von Stockholm 
 Schweden 

52% (n=108) (BMI < 
23 kg/m2) von 
insgesamt 208 
PatientInnen  

Guérin et 
al. 2005 

Memory 
and 
Behavior 
Problem 
Checklist 
(17-Items) 
 
Reisberg 
Scale um 
AD 
Stadium 
festzustelle
n 

Größe und 
BMI 
 
Biologische 
Variablen 
(Albumin, 
Prealbumin, 
Orosomocoid, 
C-reaktives 
Protein, 
prognostische
r 
Entzündungs- 
und 
Ernährungsin
dex)  
 
MNA 
 
 
 
 
 
 

395 
PatientInnen 
mit AD  
 
(Durchschnittsa
lter 75,4±6,7; 
31,4% Männer, 
68,6% Frauen) 
 
*290 
PatientInnen 
mit AD in 
Gruppe 
progressiver 
GWV 
 
**314 
PatientInnen 
mit AD in 
Gruppe 
schwerer GWV 
 

Krankenhäuser 
von Toulouse 
als Teil der 
Etude 
Longitudinale 
de Suivi de la 
Maladie 
d’Alzheimer 
(ELSA) Studie  
 
Frankreich 

79,5% (n=252) MNA < 
23,5 von 317 
PatientInnen 
 
BMI (kg/m2) 24,3±3,9 
 
*33,4% (n=97) 
progressiver GWV (4% 
GWV nach 1 Jahr) 
 
**10,2% (n=32) 
schwerer GWV (≥ 5kg 
Körpergewicht während 
der ersten 6 Monate) 
62,5% waren auch Teil 
der Gruppe mit 
progressiven GWV 
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Kagansky 
et al. 2005 

Erfassung 
des 
kognitiven 
Status 
mittels 
MNA-2 
Unterpunkt 
(„global 
evaluation“) 

Mini 
Nutritional 
Assessment 
(MNA) 
Risiko für ME 
(17 ≤ MNA ≤ 
23,5) 
ME (MNA < 
17) 
 

107 
PatientInnen 
(Durchschnittsa
lter von 
gesamten 
Stichprobe; 
auch ohne 
Demenz: 
84,8±6,1)  

Geriatrische 
Station im 
Krankenhaus 
 
USA 

20,6 % (n=22) Risiko 
für ME (17 ≤ MNA ≤ 
23,5) 
 
73,8% (n=79) ME 
(MNA < 17) 
 

Shaten-
stein et al. 
2001 

MMSE 
 
Klinische 
Untersuchu
ng 
 
Diagnose 
durch 
multiprofes
sionelles 
Team 
 
Kriterien 
nach DSM-
III-R 

Geringes 
Risiko ME 
(aktuelles 
Gewicht 85-
95% vom 
ursprüngliche
n Gewicht) 
 
Moderate/sch
were ME 
(aktuelles 
Gewicht < 
85% vom 
ursprüngliche
n Gewicht) 
 

119 
institutionalisie
rte Personen 
mit Demenz 
(beurteilt von 
% des 
Ausgangsgewic
htes) 
 

Instiutionen 
 
Kanada 

28% (n=33) =geringes 
Risiko ME (85-95%) 
 
20% (n=24) = 
moderates bis starkes 
Risiko 
Unternährung/ME 
(<85%)  
 

Pflegeheime 
Chang & 
Roberts 
2011a 

10-Item 
Short 
Portable 
Mental 
Status 
Questionnai
re 
(SPMSQ) 
 

6-Item Mini 
Nutritional 
Assessment 
Screening 
Form (MNA-
SF) 
(0-14, ≤ 11 = 
Risiko für 
ME) 
 
ME nach 
WHO (BMI < 
18,5 kg/m2) 
 

83 
BewohnerInnen 
Durchschnittsal
ter = 81,5 Jahre 
(SD 7,52; 60-
100 Jahre) 
 
49 (59%) 
Frauen 
34 (41%) 
Männer 

5 Pflegeheime  
 
Taiwan 

90,4% (n=75) Risiko 
für ME (MNA-SF ≤ 11) 
 
19% ME (n=16) (BMI 
< 18,5 kg/m2) 
 

Meijers et 
al. 2009a 

Keine 
genauen 
Angaben 
 
in 
Fragebogen 
der 
Prävalenzer
hebung 
Frage, ob 
eine 
Demenz 
vorliegt 
ja/nein 

BMI < 18,5 
kg/m2 
+ungewollter 
GWV (6 kg in 
den letzten 6 
Monaten 
ODER 3 kg 
im letzten 
Monat ODER 
BMI 18,5-20 
kg/m2 in 
Kombination 
mit keiner 
Nahrungs-
zufuhr in den 
letzten 3 
Tagen oder 

2061 
BewohnerInnen 
gesamt 
 
*1262 
BewohnerInnen 
mit DE 
 
 
 
 
 
 

39 Pflegeheime 
 
Niederlande 

*22,1% ME  
(BMI < 18,5 kg/m2 
+ungewollter GWV (6 
kg in den letzten 6 
Monaten ODER 3 kg 
im letzten Monat 
ODER BMI 18,5-20 
kg/m2 in Kombination 
mit keiner 
Nahrungszufuhr in den 
letzten 3 Tagen oder 
reduzierter 
Nahrungszufuhr für 
mehr als 10 Tage)) 



XVI 

AutorIn, 
Jahr 

Erhebung 
DE 

Erhebung 
ME 

Stichprobe Setting/Land Prävalenz 

reduzierter 
Nahrungszufu
hr für mehr als 
10 Tage) 

Lou et al. 
2007 

bestätigte 
Diagnose 
Demenz 

Gewicht, 
Größe und 
BMI  
 
ME (WHO 
BMI < 18,5 
kg/m2) 

55 
BewohnerInnen 
(52,7% 
Männer, 47,3% 
Frauen, 
Durchschnittsal
ter 80,2±6,6) 

2 
Langzeitpflegee
inrichtungen 
speziell für 
ältere 
Menschen mit 
Demenz  
 
Taiwan 

18,2% (n=10) ME 
(WHO BMI < 18,5 
kg/m2) 
 

Suominen 
et al. 2005 

Keine 
genauen 
Angaben 
zur  
Diagnose 
der BW 

Mini 
Nutritional 
Assessment 
(MNA)  
Risiko ME 
(MNA 17-
23,5) 
ME (MNA < 
17) 
 
 

2114 
BewohnerInnen 
(19,3% 
Männer, 80,7% 
Frauen) 
 
Durchschnittsal
ter Männer 
79,5±8,5 
Durchschnittsal
ter Frauen 
84,2±8,5 

20 Pflegeheime 
92 Abteilungen  
 
Finnland 

83,1% (n=504) ME 
(MNA <17) von 607 
BewohnerInnen mit DE 
 
69,9% (n=893) Risiko 
ME (MNA 17-23,5) 
von 1277 
BewohnerInnen mit DE  
 
 

Gregorio et 
al. 2003 

Functional 
Assessment 
Staging 
Test 
(FAST)  
 
 

Mini 
Nutritional 
Assessment 
(MNA) 
Risiko für ME 
(MNA < 17) 
moderates 
Risiko für ME 
(MNA 17-23) 
 
BMI 
moderate 
ME(BMI 19-
21 kg/m2) 
schwere 
ME(BMI < 19 
kg/m2) 
 
Anthropometri
sche Daten 
(Gewicht, 
Größe, Brust- 
und 
Wadenumfang
, Bizeps, 
Trizeps und 
Schulterhautfa
lte) 
 
Biochemische 
Daten  

99 
BewohnerInnen 
(Durchschnittsa
lter 86,5 Jahre, 
19,2% Männer, 
80,8% Frauen) 
mit Diagnose 
von AD 
(moderate bis 
schwere Form) 

8 Pflegeheime  
 
Spanien 

17,5% (MNA <17) 
68,1% (MNA 17-23,5) 
 
8,2% (BMI 19-21 
kg/m2) 
8,3% (BMI < 19 kg/m2) 
 
52% Proteine (< 6,5)  
30% Albumin (< 3,5)  
27% Prealbumin (< 18)  
34% Lymphozyten (< 
1,200)  
6% Cholesterin (< 140)  
27% Lutein (< 0,32)  
28% Cryptoaxanthine 
(< 0,27)  
47% Eisen (< 68)  
80% Zink (< 70)  
14% Vitamin A (< 
0,43)  
18% ß-Carotene (< 
0,14)  
23% Vitamin E (< 5,8)  
14% Lycopene (< 0,32)  
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