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Zusammenfassung 

Einleitung: Mangelernährung in Krankenhäusern stellt ein zunehmendes Problem dar, 

welches mit vielen negativen Auswirkungen einhergeht, oft unterschätzt, als wenig 

relevant angesehen und häufig gar nicht erkannt wird. Die Ursachen sind vielfältig, 

komplex und die negativen Folgen in vielen Studien nachgewiesen worden. Es finden sich 

zum Thema Mangelernährung in österreichischen Krankenhäusern bis dato keine 

ausgewerteten Daten in Bezug auf Charakteristika mangelernährter Personen, sowie zu 

den Charakteristika der Mangelernährung selbst. 

Literaturübersicht: Bezugnehmend auf die gewählten Forschungsfragen wurde zur 

Darstellung des aktuellen Wissensstandes eine systematische Literaturrecherche 

durchgeführt, welche 21 Studien identifizierte. Die Prävalenzraten mangelernährter 

PatientInnen in Krankenhäusern bewegten sich dabei zwischen 6,3% und 53,6%. 

Forschungsziel: Ziel dieser Arbeit ist es – anhand der vorliegenden Daten der 

Pflegequalitätserhebung von 2014 – die Prävalenzrate von Mangelernährung, die 

Charakteristika mangelernährter Personen, sowie Charakteristika der Mangelernährung 

selbst in österreichischen Krankenhäusern zu erfassen. 

Material und Methoden: 6066 PatientInnen an 64 Krankenanstalten nahmen 2014 an 

einer multizentrischen, deskriptiven Querschnittstudie teil, in welcher Informationen zum 

Thema Mangelernährung mittels eines standardisierten Fragebogens erfasst wurden. 

Ergebnisse: Die Prävalenzrate von Mangelernährung ergab 7,4%. Mangelernährte 

ProbandInnen waren signifikant älter als nicht mangelernährte PatientInnen (p=0.001). 

Herz- Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems, sowie Muskel- und 

Skelettsystemerkrankungen waren die häufigsten Erkrankungen mangelernährter 

Personen. Durchschnittlich erzielten PatientInnen mit Mangelernährung anhand der 

Pflegeabhängigkeitsskala um 3 Punkte weniger als ProbandInnen ohne Mangelernährung 

(p<0.001). 44,9% der ProbandInnen mit bestehender Mangelernährung haben in den 

letzten Tagen weniger als normal, kaum oder gar nichts gegessen. Reduzierter Appetit, 

gefolgt von akuter Erkrankung, Unwohlsein und Schwäche wurde seitens 

mangelernährter PatientInnen als häufigste Gründe für eine verringerte 

Nahrungsaufnahme genannt. 

Diskussion: Es konnten eine aktuelle Prävalenzrate zu Mangelernährung, sowie 

erstmalig Ergebnisse in Bezug auf Charakteristika von mangelernährten PatientInnen und 

Charakteristika der Mangelernährung selbst in österreichischen Krankenhäusern erfasst 

werden. Diese Daten sollen tiefere und neue Einblicke auf das Thema Mangelernährung 

gewähren, Gesundheitsberufe weiter sensibilisieren, um betroffen PatientInnen in 

Krankenhäusern eine rasche, adäquate Ernährungsversorgung zukommen zu lassen. 
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Abstract 

Introduction: Malnutrition in hospitals is an increasing problem, which is accompanied by 

many negative effects and is frequently underestimated, viewed as less relevant and often 

not recognized at all. The causes are manifold and complex, the negative consequences 

have been proven in many studies. Up to now there are no analysed data on the 

characteristics of malnourished persons as well as on the characteristics of malnutrition 

itself in Austrian hospitals. 

Literature review: To illustrate the current state of knowledge with regard to the research 

questions, a systematic literature research was done which identified 21 studies. These 

showed international prevalence rates regarding malnutrition between 6.3% and 53.6%, 

as well as complex and diverse characteristics of malnourished subjects and 

characteristics of malnutrition itself. 

Research objective: The aim of this work is to record the prevalence rate of malnutrition, 

the characteristics of malnourished persons, as well as the characteristics of malnutrition 

in Austrian hospitals, using data from the annual measurement of care problems 2014. 

Materials and methods: 6066 patients in 64 hospitals participated in a multicentric, 

descriptive, cross-sectional study in 2014 in which numerous information on the topic of 

malnutrition was recorded using a standardized questionnaire. 

Results: The prevalence rate of malnutrition was 7.4%. Most of the subjects with existing 

malnutrition were between 60 and 79 years old. Malnourished subjects were significantly 

older than non-malnourished patients (p=0.001). Cardiovascular diseases, diseases of the 

digestive system, as well as musculoskeletal and skeletal system diseases were the most 

common diseases of malnourished persons. On average, with respect to the care 

dependency scale, malnourished patients were 3 points less than those with no 

malnutrition (p<0.001). 44.9% of the persons with malnutrition ate less than normal, little 

or not at all in the last few days before the data aquisition. Reduced appetite was most 

often attributed for reduced dietary intake, followed by acute illness, indisposition and 

weakness. 

Discussion: A current prevalence rate for malnutrition in Austrian hospitals could be 

recorded. Additonally, for the first time results regarding characteristics of malnourished 

patients and characteristics of malnutrition itself could be gained in Austrian hospitals. 

These data are intended to provide deeper and new insights into the topic of malnutrition. 

Health professionals must be sensitized concerning malnutrition in order to prevent 

negative effects of malnutrition by covering individual, nutritional needs of malnourished 

patients in hospitals. 
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1 EINLEITUNG 

 

Die österreichische Bevölkerung umfasste 2015 rund 8,5 Millionen Menschen, 

wobei der Anteil der über 65-Jährigen 18,5% betrug. Prognosen deuten darauf 

hin, dass neben einem Zuwachs der Gesamtbevölkerung der Anteil der über 65-

Jährigen bis 2050 auf 27,3% ansteigen wird (Statistik Austria 2016). Unter der 

Annahme, dass in Österreich die Altersgruppe der über 65-Jährigen zunehmen 

wird, ist trotz steigender Gesundheitserwartung mit einem Aufwärtstrend der 

Krankheitslast in der Bevölkerung zu rechnen (Noack et al. 2007). Marengoni et al. 

2011 zeigen, dass eine Zunahme der Krankheitslast auf eine steigende Anzahl 

erkrankter Menschen bei gleichzeitiger Zunahme der Anzahl medizinischer 

Diagnosen pro Person (Multimorbidität) zurückzuführen ist. Dieser 

demographische Wandel stellt eine bedeutende Herausforderung für globale 

Gesundheitssysteme dar (WHO 2011). 

 

Der Zugang zu Nahrung und Flüssigkeit, sowie die Möglichkeit  und Fähigkeit, 

diese lebenserhaltenden Bestandteile zu sich zu nehmen stellt dabei ein 

Grundbedürfnis dar, welches Menschen sämtlicher Altersschichten betrifft (Rieke 

in Becker 2015). PatientInnen in Krankenhäusern befinden sich durch deren 

Erkrankung in einer ‘besonderen Ausnahmesituation‘ und die Befriedigung der 

Grundbedürfnisse Essen und Trinken ist daher für diese Menschen von 

besonderer Bedeutung. Mittels Ernährung werden nicht nur die Körpersubstanz 

aufgebaut oder erneuert und der für alle Lebensvorgänge notwendige 

Energiebedarf gedeckt (Huch & Jürgens 2011), sondern auch positive 

Auswirkungen auf das emotionale Wohlbefinden erzielt (Endacott 1993). 

 

1.1 Ernährungsversorgung in Krankenhäusern 

 

Die Ernährungsversorgung in Krankenhäusern fällt in den interdisziplinären 

Tätigkeitsbereich, in welchem Pflegekräfte, DiätologInnen und MedizinerInnen 

involviert sein sollten. Die Rollenverteilung der einzelnen Berufsgruppen in Bezug 

auf die Ernährungsversorgung bleibt jedoch oftmals nicht klar definiert (Jordan et 

al. 2003). Die Pflegediagnosen der North American Nursing Diagnosis Association 
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(NANDA) (Stefan et al. 2003), sowie diverse Pflegemodelle, welche in der Praxis 

Anwendung finden, beinhalten die Grundbedürfnisse Essen und Trinken (Roper et 

al. 2002, Schaeffer et al. 2008). Dies belegt deutlich, dass die 

Ernährungsversorgung von PatientInnen zu einem großen Teil in den 

Verantwortungsbereich des diplomierten Gesundheits- und Krankenpflege-

personals fällt. Krankenpflegepersonen haben zudem die Sorgfaltspflicht, den 

Ernährungszustand der PatientInnen zu erheben, Probleme bei der 

Nahrungsaufnahme zu erfassen (Jordan et al. 2003), sowie sicherzustellen, dass 

die PatientInnen die Hilfe erhalten, die sie benötigen, um Ihre Mahlzeiten 

einzunehmen (Whitehurst 2009). Wenn dem menschlichen Körper zu wenige 

Nährstoffe zugeführt werden, führt dies zu messbaren, nachteiligen Effekten und 

man spricht von einer Mangelernährung (Elia 2005a). 

 

1.2 Mangelernährung 

 

Tabelle 1: Begriffsklärung: Mangelernährung 

Mangelernährung ‘Mangelernährung bezeichnet einen Ernährungszustand, in 

dem ein Mangel oder Überschuss (Ungleichgewicht) von 

Energie, Proteinen oder anderen Nährstoffen zu messbaren, 

nachteiligen Effekten auf Körper und Gewebe (Körperform, -

größe und -zusammensetzung), Körperfunktion, sowie 

klinischen Ergebnissen führen‘ (Elia 2005a, Übersetzung des 

Autors). 

 

Zum Begriff Mangelernährung findet sich ein breites Spektrum an Definitionen. Im 

Zuge dieser Arbeit wurde vom Autor die Definition nach Elia 2005a gewählt, da sie 

in wissenschaftlicher Literatur zum Thema Mangelernährung oft Anwendung findet 

und sie auch offiziell von der ‘British Association for Enteral and Parenteral 

Nutrition‘ (BAPEN) verwendet wird. 

 

Der anglo-amerikanische Begriff ‘Malnutrition‘, der auch häufig im 

deutschsprachigen Raum Verwendung findet, kann nicht mit dem Begriff 

‘Mangelernährung‘, sondern am besten mit ‘Fehlernährung‘ übersetzt werden. 

Eine Malnutrition und damit Fehlernährung schließt als Normabweichung sowohl 
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eine Unterernährung, als auch eine Überernährung, sowie einen Mangel bzw. eine 

Imbalance an spezifischen Nährstoffen ein (Löser 2001). In dieser Masterarbeit 

wird laut Begriffsklärung durchgehend der Begriff Mangelernährung verwendet. 

 

In der täglichen Praxis zählt Mangelernährung zu den häufigsten 

Pflegeproblemen, welche einer Gesundung entgegenstehen (Lohrmann 2014). 

Eine besondere Risikogruppe für Mangelernährung sind dabei ältere Menschen in 

Krankenanstalten (Lohrmann 2014, Meijers et al. 2009, Tannen et al. 2008). 

Mangelernährung stellt ein Problem dar, dass in vielen Fällen unterschätzt, als 

wenig relevant angesehen, oder oftmals gar nicht erkannt wird. Folglich werden 

betroffenen Menschen in vielen Fällen notwendige Interventionen vorenthalten 

(Konturek et al. 2015, Lohrmann 2014, Meijers et al. 2009, Elia et al. 2005b). 

 

1.2.1 Ursachen von Mangelernährung 

 

Hohes Alter stellt durch unweigerlich einhergehende physiologische 

Veränderungen, gepaart mit Multimorbidität, einen besonderen Risikofaktor für 

Mangelernährung dar (Oluseyi & Enajite 2016, Carrión et al. 2014, Lohrmann 

2014, Zhang et al. 2014, Bauer et al. 2012, Lim et al. 2012, Tannen et al. 2008). 

 

Die Ursachen einer Mangelernährung sind vielfältig und komplex. Den 

Verdauungstrakt betreffend lassen sich Appetitlosigkeit (Dias do Prado & Álvares 

Duarte Bonini Campos 2013, Ferreira et al. 2013, Tannen & Lohrmann 2013, Ross 

et al. 2012), Probleme beim Essen, Kauen, oder Schluckschwierigkeiten (Keller et 

al. 2015, Dias do Prado & Álvares Duarte Bonini Campos 2013, Tannen & 

Lohrmann 2013, Vanderwee et al. 2010), Verdauungsprobleme, Obstipation 

(Ferreira et al. 2013, Vanderwee et al. 2010), Übelkeit, Erbrechen (Tannen & 

Lohrmann 2013), ein frühes Sättigungsgefühl (Dias do Prado & Álvares Duarte 

Bonini Campos 2013), verminderte Nahrungsaufnahme (Tannen & Lohrmann 

2013), Mundinfektionen, Mundläsionen (Ferreira et al. 2013, Vanderwee et al. 

2010), sowie verändertes Geschmacksempfinden (Vanderwee et al. 2010) als 

häufige Ursachen darstellen. 
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Mangelernährte Personen in Krankenhäusern leiden oftmals an Schmerzen 

(Tannen & Lohrmann 2013, Tannen et al. 2012) und benötigen mehr 

Unterstützung bei der Verrichtung ihrer Aktivitäten des täglichen Lebens als nicht 

mangelernährte Menschen (Carrión et al. 2014, Tannen et al. 2012). Zudem 

scheinen akute Erkrankungen bei Personen in Krankenhäusern eine 

ausschlaggebende Rolle zu spielen. Mangelernährte Personen sind häufig an 

onkologischen, intensivmedizinischen, chirurgischen, pulmologischen, gastro-

enterologischen, infektiologischen, sowie nephrologischen Abteilungen zu finden 

(Keller et al. 2015, Gallegos Espinosa et al. 2014, Bauer et al. 2012, Gheorghe et 

al. 2013, Lim et al. 2012, Meijers et al. 2009). Soziale Isolation (Boulos et al. 

2017), Depression (Konturek et al. 2015, Vanderwee et al. 2010), sowie eine 

Demenzerkrankung (Vanderwee et al. 2010) sind häufige, psychiatrische 

Begleiterkrankungen mangelernährter Personen. Auch Polypharmazie – definiert 

durch die Einnahme von mehr als 5 Arzneimittel am Tag (Dagli & Sharma 2014) – 

scheint die Entstehung einer Mangelernährung weiter zu begünstigen (Carrión et 

al. 2014, Ferreira et al. 2013). Alles in allem wird durch das Vorliegen dieser 

Probleme eine individuell notwendige Nahrungsaufnahme behindert (Löser 2001). 

Dadurch wird das Risiko der Entwicklung einer Mangelernährung wahr-

scheinlicher, oder es kann bereits eine Mangelernährung bestehen. 

 

1.2.2 Folgen von Mangelernährung 

 

Die negativen Folgen von Mangelernährung in Bezug auf physische Gesundheit, 

Mortalität, Morbidität, Krankenhausaufenthaltsdauer, Krankenhauswieder-

aufnahme, Institutionalisierung, Therapietoleranz, Lebensqualität, Komplikations-

raten, Dekubitusentwicklung und Pflegebedürftigkeit sind in zahlreichen Studien 

nachgewiesen worden (Konturek et al. 2015, Posthauer et al. 2015, Carrión et al. 

2014, Bauer et al. 2012, Lim et al. 2012, Pasquini et al. 2012, Pirlich et al. 2006, 

Correia & Waitzberg 2003, Middleton et al. 2001, Waitzberg et al. 2001). Die 

nachteiligen Auswirkungen durch höhere Krankenhausaufenthaltsdauer, 

Krankenhauswiederaufnahmeraten und diverser begleitender Komplikationen von 

mangelernährten PatientInnen führen unweigerlich auch zu ökonomischem 

Mehraufwand für Gesundheitssysteme und Krankenanstalten (Curtis et al. 2016, 
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Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal 2015, Konturek et al. 2015, Correia & Waitz-

berg 2003). 

 

1.3 Fazit 

 

Mangelernährung von PatientInnen in Krankenhäusern stellt ein weltweites 

Problem dar, welches mit vielen negativen Auswirkungen – sowohl für 

PatientInnen, als auch für Gesundheitssysteme – einhergeht. Bei diagnostizierter 

Mangelernährung ist daher eine konsequente Therapie unabdingbar. Weiters ist 

die Evaluation der individuell vorliegenden Ursachen, sowie deren Behandlung 

eine wichtige, zentrale Aufgabe pflegerischer und medizinischer Betreuung von 

mangelernährten PatientInnen (Löser 2001). 

 

Pflegepersonen stehen im ständigen Kontakt mit PatientInnen. Es ist daher von 

besonderer Wichtigkeit, dass diese sowohl bei der Erkennung einer 

Mangelernährung, als auch bei der Umsetzung von spezifischen Interventionen in 

Zusammenarbeit mit den verschiedensten Berufsgruppen eine Schlüsselposition 

einnehmen (Jefferies et al. 2011). Mangelernährung ist nämlich ein Zustand, der 

behandelbar ist, wenn er rechtzeitig erkannt wird und geeignete Maßnahmen 

eingeleitet werden (Labossiere & Bernard 2008). 

 

Die umfassende Relevanz des Problems Mangelernährung mit dem Wissen der 

erheblichen Folgen für den klinischen Verlauf der Betroffenen, die Erkennung von 

Mangelernährung, die Durchführung von Präventionsmaßnahmen  und – bei  

manifestierter Mangelernährung – die Behandlung (Löser 2001) stellen wichtige 

Aufgabenbereiche für Krankenanstalten dar. Grundlegende, wissenschaftlich 

generierte Informationen sind daher nötig, um das Problem näher zu beleuchten. 

Aus diesem Grund ist es wichtig zu wissen, wie viele Personen in Krankenhäusern 

von Mangelernährung betroffen sind, sowie die Charakteristika mangelernährter 

PatientInnen und die Charakteristika der Mangelernährung selbst zu kennen. 

 

Um diese Fragen beantworten zu können, wurde diesbezüglich eine Literatur-

recherche durchgeführt und die Ergebnisse zusammengefasst. 
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2 LITERATURÜBERSICHT 

 

Zur Darstellung des aktuellen Wissensstandes wurde in Bezug auf Prävalenz von 

Mangelernährung, Charakteristika Betroffener, sowie Charakteristika der 

Mangelernährung im Zeitraum von 02. Juni 2017 bis 07. Juni 2017 eine 

systematische Literaturrecherche durchgeführt. 

 

2.1 Methodik der Literaturrecherche 

 

 AND AND 

 

 

 AND AND 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Suchstrategie 

 

Für die Literaturrecherche wurde die Datenbank PUBMED herangezogen. 

Abbildung 1 veranschaulicht die Suchstrategie, welche sich in Strategie I und II 

untergliedert und visualisiert die verwendeten Suchwörter und deren 

Kombinationen mittels boolescher Operatoren ‘OR‘, sowie ‘AND‘. Es wurde in Titel 

und Abstrakt gesucht und ein Filter auf erwachsene Personen gesetzt. Des 

Weiteren wurde die Suche auf deutsch- und englischsprachige Literatur 

beschränkt, wobei die Publikationen in den letzten 10 Jahren zu erfolgen hatten, 

um eine Aktualität der Treffer gewährleisten zu können. Es wurden Studien 

eingeschlossen, welche erwachsene PatientInnen in Krankenhäusern 

untersuchten, sich auf die Prävalenz von Mangelernährung bezogen, 

Charakteristika mangelernährter Personen näher betrachteten, sowie auf 

unterschiedliche Charakteristika der Mangelernährung selbst abzielten.  

I) 

II) 

malnutrition    MESH 

 

factor*      OR 

character*      OR 

attribute*      OR 

criteri*      OR 

frequenc*      OR 

determinant*      OR 

demograph*  MESH 

 

prevalence    MESH 

 

hospitals       MESH 

 

malnutrition    MESH 

 

hospitals       MESH 
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Identifikation 

Screening 

Auswahl 

Einschluss 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Flussdiagramm der Literaturrecherche, Prisma Statement 

 

Abbildung 2 veranschaulicht anhand eines Flussdiagrammes (Moher et al. 2010) 

die Ergebnisse der Literaturrecherche im Detail. Mit der gewählten Suchstrategie 

konnten insgesamt 425 Studien identifiziert werden. Nach Durchsicht der Titel und 

Abstracts, sowie dem Filtern von Duplikaten blieben 24 wissenschaftliche Arbeiten 

zur Volltextbegutachtung. Diese Titel wurden vom Autor einer Qualitätsbeurteilung 

nach Hawker et al. 2002 – ‘Appraising the Evidence: Reviewing Disparate Data 

Systematically‘ – unterzogen. Mit Hilfe dieses Instruments kann die methodische 

Sorgfalt von Studien anhand von 9 Items mittels eines Benotungssystems (Good = 

4 Punkte, Fair = 3 Punkte,  Poor = 2 Punkte, Very Poor = 1 Punkt) beurteilt 

werden. Einer bewerteten Studie ist es somit möglich eine Maximalpunkteanzahl 

von 36 zu erreichen. Das Bewertungsinstrument eignet sich vor allem für die 

Beurteilung von Quellen mit heterogenen Daten (Hawker et al. 2002). 

Identifizierte Quellen Strategie I 

n = 129 

Quellen  zur Durchsicht von 

Titel/Abstract 

n = 425 

Ausgeschlossene Quellen aufgrund von 

Titel/Abstract sowie Duplikaten 

n = 401 

 

 

Volltextdurchsicht der Quellen 

n = 24 

Eingeschlossene Volltexte 

n = 21 

 

 

 

 

Ausgeschlossene Quellen 

nach Volltextdurchsicht 

n = 3 

 

 

Suchergebnisse gesamt 

n = 425 

Identifizierte Quellen Strategie II 

n = 296 
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Informationen zu den Items, sowie zum Punktesystem finden sich im Anhang. In 

dieser Masterarbeit wurden nur Quellen eingeschlossen, welche eine 

Mindestpunkteanzahl von 25 erreichten. 3 Quellen  wurden nach Volltext-

durchsicht ausgeschlossen. 2 Studien erreichten die Mindestpunkteanzahl von 25 

nicht und wurden somit aufgrund von methodischen Mängeln ausgeschlossen, 

eine weitere Studie enthielt keine verwertbaren Ergebnisse in Bezug auf die 

Forschungsfragen. Schlussendlich blieben 21  Forschungsarbeiten, welche für die 

Darstellung des aktuellen Literaturüberblickes herangezogen wurden. 

 

2.2 Ergebnisse der Literaturrecherche 

 

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der 21 eingeschlossenen Studien 

aus der Literaturrecherche in Bezug auf den derzeitigen Wissenstand zu Mangel-

ernährungsprävalenz, Charakteristika der mangelernährten StudienprobandInnen, 

Charakteristika der Mangelernährung selbst erläutert. 

 

Tabelle 2: Begriffsklärung: Prävalenz 

Prävalenz ‘Die Prävalenz ist ein Anteil […] Prävalenz im Sinne eines 

Anteils von Personen mit einem Merkmal an der Gesamtheit 

der Personen […]‘ (Trampisch et al. 2000, S. 89) 

 

20 der 21 Studien der Literaturrecherche erfassten die Prävalenzrate für Mangel-

ernährung. Zur Berechnung der Prävalenz musste Mangelernährung definiert, 

beziehungsweise ein Instrument zur Diagnosestellung verwendet werden, um die 

mangelernährten StudienteilnehmerInnen zu identifizieren. Der nächste Abschnitt 

beschäftigt sich mit den Instrumenten, welche in den einzelnen Studien zur 

Diagnosestellung von Mangelernährung verwendet wurden. 

 

Body Mass Index (BMI): 6 der 21 Studien verwendeten den BMI (             ) zur 

Diagnosestellung einer Mangelernährung. 4 dieser 6 Forschungsarbeiten zogen 

einen BMI-Schwellenwert von <18,5kg/m² für die Feststellung einer Mangel-

ernährung heran, welcher von der WHO als Diagnosekriterium für Mangel-

ernährung festgelegt wurde (WHO 1995). Die Forschungsarbeiten aus dem 
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deutschsprachigen Raum von Tannen & Lohrmann 2013 und Tannen et al. 2012 

verwendeten einen BMI-Schwellenwert von <20kg/m² als Kriterium für die 

Diagnosestellung von Mangelernährung. Dieser wurde in den ‘deutschen 

Richtlinien für enterale Ernährung bei geriatrischen PatientInnen‘ der Deutschen 

Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) und der Deutschen Gesellschaft für 

Geriatrie (DGG) empfohlen (Volkert 2004). 3 Quellen verwendeten den BMI in 

Kombination mit weiteren Kriterien (Laborwerte, Gewichtsverlust, reduzierte 

Nahrungsaufnahme) zur Erfassung einer Mangelernährung ihrer Studienproband-

Innen (siehe Tabelle 3). 

 

Subjective Global Assessment (SGA): Dieses validierte Instrument wurde in 7 

eingeschlossenen Studien zur Erfassung einer Mangelernährung verwendet. Das 

SGA ist eine einfach durchzuführende ‘bed-side Methode‘ für ambulante oder 

stationäre PatientInnen. Mittels Anamnese und klinischer Untersuchung schätzt 

qualifiziertes, medizinisches Personal den Ernährungszustand der PatientInnen 

ein und teilt diesen anhand von Kriterien einem der folgenden Kategorien zu: 

 A = gut ernährt 

 B = mäßig mangelernährt 

 C = schwer mangelernährt 

Die Zuordnung ergibt sich auf der Grundlage der subjektiven Bewertung der 

UntersucherInnen, wobei die Hauptmerkmale auf Gewichtsverlust, verminderter 

Nahrungszufuhr, Verlust von subkutanem Fettgewebe, sowie Muskelschwund 

liegen (Detsky et al. 1987, Detsky et al. 1984, Baker et al. 1982). 

 

Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA): Bei 3 Studien lag 

der Fokus auf onkologischen Studienpopulationen. Diese Forschungsarbeiten  

verwendeten dabei das PG-SGA. Es handelt sich hierbei um eine modifizierte 

Version des SGA. Dieses validierte Instrument eignet sich vor allem zur 

Einschätzung des Ernährungszustandes in onkologischen Bereichen (Jager-

Wittenaar & Ottery 2017). 

 

Mini Nutritional Assessment (MNA®): 2 Studien verwendeten das MNA® zur 

Erfassung einer Mangelernährung. Das Mini Nutritional Assessment ist ein 

umfangreich getestetes Instrument zur Erfassung des Ernährungszustandes von 
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PatientInnen. ESPEN empfiehlt dieses Instrument zur Erhebung von 

Mangelernährung von älteren PatientInnen in Krankenhäusern, Pflegeein-

richtungen und im extramuralen Bereich. Das MNA® erfasst den Ernährungs-

zustand anhand von 18 Items, welche in 4 Kategorien unterteilt sind. Eine 

Punktezahl von <17 gibt an, dass eine Person mangelernährt ist (Green & Watson 

2006, Kondrup et al. 2003). Eine eingeschlossene Arbeit benutzte die Kurzform 

des Mini Nutritional Assessment (MNA-SF®) zur Erhebung einer Mangel-

ernährung. Dieses enthält nur 6 der 18 Items der Vollversion und beansprucht für 

das Assessment weniger Zeitaufwand. Ein Ergebnis von <8 Punkten bedeutet, 

dass eine Mangelernährung vorliegt (Kondrup et al. 2003, Rubenstein et al. 2001). 

 

Die Prävalenzrate für Mangelernährung anhand der Studien der Literatur-

recherche – je nach verwendeter Definition von Mangelernährung beziehungs-

weise Assessmentinstrumenten – bewegt sich dabei zwischen 6,3% und 53,6% 

und offenbart eine Schwankungsbreite von beinahe 50%.  

 

16 der 21 inkludierten Studien erfassten Charakteristika mangelernährter 

PatientInnen. Diese erwiesen sich als vielfältig und komplex. Höheres Alter, 

niedrigerer BMI, akute, onkologische und psychische Erkrankungen, erhöhter 

Unterstützungsbedarf bei der Verrichtung von Lebensaktivitäten, niedrigeres 

Bildungsniveau und Institutionalisierung wurden in den Studien bei ProbandInnen 

mit bestehender Mangelernährung beobachtet. Unterschiede in Bezug auf die 

Geschlechteraufteilung bei mangelernährten ProbandInnen waren in 3 Studien 

ersichtlich, wobei bei einer Studie (Gheorghe et al. 2013) der Frauenanteil und bei 

zwei weiteren Forschungsarbeiten der Männeranteil (Zhang et al. 2014, Lim et al. 

2012) signifikant höher war. 

 

13 der 21 inkludierten Studien zeigten Ergebnisse in Bezug auf Charakteristika der 

Mangelernährung selbst. Aus den Ergebnissen wird ersichtlich, dass eine 

Mangelernährung häufig mit einem breiten Spektrum an Problemen einhergeht. 

Studienergebnisse beschrieben bei vorliegender Mangelernährung häufig 

Probleme beim Essen, Appetitlosigkeit, reduzierte Nahrungsaufnahme, Übelkeit, 

erbrechen, Obstipation, Schmerzen, frühes Sättigungsgefühl, Schleimhautläsionen 

des Verdauungstraktes, Geschmacksstörungen, Kauprobleme, sowie Ver-
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dauungsprobleme. Es wurden aber auch Probleme genannt, welche im 

Krankenhaus am ehesten dem organisatorischen Bereich der Ernährungs-

versorgung von PatientInnen zuzuordnen sind. Mangelernährte Personen 

berichteten signifikant häufiger über Unterbrechungen der Mahlzeiten aufgrund 

diverser Störungen, Unterbrechungen der Pflegeperson bei der Verabreichung 

von Nahrung, sowie versäumte Mahlzeiten durch Untersuchungen. Auch der 

Zustand, durch bestimmte Diätvorgaben die Mahlzeiten nicht aussuchen zu 

können wird in einer Studie genannt. Eine erhöhte Krankenhausaufenthaltsdauer 

wurde mangelernährten ProbandInnen sehr häufig beobachtet. 

 

Sämtliche Ergebnisse und Charakteristika mangelernährter Personen, sowie 

Charakteristika der Mangelernährung aus den 21 Studien werden detailliert in 

Tabelle 3 gelistet. Abbildung 3 zeigt die regionale Verteilung der Studien nach 

Kontinenten. 

 

Es kann festgestellt werden, dass nur wenige Forschungsarbeiten zur Prävalenz 

von Mangelernährung, Charakteristika mangelernährter Personen, sowie Charak-

teristika der Mangelernährung selbst im Krankenhaussetting existieren. Es 

konnten folglich nur 21 Studien identifiziert werden, welche in den letzten 10 

Jahren entstanden sind und diese Bereiche thematisierten. In Österreich gibt es 

neben wenigen Prävalenzstudien zu Mangelernährung keinerlei Forschungs-

ergebnisse zu den Charakteristika mangelernährter Menschen, sowie zu den 

Charakteristika der Mangelernährung selbst. Diese Lücke wird anhand dieser 

Masterarbeit aufgegriffen und im Folgenden beleuchtet. 
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Tabelle 3: Übersicht der 21 eingeschlossenen Studien 
 

AutorInnen 
 

Jahr 

Land 
 

Design 
 

n = 

Definition von Mangelernährung  
 

Instrument zur Diagnosestellung 

Setting 
  

Prävalenz von 
Mangelernährung 

Charakteristika d. Betroffenen 
 

Charakteristika Mangelernährung 

Punkte 
nach 

Hawker 

Bauer 
et al. 

 
2012 

Australien 
 
Beobachtungsstudie 
 
n = 926 (Erwachsene 
mit einer 
Mindestaufenthalts-
dauer ≥14 Tagen) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Subjective Global Assessment (SGA) 
A = gut ernährt 
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 

Tertiäres Privatkrankenhaus 
(Internistische, operative, 
onkologische und 
orthopädische Abteilungen) 
 
42,5%  aus n = 926 (B+C) 
37,2% aus n = 583 
ProbandInnen mit 
Spitalsaufenthalt von 14-27 
Tagen (B+C) 
51,6% aus n = 343 
ProbandInnen mit 
Spitalsaufenthalt von über 27 
Tagen (B+C) 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 > 80 Jahre (p=0.011) 

 häufiger onkologische Erkrankung (p<0.001) 
 
Charakteristika der Mangelernährung: 

 erhöhte Krankenhausaufenthaltsdauer ≥28 
Tage (p<0.001) 

28 

Carrión 
et al. 

 
2014 

Spanien 
 
Prospektive 
Beobachtungsstudie 
mit Kohorte 
 
n = 1662 (Erwachsene 
≥70 Jahre) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Mini Nutritional Assessment (MNA®) 

Krankenhaus (Geriatrische 
Abteilung) 
 
30,6% (aus 1056 
ProbandInnen) 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 höheres Alter (<0.001) 

 niedrigerer BMI (p<0.001) 

 häufiger Entlassung in ein Pflegeheim 
(p<0.001) 

 erhöhte Mortalitätsrate (p<0.001) 

 häufiger chronische Bronchitis (p=0.04) 

 häufiger Demenz (p<0.001) 

 häufiger zerebrovaskuläre Erkrankungen 
(p=0.02) 

 häufiger akutes Nierenversagen (p=0.018) 

 häufiger Delir (p<0.001) 

 häufiger depressives Syndrom (p=0.03) 

 häufiger gestürzt (p=0.03) 

 häufiger immobil (p<0.001) 

 häufiger Harninkontinenz (p<0.001) 

 häufiger Stuhlinkontinenz (p<0.001) 

 häufiger Dekubitalulzera (p<0.001) 

28 
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 häufiger Sedativa (p=0.002) 

 häufiger Neuroleptika (p<0.001) 

 häufiger Antidepressiva (p=0.03) 

 häufiger psychiatrische Behandlung (p<0.001) 

 niedrigerer Barthel-Index (p<0.001) 
 
Charakteristika der Mangelernährung: 

 erhöhte Krankhausaufenthaltsdauer (p=0.005) 

 niedrigere 6-Monats Überlebensrate (p=0.002) 

 niedrigere 12-Monats Überlebensrate 
(p=0.001) 

 Schluckbeschwerden (p<0.001) 

De Oliveira 
& Leandro-

Merhi 
 

2011 

Brasilien 
 
Querschnittstudie 
 
n = 240 (Erwachsene ≥ 
60 Jahre) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Mini Nutritional Assessment (MNA®) 
 

Krankenhaus 
 
29,1% 

Keine Charakteristika mangelernährter 
Personen im Volltext ersichtlich. 
 
Charakteristika der Mangelernährung: 
Mangelernährte Personen berichteten häufiger 
als eutrophe Personen, dass sie weniger essen 
(p=0.001). 

26 

Dias do 
Prado & 
Álvares 
Duarte 
Bonini 

Campos 
 

2013 

Brasilien 
 
Querschnittstudie 
 
n = 143 (Erwachsene 
mit gastrointestinalen 
bösartigen 
Neubildungen) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Patient-Generated Subjective Global 
Assessment (PG-SGA) 
A = gut ernährt 
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 

Krankenhaus (Onkologische 
Abteilung) 
 
44,8% (B+C) 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 niedrigeres Bildungsniveau (p=0.032) 
 
Charakteristika der Mangelernährung: 

 Probleme beim Essen (p<0.001) 

 Appetitlosigkeit (p<0.001) 

 Übelkeit (p=0.001) 

 Erbrechen (p=0.006) 

 Obstipation (p<0.001) 

 Schmerzen (p<0.001) 

 Schluckbeschwerden (p=0.002) 

 frühes Sättigungsgefühl (p=0.002) 

29 

Fang 
et al. 

 
2013 

China 
 
Multizentrische 
Querschnittstudie 
 
n = 2550 
(Erwachsene) 

Undernutrition is defined by a BMI 
<18,5kg/m² combined with impaired 
general condition. 
  
BMI <18,5kg/m² 

4 Universitätskliniken 
(Abteilungen für 
Gastroenterologie, 
Pulmonologie, Neurologie, 
Nephrologie, 
Allgemeinchirurgie, 
Thoraxchirurgie) 
 

Keine Charakteristika mangelernährter 
Personen im Volltext ersichtlich. 
 
Keine Charakteristika der Mangelernährung im 
Volltext ersichtlich. 

26 
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17,8% (2142 ProbandInnnen 
mit messbarem BMI) 

Ferreira 
et al.  

 
2013 

Brasilien 
 
Querschnittstudie 
 
n = 100 (Erwachsene 
mit hämatologischen 
und onkologischen 
Erkrankungen) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Patient-Generated Subjective Global 
Assessment (PG-SGA) 
A = gut ernährt  
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 
BMI ≤ 18,5kg/m² 

Krankenhaus (Abteilung für 
Onkologie und Hämatologie) 
 
33% (B+C, PG-SGA) 
6,3% (BMI) 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 höheres Alter (p<0.02) 

 häufiger Polypharmazie (p=0.05) 

 niedrigerer BMI (p<0.0001) 
 

Charakteristika der Mangelernährung: 

 Appetitlosigkeit (p<0.05) 

 Läsionen der Mundschleimhaut (p<0.05) 

 Obstipation (p<0.05) 

 Geschmacksstörungen (p<0.05) 

 Übelkeit (p<0.05) 

 Schmerzen (p<0.05) 

27 

Gallegos 
Espinosa 

et al. 
 

2014 

Ecuador 
 
Nicht experimentelle, 
multizentrische, 
Querschnittstudie 
 
n = 5355 
(Erwachsene) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Subjective Global Assessment (SGA) 
A = gut ernährt 
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 

36 Krankenhäuser (keine 
Einschränkungen in Bezug 
auf Abteilungen) 
 
37% (SGA B+C) 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 niedrigeres Bildungsniveau (p<0.05) 

 niedrigerer BMI (p<0.05) 

 ≥60 Jahre (p<0.05) 

 häufiger Krebserkrankung (p<0.05) 

 häufiger Infektionserkrankung (p<0.05) 

 häufiger chronisches Organversagen (p<0.05) 

 häufiger septisches Zustandsbild (p<0.05) 

 häufiger auf internistischen Stationen (p<0.05) 
 
Charakteristika der Mangelernährung: 

 erhöhte Krankhausaufenthaltsdauer (p<0.05) 

29 

Gheorghe 
et al. 

 
2013 

Rumänien 
 
Multizentrische 
Querschnittstudie 
 
n = 3198 
(Erwachsene) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Eine Mangelernährung lag bei Vorliegen 
von einem der folgender Kriterien vor: 

 BMI <20 kg/m², sowie 

 >10% Gewichtsverlust in den letzten 
6 Monaten 

 

8 Krankenhäuser 
(Gastroenterologische 
Abteilungen) 
 
25,2% 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 häufiger onkologische Erkrankung 
   (p<0.0001) 

 häufiger fortgeschrittene Lebererkrankung 
(p<0.0001) 

 häufiger entzündliche Darmerkrankung 
(p=0.0004) 

 häufiger weibliches Geschlecht (p=0.001) 
 
 

31 
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Charakteristika der Mangelernährung: 

 bis 25% verminderte Nahrungsaufnahme 
(p<0.0001) 

 erhöhter Gewichtsverlust in den letzten 3 
Monaten (p<0.0001) 

Huong 
et al. 

 
2014 

Vietnam 
 
Querschnittstudie 
 
n = 571 (Erwachsene) 
 
 

Acute malnutrition is defined as wasting 
(or underweight based on age with 
severity as degree of thinness) while 
chronic malnutrition is defined as stunting 
(shortness) or obesity (over-nutrition). 
 
BMI < 18,5kg/m² 
 

Krankenhaus (Abteilungen 
für Chirurgie, 
Intensivmedizin, Urologie, 
Gastroenterologie, 
Pulmonologie, 
Endokrinologie) 
 
33,3% (423 ProbandInnen 
mit messbarem BMI) 
 

Charakteristika mangelernährter Personen: 
Mangelernährung (BMI <18,5kgm²) kommt am 
häufigsten in folgenden Departments vor: 

 Chirurgie (51,3%) 

 Intensivstation (50%) 

 Pulmologie (40,9%) 

 Gastroenterologie (33,8%) 
 
Keine Charakteristika der Mangelernährung im 
Volltext ersichtlich. 

30 

Keller 
et al. 

 
2015 

Kanada 
 
Multizentrische, 
prospektive 
Kohortenstudie 
 
n = 890 (Erwachsene) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Subjective Global Assessment (SGA) 
A = gut ernährt 
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 

18 Krankenhäuser 
(Universitätskliniken und 
allgemeine Krankenhäuser, 
medizinische und 
chirurgische Abteilungen) 
 
42,4% (SGA  B+C, aus 887 
ProbandInnen) 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 akute Erkrankungen (p<0.0001; SGA C) 
 
Charakteristika der Mangelernährung: 

 Schwierigkeiten beim Essen (p<0.0001;    
SGA C) 

 Störungen während dem Mahlzeiten (p<0.05; 
SGA C) 

 Pflegepersonal, welches Essen eingibt, wird 
bei Tätigkeit unterbrochen (p<0.05; SGA C) 

 Versäumte Mahlzeiten aufgrund von 
Untersuchungen (p<0.001; SGA C) 

 keine Möglichkeit, die Mahlzeiten 
auszusuchen, z.B. aufgrund von 
vorgeschriebener Diät (p<0.001; SGA C) 

32 

Konturek 
et al. 

 
2015 

Deutschland 
 
Querschnittstudie 
 
n = 815 (Erwachsene) 

Malnutrition is defined as a disease-
related weight-loss, a protein deficiency, 
or a deficit in specific nutrients. 
 
Subjective Global Assessment (SGA) 
A = gut ernährt 
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 
 

Universitätsklinikum 
(Abteilung für Innere 
Medizin) 
 
53,6% (SGA B+C) 
 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 häufiger Zahnprothesen (p<0.0001) 

 höheres Alter (p<0.0001) 

 schlechtere Mobilität (p<0.0001) 

 niedrigerer BMI (p<0.0001) 

 benötigen häufiger Unterstützung beim 
Kochen (p<0.0001) 

 benötigen häufiger Unterstützung bei 
Einkäufen (p<0.0001) 

33 
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  häufiger Depression (p<0.0001) 
 

Charakteristika der Mangelernährung: 

 erhöhte Krankhausaufenthaltsdauer 
(p=0.0001) 

Lim et al. 
 

2012 

Singapur 
 
Prospektive 
Kohortenstudie 
 
n = 818 (Erwachsene) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Subjective Global Assessment (SGA) 
A = gut ernährt  
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 

Universitätsklinik 
 
29% (B+C) 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 höheres Alter (p<0.001) 

 männliches Geschlecht (p=0.016) 
Mangelernährung (B+C) ist am häufigsten in 
folgenden Departments prävalent: 

 Onkologie (71%) 

 Endokrinologie (48%) 

 Pulmologie (47%) 
 
Charakteristika der Mangelernährung: 

 höhere Krankhausaufenthaltsdauer (p<0.001) 

 höhere Krankenhaus-Wiedereinweisungsrate 
(p=0.013 innerhalb von 15 Tagen; p<0.001 
innerhalb von 90 Tagen; p<0.001) 

 erhöhte kumulative Mortalitätsraten (p<0.001 
1 Jahr; p<0.001 2 Jahre; p<0.001 3 Jahre) 

26 

Meijers 
et al. 

 
2009 

Niederlande 
 
Multizentrische 
Querschnittstudie 
 
n =  8028 
(Erwachsene) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
  
Mangelernährung bei Vorliegen von 
einem der folgenden Kriterien: 

 BMI <18,5 kg/m² oder 

 unbeabsichtigter Gewichtsverlust 
von 6 kg in den vergangenen 6 
Monaten oder 3kg im vergangenen 
Monat oder 

 BMI zwischen 18,5 kg/m² und 20 
kg/m² in Kombination mit 
Nahrungskarenz über 3 Tage oder 
reduzierter Nahrungsaufnahme >10 
Tage 

57 Krankenhäuser 
(Universitätskliniken und 
allgemeine Krankenhäuser) 
 
23,8% 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 höheres Alter (66,2±16,0 SD mangelernährte 
ProbandInnen vs. 64,8±16,0 SD eutrophe 
ProbandInnen 

 häufiger Bluterkrankung (p<0.001) 

 häufiger Krebserkrankung (p<0.001) 

 häufiger Erkrankung des 
Gastrointestinaltraktes (p<0.001) 

 häufiger Infektionserkrankung (p<0.001) 

 häufiger Demenz (p<0.001) 

 häufiger chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung (p<0.001) 

 erhöhte Komorbidität (p=0.01) 
 
Keine Charakteristika der Mangelernährung im 
Volltext ersichtlich. 

30 
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Moriana 
et al. 

 
2014 

Spanien 
 
Querschnittstudie 
 
n = 197 (Erwachsene) 

‘Malnutrition is defined as a syndrome 
characterized by impaired body 
composition resulting from a negative 
balance in the energy and/or protein 
compartment. 
 
 
Subjective Global Assessment (SGA) 
A = gut ernährt 
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 

Krankenhaus 
(Internistische Abteilungen & 
Chirurgische Abteilungen) 
 
49,7% (B+C) 
 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 Personen auf internistischen Stationen 
(p<0.05) 

 reduzierter BMI (p<0.05, A vs. B, A vs. C) 
 

Charakteristika der Mangelernährung: 

 erhöhter Gewichtsverlust (p<0.05, A vs. B, A 
vs. C) 

 erhöhte Krankenhausaufenthaltsdauer 
(p<0.05, A vs. B, A vs. C) 

31 

Oluseyi & 
Enajite 

 
2016 

Nigeria 
 
Fall-Kontroll-Studie 
 
n = 160 (120 
Erwachsene mit 
chronischer 
Nierenerkrankung, 40 
Erwachsene  in der 
Kontrollgruppe ohne 
chronische 
Nierenerkrankung) 

‘Malnutrition is a state of decreased body 
pool of protein with our without fat 
depletion caused at least partly by 
inadequate nutrient intake relative to 
nutrient demand and/or improved by 
nutritional repletion.‘ 
 
Eine Mangelernährung lag bei einem 
Vorliegen von einem der folgenden 
Kriterien vor: 

 Serumalbumin <3,5g/l oder 

 Cholesterin <150mg/dl oder 

 BMI <18,5 kg/m² 

Krankenhaus 
(Nephrologische Abteilung) 
 
ProbandInnen mit 
chronischer 
Nierenerkrankung 46,7% 
Kontrollgruppe 27,5% 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 ≥ 65 Jahre (p=0.047) 
 
Keine Charakteristika der Mangelernährung im 
Volltext ersichtlich. 

30 

Tannen & 
Lohrmann 

 
2013 

Österreich 
 
Multizentrische 
Querschnittstudie 
 
n = 2283 (Erwachsene) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
BMI < 20,0kg/m² 
 

11 Krankenhäuser (keine 
Restriktionen in Bezug auf 
Auswahl der Abteilungen) 
 
12% (1161 ProbandInnen mit 
messbarem BMI) 

Keine Charakteristika mangelernährter 
Personen im Volltext ersichtlich. 
 
Keine Charakteristika der Mangelernährung im 
Volltext ersichtlich. 

35 

Tannen 
et al. 

 
2012 

Deutschland 
 
Multizentrische 
Querschnittstudie 
 
n = 2930 
(Erwachsene) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
BMI ≤ 20,0kg/m² 
 

15 Krankenhäuser 
 
8,5% 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 höheres Alter (p<0.01) 

 15,9% der ProbandInnen mit BMI ≤20kg/m² 
waren anhand der Pflegeabhängigkeitsskala 
in der Kategorie ‘Essen und Trinken‘ völlig 
abhängig (= höchste Proportion) 

 Akute Erkrankung (p=0.01) 

 Polypharmazie (p<0.01) 
 
 

31 
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Charakteristika der Mangelernährung: 

 Appetitlosigkeit (p<0.01) 

 Übelkeit (p<0.01) 

 Kauprobleme (p=0.04) 

 Schluckprobleme (p<0.01) 

 Schmerzen (p<0.01) 

Ross 
et al. 

 
2012 

Australien 
 
Beobachtungsstudie 
 
n = 59 (Erwachsene 
mit Alkohol- oder 
Substanzabhängigkeit) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Subjective Global Assessment (SGA) 
A = gut ernährt 
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 

Universitätsklinikum 
(Entzugsabteilung) 
 
24% (B+C) 

Keine Charakteristika mangelernährter 
Personen im Volltext ersichtlich. 
 
Keine Charakteristika der Mangelernährung im 
Volltext ersichtlich. 

30 

Vanderwee 
et al. 

 
2010 

Belgien 
 
Multizentrische 
Querschnittstudie 
 
n = 2329 (Erwachsene, 
≥75 Jahre) 

Faulty or inadequate nutritional status; 
undernourishment characterized by 
insufficient dietary intake, poor appetite, 
muscle wasting and weight loss. 
 
Mini Nutritional Assessment short-
form (MNA-SF®) 
 

5 Universitätskliniken und 85 
Krankenhäuser (Geriatrische 
Abteilungen) 
 
33% 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 ≥85 Jahre (p<0.001) 

 häufiger in Pflegeheimen untergebracht 
(p<0.001) 

 häufiger Lungenerkrankung (COPD p=0.012, 
Pneumonie p<0.001) 

 häufiger Herzinsuffizienz (p=0.030) 

 häufiger Delir (p<0.001) 

 häufiger Demenz (p<0.001) 

 häufiger Depression (p<0.001) 

 häufiger bösartige Neubildung (p=0.002) 

 häufiger Harnwegsinfektion (p=0.005) 
 

Charakteristika der Mangelernährung: 

 höhere Krankhausaufenthaltsdauer (p<0.007) 

 Probleme beim Kauen (p<0.001) 

 Verdauungsprobleme (p<0.001) 

 Mundinfektionen (p<0.001) 

 Schmerzen (p=0.014) 

 Schluckprobleme (p=0.001) 

 Verändertes Geschmacksempfinden 
(p<0.001) 

34 
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Wang 
et al. 

 
2016 

Mongolei 
 
Deskriptive, 
prospektive 
Kohortenstudie 
 
n = 432 (Erwachsene 
mit Wirbelsäulen-
Operation a.v. Bruch, 
Lumbalischialgie, 
Tumoren, etc.) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
BMI <18,5 kg/m² 

Krankenhaus 
(2 orthopädische 
Abteilungen, 
Wirbelsäulenchirurgie) 
 
12,7% bei Aufnahme 
20,6% bei Entlassung 

Keine Charakteristika mangelernährter 
Personen im Volltext ersichtlich. 
 
Keine Charakteristika der Mangelernährung im 
Volltext ersichtlich. 

29 

Zhang 
et al. 

 
2014 

China 
 
Querschnittstudie 
 
n = 498 (Erwachsene 
mit Krebserkrankung 
des 
Gastrointestinaltraktes) 

Keine Angaben zur Definition von 
Mangelernährung im Volltext. 
 
Patient-Generated Subjective Global 
Assessment (PG-SGA) 
A = gut ernährt  
B = mäßig mangelernährt 
C = schwer mangelernährt 

Krankenhaus (Abteilung für 
gastrointestinale Onkologie) 
 
Keine Erfassung der 
Kategorien A, B, C im 
Volltext 

Charakteristika mangelernährter Personen: 

 höheres Alter (p<0.01) 

 männliches Geschlecht (p<0.01) 
 
Keine Charakteristika der Mangelernährung im 
Volltext ersichtlich. 

29 
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Abbildung 3: Regionale Verteilung der Studien aus der systematischen Literaturrecherche (nach Kontinenten) 

1 
Anzahl der Studien; 

2
 Land bzw. Länder, in denen die Studie(n) durchgeführt wurde/n; 

3
 teilnehmende ProbandInnen aller Studien dieses Kontinents insgesamt; 

4
 Prävalenzraten für Mangelernährung in % 
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3 FORSCHUNGSZIELE UND FORSCHUNGSFRAGEN 

 

Die vorliegende Arbeit soll die Prävalenzrate von Mangelernährung in 

österreichischen Krankenhäusern anhand der bei der Pflegequalitätserhebung 

erhobenen Daten erfassen. Ein weiteres Ziel stellt die Darstellung der 

Charakteristika (demographische Merkmale, Begleiterkrankungen, Pflege-

abhängigkeit) der mangelernährten Personen in österreichischen Krankenhäusern 

dar. Die dritte Aufgabe besteht aus der Beschreibung der Charakteristika von 

Mangelernährung im Krankenhaussetting. Hier wird untersucht, ob mangel-

ernährte Personen ein reduziertes Ernährungsverhalten aufweisen. Des Weiteren 

werden mögliche Gründe beleuchtet, welche eine Mangelernährung begünstigen 

können und eruiert, ob mangelernährte Personen einen höheren Unterstützungs-

bedarf bei der Nahrungsaufnahme benötigen als nicht mangelernährte Personen. 

 

Diese Zielsetzung impliziert folgende Forschungsfragen:  

 

1. Wie hoch ist die Prävalenzrate für Mangelernährung in österreichischen Kran-

kenhäusern?  

 

2. Welche Merkmale weisen PatientInnen mit einer bestehenden Mangelernäh-

rung in österreichischen Krankenhäusern auf?  

 

3. Welche Charakteristika hat Mangelernährung im österreichischen Krankenhaus-

setting? 
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4 MATERIAL UND METHODEN 

 

4.1 Pflegequalitätserhebung 

 

Die Pflegequalitätserhebung wurde vom ‘Department of Health Services 

Research‘ der ‘Faculty of Health Medicine and Life Sciences‘ der Universität 

Maastricht entwickelt. Im Zuge dieser werden Informationen zu Prävalenz, 

Prävention, sowie Behandlung von bekannten Pflegeproblemen (Mangel-

ernährung, Dekubitus, freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen, Inkontinenz, 

Intertrigo und Sturz) gesammelt. In Österreich findet diese Erhebung seit April 

2009 jährlich in freiwillig teilnehmenden Krankenhäusern, Pflegeheimen, 

Rehabilitationszentren, sowie anderen Gesundheitseinrichtungen statt. Die 

Hauptverantwortlichkeit für die Koordination der Pflegequalitätserhebung in 

Österreich übernimmt dabei das Institut für Pflegewissenschaft der Medizinischen 

Universität Graz in Kooperation mit der Projektgruppe ‘Landesweite 

Prävalenzerhebung pflegebezogener Daten‘ der Universität Maastricht (Lohrmann 

2014). 

 

4.1.1 Studiendesign 

 

Die Datenerhebung erfolgt zeitgleich (an einem Erhebungstag) mit Hilfe von 

Fragebögen an allen teilnehmenden Einrichtungen. Somit handelt es sich hierbei 

um eine multizentrische, deskriptive Querschnittstudie (Burns & Grove 2005, 

LoBiondo-Wood & Haber 2005, Schumacher & Schulgen 2008). 

 

Eine Querschnittstudie untersucht Daten zu einem bestimmten Zeitpunkt, die bei 

den Versuchspersonen einmalig erhoben werden (LoBiondo-Wood & Haber 2005, 

Burns & Grove 2005). ForscherInnen verwenden ein deskriptives Design, um 

exakte Informationen über Eigenschaften spezieller Personen, Gruppen, 

Institutionen, Situationen oder über die Häufigkeit des Auftretens eines 

Phänomens zu sammeln (LoBiondo-Wood & Haber 2005). Multizentrische 

Studien finden an zwei oder mehreren Einrichtungen parallel statt. Sie bieten 

häufig eine bessere Grundlage zur Verallgemeinerung von Resultaten. Des 
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Weiteren stellen sie oftmals die einzige Möglichkeit dar, um eine ausreichende 

Anzahl von ProbandInnen in eine Studie aufnehmen zu können (Schumacher & 

Schulgen 2008). 

 

4.1.2 Population 

 

Die Stichprobe ergibt sich im Zuge der Pflegequalitätserhebung aus allen 

PatientInnen, welche sich am Erhebungstag in den teilnehmenden Einrichtungen 

befinden und einer Teilnahme zustimmen – ‘Gelegenheitsstichprobe‘ (Burns & 

Grove 2005). 

 

Die Population dieser Arbeit setzt sich aus 8028 PatientInnen zusammen, welche 

sich am Erhebungstag (8. April 2014) in allgemeinen österreichischen Kranken-

anstalten befanden (Lohrmann 2014). 

 

4.1.3 Setting 

 

64 allgemeine Krankenanstalten nahmen an der Pflegequalitätserhebung in Öster-

reich teil (Lohrmann 2014). 

 

4.1.4 Ethik 

 

Der multizentrischen Querschnittstudie liegt ein positives Votum der 

Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz vor. Die Studienpopulation 

wurde im Vorfeld von geschultem Personal über Zweck und Ablauf der Erhebung 

informiert. ‘Informierte Zustimmung‘ wurde von allen StudienteilnehmerInnen 

eingeholt. (Lohrmann 2014). Bei kognitiv eingeschränkten PatientInnen wurden 

deren gesetzliche VertreterInnen bzw. SachwalterInnen über Zweck und Ziel der 

Studie informiert. Diese unterschrieben bei deren Einverständnis die ‘Informierte 

Zustimmung‘. Die PatientInnen wurden anonymisiert und die erhobenen Daten 

nach Datenschutzrichtlinien streng vertraulich behandelt. 
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4.1.5 Fragebogen 

 

Das Messinstrument der Pflegequalitätserhebung besteht aus einem Fragebogen 

(siehe Anhang), welcher sich in 3 Ebenen gliedert: 

1. Fragen zum Profil der Einrichtung und vorhandenen Qualitätsindikatoren 

2. Fragen zum Profil der Station und vorhandenen Qualitätsindikatoren 

3. Fragen zu den genannten Pflegeproblemen auf PatientInnenebene. Ein 

allgemeiner Teil erfasst demographische Merkmale, die weiteren Teile des 

Fragebogens befassen sich mit den jeweiligen Fragen zu den 

Pflegeproblemen, sowie zu Präventionen und Interventionen (Lohrmann 

2014) 

 

Der Fragebogen wurde von der Universität Maastricht entwickelt und wird 

innerhalb der Forschungsgruppe regelmäßig kritisch analysiert und überarbeitet. 

Dabei werden auch landestypische Aspekte für Österreich berücksichtigt. Die 

Fragen wurden und werden anhand internationaler, wissenschaftlicher Literatur, 

sowie von PflegeexpertInnen auf den jeweiligen Gebieten zusammengestellt und 

aktualisiert (Lohrmann 2014).  

 

Der erste Teil des Fragebogens erfasst demographische Daten (Alter, 

Geschlecht), medizinische Diagnosen nach ICD 10 (Graubner 2016), sowie den 

Grad der Pflegeabhängigkeit der StudienteilnehmerInnen (siehe Anhang). 

 

4.1.5.1 Pflegeabhängigkeit 

 

Die Einschätzung der Pflegeabhängigkeit, das heißt das Ausmaß, in dem 

PatientInnen pflegerischer Unterstützung bedürfen, wurde mit Hilfe der deutschen 

Version der Pflegeabhängigkeitsskala (PAS) vom einem Erhebungsteam durch-

geführt (Lohrmann 2014). 

 

Die PAS beinhaltet 15 Grundbedürfnisse, welche anhand einer 5-stufigen 

Bewertungsskala für die einzuschätzende Person beurteilt werden – von völlig 

abhängig bis völlig unabhängig. Es können Gesamtwerte von 15 bis 75 Punkten 

erzielt werden. Je niedriger die Punkteanzahl, desto abhängiger ist ein/e PatientIn 
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vom Pflegepersonal, je höher die Punkteanzahl, desto unabhängiger ist ein/e 

PatientIn vom Pflegepersonal (Lohrmann et al. 2003a). 

 

Tabelle 4: Item 1 der PAS (‘Essen und Trinken‘) mit Bewertungserklärung 

Völlig 

abhängig 
Der/die PatientIn ist nicht in der Lage, alleine zu essen und zu trinken. 

Überwiegend 

abhängig 

Der/die PatientIn ist nicht in der Lage, alleine seine/ihre Mahlzeiten 
zuzubereiten; er/sie kann aber ohne Hilfe essen und trinken. 

Teilweise 

abhängig 

Der/die PatientIn ist in der Lage, alleine seine/ihre Mahlzeiten 
zuzubereiten; er/sie hat Schwierigkeiten, die Menge zu bestimmen. 

Überwiegend 

unabhängig 

Der/die PatientIn ist in der Lage, alleine zu essen und zu trinken; er/sie 
braucht aber einige Unterstützung. 

Völlig 

unabhängig 

Der/die PatientIn ist in der Lage, alleine seine/ihre Mahlzeiten 
zuzubereiten und ohne Hilfe anderer zu essen und zu trinken. 

 

 

Tabelle 4 veranschaulicht als Beispiel Item 1 (‘Essen und Trinken‘) der PAS, mit 

fünf Auswahlmöglichkeiten (völlig abhängig bis völlig unabhängig) und die 

darunter stehenden, zugehörigen Erklärungen für die Einschätzung der jeweiligen 

PatientInnen (Dassen et al. 2001). 

 

Die Pflegeabhängigkeitsskala hat diverse psychometrische Testungen erfahren 

und erweist sich heute als valides, reliables und praktikables Erhebungsinstrument 

mit zufriedenstellenden Werten (Eichhorn-Kissl et al. 2011, Eichhorn-Kissl et al. 

2010a, Eichhorn-Kissl et al. 2010b, Lohrmann et al. 2003b, Dassen et al. 2001, 

Dijkstra et al. 1999, Dijkstra et al. 1998, Dijkstra et al. 1996, Carmines & Zeller 

1979). 

 

4.1.5.2 Mangelernährung 

 

Teil 3 des Fragebogens widmet jedem zu erhebenden Pflegeproblem 

(Mangelernährung, Dekubitus, freiheitsein-/beschränkende Maßnahmen, 

Inkontinenz, Intertrigo und Sturz) ein Modul, wobei sich Abschnitt 3c mit Fragen 

zur Mangelernährung befasst (siehe Anhang). 
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Die Fragen aus Abschnitt 3c beschäftigen sich dabei mit dem Ernährungszustand 

der befragten PatientInnen und der Häufigkeit von ernährungsrelevanten Risiko-

faktoren, welche einen Einfluss auf die Nahrungsaufnahme haben können. 

Weitere Fragen klären, ob und wie PatientInnen hinsichtlich potentieller 

Ernährungsdefizite gescreent und welche ernährungsbezogenen Maßnahmen 

angeboten werden (Lohrmann 2014). 

 

Modul 3c beinhaltet unter anderem das ‘Malnutrition Universal Screening Tool‘ 

(‘MUST‘) in deutscher Version, mit dessen Hilfe Erwachsene in Bezug auf das 

Risiko einer Mangelernährung ‘gescreent‘ werden können. Es umfasst 3 

Risikofaktoren (BMI, ungeplanter Gewichtsverlust und reduzierte Nahrungszufuhr 

aufgrund einer Erkrankung). Dieses Instrument eignet sich besonders für den 

Einsatz in Krankenanstalten. Das ‘MUST‘ wurde von der ‚Malnutrition Advisory 

Group‘ (MAG), einem ständigen Ausschuss der ‘British Association for Parenteral 

and Enteral Nutrition‘ (BAPEN) entwickelt und seit seiner Einführung im Jahr 2003 

regelmäßig überprüft. Das Screening ist von zahlreichen Berufsgruppen des 

Gesundheitswesens schnell (3-5 Minuten) und einfach durchzuführen und stellt 

ein valides, reliables Instrument dar (Rahman et al. 2015, Boléo-Tomé et al. 2012, 

Godfrey 2004, Stratton et al. 2004, Elia 2003). 

 

Mangelernährung wurde im Zuge der Pflegequalitätserhebung nach der Definition 

von Halfens et al. (2013) erfasst, wenn eines der folgenden Kriterien zutraf: 

 ProbandInnen unter 65 Jahre: Ungewollter Gewichtsverlust (> 10% in den 

letzten 6 Monaten oder > 5% im letzten Monat) und/oder BMI ≤ 18,5 kg/m² 

 ProbandInnen über 65 Jahre: Ungewollter Gewichtsverlust (> 10% in den 

letzten 6 Monaten oder > 5% im letzten Monat) und/oder BMI ≤ 20 kg/m² 

(Lohrmann 2014) 

 

4.1.6 Durchführung der Datenerhebung 

 

Im Vorfeld der Durchführung (November 2013) wurden sämtliche österreichische 

allgemeine, beziehungsweise geriatrische Krankenhäuser, Pflegeheime, sowie 

Rehabilitationskliniken mit einer Kapazität von mindestens 50 Betten schriftlich 

vom Institut für Pflegewissenschaft Graz zur Teilnahme an der Pflegequalitäts-
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erhebung eingeladen. Die Teilnahme erfolgte für alle Einrichtungen auf freiwilliger 

Basis, zusätzlich wurden Informationsveranstaltungen angeboten. Das Personal 

an allen teilnehmenden Einrichtungen erhielt eine Schulung, sowie die benötigten 

Informations- und Erhebungsmaterialien für die Datensammlung (Lohrmann 

2014).  

 

Jede Einrichtung stellte mindestens eine/n KoordinatorIn, welche/r die 

Erhebungsteams bildete, die hausinternen Schulungen durchführte und zeitgleich 

Ansprechperson war. Des Weiteren hatte der/die KoordinatorIn am Erhebungstag 

die Aufgabe, das Vorgehen zu überwachen und anschließend die Daten auf 

Vollständigkeit und Korrektheit zu prüfen. Nach der Datenerhebung trug der/die 

KoordinatorIn die Verantwortung für die richtige und vollständige Eingabe der 

Daten in ein durch ein Passwort geschütztes, web-basiertes Programm. 

 

Zwei Personen (in der Regel diplomierte Pflegepersonen) bildeten jeweils ein 

Team, welches am 8. April 2014 die Daten erhob. Dieses Team setzte sich aus 

einer unabhängigen Pflegeperson einer anderen Station, sowie einer Pflege-

person, die auf der Station der Erhebung arbeitete, zusammen. Bei der gemein-

samen Befragung der StudienteilnehmerInnen, sowie beim Ausfüllen der Frage-

bögen sollte das Erhebungsteam mit der Bewertung übereinstimmen. War dies 

nicht der Fall, hatte die unabhängige Pflegeperson zu entscheiden (Lohrmann 

2014). 

 

4.1.7 Datenauswertung 

 

Die gesammelten Daten der Pflegequalitätserhebung 2014 bildeten das 

Fundament der Analyse dieser Arbeit, welche mit SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences, Version 23, deutsche Sprachausgabe) durchgeführt wurde. 

Deskriptive Daten wurden in Form von Häufigkeiten, Mittelwerten, Standard-

abweichungen, und Prozentangaben präsentiert. An statistischen Tests wurden T-

Tests für den Vergleich von Mittelwerten, sowie Chiquadrat-Tests für beobachtete 

Häufigkeitsverteilungen angewendet (Müller 2011). Es wurde ein Wert von p<0,05 

erwogen, um statistische Signifikanz anzudeuten. 
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5 ERGEBNISSE 

 

Der folgende Teil befasst sich mit der Datenanalyse, sowie Ergebnissen der 

Pflegequalitätserhebung 2014 in allgemeinen österreichischen Krankenanstalten 

mit dem Schwerpunkt Mangelernährung. 

 

5.1 Teilnehmende Einrichtungen und Studienpopulation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Flowchart der teilnehmenden Krankenhäuser und Population 

 

Im April 2014 beteiligten sich 64 allgemeine Krankenhäuser an der 

Pflegequalitätserhebung. Aus einer Studienpopulation von 8028 PatientInnen 

konnten Daten von 6066 Personen gewonnen werden. Das entspricht einer 

Rücklaufquote von 75,56%. Aufgrund diverser Gründe (Abbildung 4) konnten von 

1962 ProbandInnen keine Daten erfasst werden. 
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5.2 Demographische Merkmale 

 

Alter und Geschlecht wurden als demographische Merkmale der Stichprobe 

erhoben. 

 

Tabelle 5: Durchschnittsalter der eingeschlossenen PatientInnen nach Geschlecht 

 
Geschlecht N Mittelwert ± SD % 

Alter 

männlich 2767 64 ± 16 45,6 

weiblich 3299 65 ± 18 54,4 
 

 

Am Erhebungstag befanden sich mehr Frauen als Männer in den Einrichtungen, 

wobei der Altersdurchschnitt der Frauen um etwa ein Jahr höher war als jener der 

Männer. 

 

 

Abbildung 5: Altersgruppen der eingeschlossenen StudienteilnehmerInnen 

 

Abbildung 5 gliedert die StudienteilnehmerInnen in verschiedene Altersgruppen. 

Der größte Anteil der ProbandInnen fand sich zum Erhebungszeitpunkt in der 

Alterskategorie der 60 bis 79-Jährigen. Die kleinste Gruppe stellten 18-39-jährige 

StudienteilnehmerInnen dar. 
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Abbildung 6: Altersgruppen der eingeschlossenen StudienteilnehmerInnen nach Geschlecht 

 

Die meisten weiblichen und männlichen Teilnehmerinnen fanden sich in der 

Gruppe der 60-79-Jährigen. In den Altersgruppen der 40-59-Jährigen, sowie in der 

bei den 60-79-Jährigen war der Männeranteil prozentuell höher. In der Kategorie 

der über 80-Jährigen ließ sich ein höherer Frauenanteil feststellen (Abbildung 6). 

 

5.3 Erkrankungen 

 

Tabelle 6: Die 10 häufigsten Erkrankungsbilder der ProbandInnen nach ICD-10 (Mehrfachantworten möglich) 

Erkrankungen Häufigkeit % 

1. Herz- und Kreislauferkrankungen 2162 35,6 

2. Muskel- und Skelettsystemerkrankungen 1690 27,9 

3. Erkrankungen des Verdauungssystems 1205 19,9 

4. Erkrankungen des Atmungssystems 1021 16,8 

5. Erkrankungen des Urogenitaltraktes 929 15,3 

6. Diabetes mellitus 879 14,5 

7. Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselerkrankungen 817 13,5 

8. Erkrankungen des Nervensystems 626 10,3 

9. Psychische Erkrankungen und Verhaltensstörungen 604 10,0 

10. Bösartige Neubildungen 551 9,1 
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Tabelle 6 listet die zehn häufigsten Erkrankungsbilder der ProbandInnen nach 

ICD-10, wobei mehrere Erkrankungen auf eine Patientin oder einen Patienten 

zutreffen konnten. Die drei häufigsten Diagnosen der StudienteilnehmerInnen 

betrafen Erkrankungen des Herzkreislaufsystems, Muskel- und Skelettsystem-

erkrankungen, sowie Erkrankungen des Verdauungssystems. 

 

5.4 Pflegeabhängigkeit 

 

Tabelle 7: Pflegeabhängigkeit der teilnehmenden ProbandInnen anhand der PAS-Items in % 
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Essen und Trinken 3,4% 4,0% 8,4% 7,9% 76,3% 

Kontinenz 7,5% 3,9% 8,0% 6,6% 74,0% 

Körperhaltung 3,8% 5,0% 8,2% 8,3% 74,6% 

Mobilität 6,4% 7,1% 13,1% 11,1% 62,2% 

Tag- und Nachtrhythmus 3,0% 2,7% 6,4% 8,8% 79,1% 

An- und Auskleiden 6,1% 5,7% 12,8% 9,5% 65,9% 

Körpertemperatur 2,8% 1,7% 2,9% 4,2% 88,5% 

Körperpflege 7,2% 6,9% 15,5% 8,4% 61,9% 

Vermeiden von Gefahren 5,4% 4,2% 7,8% 10,1% 72,5% 

Kommunikation 1,9% 1,6% 3,2% 4,9% 88,4% 

Kontakt mit anderen 2,6% 2,0% 3,6% 5,6% 86,2% 

Sinn f. Regeln und Werte 2,7% 1,5% 3,2% 4,9% 87,8% 

Alltagsaktivitäten 5,8% 5,9% 11,1% 10,0% 67,1% 

Sinnvolle Beschäftigung 4,3% 3,4% 6,4% 7,6% 78,3% 

Lernfähigkeit 3,2% 2,5% 4,6% 6,6% 83,2% 
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Tabelle 7 zeigt anhand der einzelnen Items die Pflegeabhängigkeit bzw. 

-unabhängigkeit der ProbandInnen. Der überwiegende Teil der Studienteilnehmer-

Innen war in Bezug auf die PAS-Items völlig unabhängig. Rund ein Viertel der 

StudienteilnehmerInnen wiesen in irgendeiner Form eine Abhängigkeit in Bezug 

auf Essen und Trinken auf. 

 

 
 

Abbildung 7: Pflegeabhängigkeit der teilnehmenden ProbandInnen nach PAS-Items 

 

Abbildung 7 zeigt, dass völlige Abhängigkeit der ProbandInnen vor allem bei 

Kontinenz, Mobilität sowie Körperpflege bestand, gefolgt von An- und Auskleiden. 

 

Beim Essen und Trinken wies ein relativ geringer Teil völlige Abhängigkeit auf und 

mehr als drei Viertel der ProbandInnen benötigte keinerlei Unterstützung. 
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Tabelle 8: Pflegeabhängigkeit der teilnehmenden ProbandInnen nach Gesamtpunktezahl 

 Punkte n = % 

Völlig abhängig 15-24 166 2,7 

Überwiegend abhängig 25-44 339 5,6 

Teilweise abhängig 45-59 566 9,3 

Überwiegend unabhängig 60-69 1024 16,9 

Völlig unabhängig 70-75 3971 65,5 

GESAMT (n)  6066 100 
 

 

Tabelle 8 gliedert die ProbandInnen nach erfasster Gesamtpunktezahl. Knapp 

zwei Drittel der StudienteilnehmerInnen waren am Erhebungstag völlig unab-

hängig, ein Drittel war in irgendeiner Form vom Pflegepersonal abhängig und nur 

ein sehr geringer Teil war bei der Verrichtung von Lebensaktivitäten völlig 

abhängig. 

 

Tabelle 9: Pflegeabhängigkeit der StudienteilnehmerInnen nach Gesamtpunktezahl und Altersgruppen 

 Altersgruppen 

Punkte 18-39 40-59 60-79 80+ 

Völlig abhängig 15-24 0,5% 1,6% 2,4% 5,7% 

Überwiegend abhängig 25-44 1,0% 1,9% 4,5% 14,1% 

Teilweise abhängig 45-59 2,1% 4,2% 8,8% 19,6% 

Überwiegend 
unabhängig 

60-69 9,8% 10,4% 18,9% 23,3% 

Völlig unabhängig 70-75 86,7% 81,8% 65,4% 37,4% 

GESAMT (n)   624 1437 2698 1307 
 

 

Tabelle 9 lässt erkennen, dass mit steigendem Alter auch die Pflegeabhängigkeit 

zuzunehmen scheint. In der Gruppe der 18-39-Jährigen war der überwiegende 

Teil der StudienteilnehmerInnen noch völlig unabhängig, wohingegen in der 

Gruppe der über 80-Jährigen nur mehr 37,4% völlig pflegeunabhängig waren. In 

der größten Gruppe – jene der 60-79-Jährigen – waren knapp zwei Drittel völlig 
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unabhängig, die restlichen TeilnehmerInnen dieser Gruppe waren in irgendeiner 

Form in der Verrichtung ihrer Lebensaktivitäten abhängig. 

 

Zusammenfassend kann die Stichprobe wie folgt beschrieben werden: Es konnten 

Daten von 6066 Personen erhoben werden, wobei der größere Teil der Studien-

teilnehmerInnen weiblich war. Der Hauptanteil der Probandinnen war am 

Erhebungstag zwischen 60 und 79 Jahre alt. Die häufigsten Erkrankungen der 

Stichprobe  waren Herz-Kreislauferkrankungen, Muskel- und Skelettsystem-

erkrankungen, sowie Erkrankungen des Verdauungssystems. Der überwiegende 

Teil StudienteilnehmerInnen war in Bezug auf die Items der PAS völlig 

pflegeunabhängig. Die Lebensaktivitäten in Bezug auf die Pflegeabhängigkeits-

skala, in denen die ProbandInnen am häufigsten völlig abhängig waren, 

bestanden im Bereich der Körperpflege, Kontinenz und Mobilität. Studien-

teilnehmerInnen in den beiden höheren Altersgruppen waren auf mehr 

pflegerische Unterstützung angewiesen, als jene in den Gruppen der Jüngeren. 

 

5.5 Prävalenz von Mangelernährung 

 

Der folgende Abschnitt behandelt die Forschungsfragen. Neben der Berechnung 

der Prävalenzrate widmet sich dieser Teil den Charakteristika mangelernährter 

Personen, sowie den Charakteristika der Mangelernährung selbst. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 8: Flowchart mangelernährter, sowie nicht mangelernährter PatientInnen 
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Von allen teilnehmenden ProbandInnen konnten 65% auf das Bestehen einer 

Mangelernährung gescreent werden. Bei 35% der PatientInnen war es nicht 

möglich, eine Diagnose in Bezug auf Mangelernährung zu stellen, da Störungen 

des Flüssigkeitshaushaltes (z.B. Ödeme) vorlagen, diese ProbandInnen nicht 

gewogen wurden, beziehungsweise keine Bestimmung des Körpergewichtes 

innerhalb von 30 Tagen vor dem Erhebungstag erfolgt war. 

 

Es lag in den 64 teilnehmenden Krankenanstalten in Bezug auf Mangelernährung 

eine Prävalenzrate von 7,4% vor. 

 

5.6 Charakteristika der Betroffenen 

 

Der folgende Abschnitt charakterisiert die 450 ProbandInnen mit bestehender 

Mangelernährung in Bezug auf Geschlecht, Alter, ICD-10 Diagnosen, sowie 

Pflegeabhängigkeit. 

 

5.6.1 Demographische Merkmale 

 

Tabelle 10: Durchschnittsalter nach Geschlecht der TeilnehmerInnen mit Mangelernährung 

 
Geschlecht N Mittelwert ± SD % 

Alter 

männlich 199 67 ± 17 44,2 

weiblich 251 66 ± 19 55,8 
 

 

Tabelle 10 zeigt, dass mehr weibliche Probandinnen als männliche Teilnehmer 

von einer Mangelernährung betroffen waren. Im Durchschnitt waren 

mangelernährte Männer um ein Jahr älter als mangelernährte Frauen. 
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Abbildung 9: Altersgruppen der StudienteilnehmerInnen mit Mangelernährung 

 

Fast die Hälfte aller ProbandInnen mit bestehender Mangelernährung fand sich in 

der Altersgruppe der 60-79-Jährigen. Der geringste Teil der Betroffenen fand sich 

in der Gruppe der Jüngsten wieder (Abbildung 9). 

 

 

Abbildung 10: Altersgruppen der ProbandInnen mit Mangelernährung nach Geschlecht 
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Männeranteil hier größer war. In der Altersgruppe der 18-39-Jährigen, sowie bei 

den über 80-Jährigen war der Frauenanteil prozentuell höher. Die Altersgruppe 

der 40-59-Jährigen zeigte nur einen marginalen Unterschied bei der 

Geschlechterverteilung und hielt sich in etwa die Waage (Abbildung 10). 

 

5.6.2 Erkrankungen 

 

Tabelle 11: Die 10 häufigsten Erkrankungsbilder mangelernährter PatientInnen nach ICD-10 

(Mehrfachantworten möglich) 

Erkrankungen Häufigkeit % 

1. Herz- und Kreislauferkrankungen 133 29,6 

2. Erkrankungen des Verdauungssystems  127 28,2 

3. Muskel- und Skelettsystemerkrankungen 90 20,0 

4. Erkrankungen des Atmungssystems 87 19,3 

5. Bösartige Neubildungen 76 16,9 

6. Endokrine, Ernährungs- oder Stoffwechselerkrankungen 73 16,8 

7. Psychische Erkrankungen und Verhaltensstörungen 64 14,2 

8. Erkrankungen des Nervensystems 55 12,2 

9. Diabetes Mellitus 53 11,8 

10. Erkrankungen des Urogenitaltraktes 51 11,3 
 

 

Die häufigsten Erkrankungen der ProbandInnen mit einer Mangelernährung 

zeigten ein ähnliches Bild wie jenes aller StudienteilnehmerInnen am 

Erhebungstag. Herz- und Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des Verdauungs-

systems, sowie Muskel und Skelettsystemerkrankungen bildeten – sowohl bei 

mangelernährten ProbandInnen, als auch bei allen StudienteilnehmerInnen – die 

drei häufigsten Erkrankungen. Maligne Erkrankungen schienen im Vergleich zu 

allen ProbandInnen bei PatientInnen mit einer Mangelernährung prozentuell 

häufiger vorzukommen, wobei dies bei  Erkrankungen  des Urogenitaltraktes 

umgekehrt zu sein scheint. Mangelernährte StudienteilnehmerInnen hatten im 
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Vergleich zu allen ProbandInnen prozentuell weniger oft an dieser Erkrankung zu 

leiden (Tabelle 11). 

 

5.6.3 Pflegeabhängigkeit 

 

Tabelle 12: Pflegeabhängigkeit der mangelernährten ProbandInnen anhand der PAS-Items in % 
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Essen und Trinken 2,0% 3,6% 12,4% 11,6% 70,4% 

Kontinenz 7,6% 5,1% 10,4% 7,8% 69,1% 

Körperhaltung 1,8% 4,2% 12,0% 10,9% 71,1% 

Mobilität 3,8% 6,7% 20,2% 12,4% 56,9% 

Tag- und Nachtrhythmus 2,0% 4,4% 7,8% 10,0% 75,8% 

An- und Auskleiden 3,3% 6,4% 16,2% 9,8% 64,2% 

Körpertemperatur 1,3% 0,9% 3,6% 4,7% 89,6% 

Körperpflege 5,3% 9,8% 20,0% 8,7% 56,2% 

Vermeiden von Gefahren 4,0% 5,6% 10,9% 12,9% 66,7% 

Kommunikation 0,9% 1,8% 2,9% 5,1% 89,3% 

Kontakt mit anderen 0,9% 2,2% 4,0% 7,1% 85,8% 

Sinn f. Regeln und Werte 1,3% 0,9% 3,6% 7,3% 86,9% 

Alltagsaktivitäten 3,6% 6,9% 15,6% 12,9% 61,1% 

Sinnvolle Beschäftigung 2,0% 4,7% 8,4% 12,7% 72,2% 

Lernfähigkeit 1,6% 2,2% 6,4% 10,0% 79,8% 
 

 

Tabelle 12 veranschaulicht anhand der einzelnen Items die Pflegeabhängigkeit 

beziehungsweise -unabhängigkeit der ProbandInnen mit einer Mangelernährung. 

Der überwiegende Teil war in Bezug auf die PAS-Items völlig unabhängig. Vor 

allem die Items Körperpflege, Mobilität, sowie Alltagsaktivitäten schienen für 
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mangelernährten PatientInnen die größten Probleme in Bezug auf 

Pflegeunabhängigkeit darzustellen. Nur etwas mehr als die Hälfte der mangel-

ernährten StudienteilnehmerInnen war – die Lebensaktivität Körperpflege betref-

fend – völlig unabhängig. Selbiges galt auch für die Mobilität der Betroffenen. 

 

 

Abbildung 11: Pflegeabhängigkeit mangelernährter ProbandInnen nach PAS-Items 

 

Völlige Abhängigkeit der ProbandInnen mit Mangelernährung bestand vor allem 

bei den Items Kontinenz, sowie Körperpflege. Beim Essen und Trinken wies nur 

ein relativ geringer Teil völlige Abhängigkeit auf (Abbildung 11). 
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Völlig unabhängig 70-75 258 57,3 

GESAMT (n)  450 100 
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Tabelle 13 gliedert die ProbandInnen mit Mangelernährung nach erfasster 

Gesamtpunktezahl in Bezug auf die Pflegeabhängigkeitsskala. 192 Personen 

waren am Erhebungstag zu einem gewissen Grad pflegeabhängig, wobei nur ein 

sehr geringer Anteil der mangelernährten ProbandInnen bei der Verrichtung von 

Lebensaktivitäten völlig abhängig war. 

 

Tabelle 14: Pflegeabhängigkeit mangelernährter ProbandInnen nach Gesamtpunktezahl und Altersgruppen 

 Altersgruppen 

Punkte 18-39 40-59 60-79 80+ 

Völlig abhängig 15-24 0,0% 3,7% 0,9% 0,0% 

Überwiegend abhängig 25-44 0,0% 4,9% 4,2% 9,1% 

Teilweise abhängig 45-59 2,2% 6,1% 12,2% 26,4% 

Überwiegend unabhängig 60-69 15,6% 14,6% 22,1% 33,6% 

Völlig unabhängig 70-75 82,2% 70,7% 60,6% 30,9% 

GESAMT (n)   45 82 213 110 
 

 

Tabelle 14 lässt erkennen, dass auch bei ProbandInnen mit bestehender 

Mangelernährung mit steigendem Alter die Pflegeabhängigkeit zunahm. In der 

Gruppe der 18 bis 39-Jährigen war der überwiegende Teil der 

StudienteilnehmerInnen noch völlig unabhängig, wohingegen in der Gruppe der 

über 80-Jährigen nur mehr weniger als ein Drittel dieser ProbandInnen völlig 

pflegeunabhängig waren. In der größten Gruppe – jene der 60-79-Jährigen – 

waren mehr als zwei Drittel völlig pflegeunabhängig, die restlichen 

TeilnehmerInnen dieser Gruppe waren in irgendeiner Form bei der Verrichtung 

ihrer Lebensaktivitäten abhängig. 

 

Die folgende Tabelle (Tabelle 15) stellt zusammenfassend anhand ausgewählter 

Charakteristika ProbandInnen mit, beziehungsweise StudienteilnehmerInnen ohne 

bestehender Mangelernährung gegenüber. 
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Tabelle 15: Gegenüberstellung der ProbandInnen mit bzw. ohne Mangelernährung 
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5)Vermeiden von Gefahren 

 
 

67 ± 12 Punkte 
(p<0.001) 

 
 

zu 57% völlig pflegeunabhängig 
(p<0.001) 

 

 

 

Tabelle 15 veranschaulicht, welche Gemeinsamkeiten und welche Unterschiede 

bezüglich der Kerncharakteristika zwischen ProbandInnen mit, beziehungsweise 

ohne Mangelernährung am Erhebungstag bestanden. Es gab keine signifikante 

Unterschiede in Bezug auf die Geschlechterverteilung (p=0.368). Studienteil-

Durchschnittsalter 

Die drei häufigsten Begleiterkrankungen nach ICD-10 (gereiht) 

Teilnehmende/r ProbandIn ohne 

Mangelernährung am Erhebungstag 

Teilnehmende/r ProbandIn mit 

Mangelernährung am Erhebungstag 

aus n = 450 

zu 55,8% weiblich 

Fünf PAS-Items, in denen am wenigsten Unabhängigkeit besteht (gereiht) 

Durchschnittlicher Punktescore der PAS 

Völlig unabhängig anhand der PAS 

aus n = 3676 

zu 53,5% weiblich 

(p = 0.368) 
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nehmerInnen mit bestehender Mangelernährung waren im Durchschnitt signifikant 

älter (p=0.001), wiesen dieselben drei häufigsten Erkrankungsarten auf und 

waren, wie die Gruppe der ProbandInnen ohne Mangelernährung, in denselben 

Lebensaktivitäten anhand der PAS am pflegeabhängigsten. PatientInnen mit 

Mangelernährung erzielten betreffend der PAS im Durchschnitt um 3 Punkte 

weniger als ProbandInnen ohne Mangelernährung (p<0.001). In Bezug auf 

Pflegeabhängigkeit waren nicht mangelernährte ProbandInnen pflegeunab-

hängiger als mangelernährte TeilnehmerInnen (p<0.001). 

 

5.7 Charakteristika der Mangelernährung 

 

Der folgende Abschnitt beschreibt die Charakteristika der Mangelernährung selbst. 

Hierbei liegt der Fokus auf dem Essverhalten der Probandinnen (Wurde in den 

letzen Tagen weniger gegessen oder gar nichts?), die Gründe hierfür, sowie ob 

die StudienteilnehmerInnen auf Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme 

angewiesen waren. 

 

 

Abbildung 12: Unterstützungsbedarf bei der Nahrungsaufnahme von mangelernährten ProbandInnen 

 

Der überwiegende Part der mangelernährten Personen konnte die  Mahlzeiten 

selbstständig und ohne fremde Hilfe zu sich nehmen. 13,3% der mangelernährten 

Personen (n = 60) waren am Erhebungstag in irgendeiner Form von Unterstützung 

bei der Nahrungsaufnahme abhängig (z.B. PatientIn in essgerechte Lage bringen, 
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geführte Verabreichung von Nahrung, vollständige Unterstützung bei der 

Nahrungsaufnahme, etc., Abbildung 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 13: Befragung mangelernährter Personen zum Ernährungsverhalten der letzten Zeit 

 

44,9% der ProbandInnen mit bestehender Mangelernährung  hatten  in den letzten 

Tagen weniger als normal, kaum, oder gar nichts gegessen. Von diesen 202 

Personen hatten etwa ein Drittel seit kurzem (1-3 Tage) weniger gegessen, die 

verbleibenden zwei Drittel hatten seit über einer Woche weniger gegessen. Jene 

202 Personen oder deren gesetzliche Vertreter wurden im Anschluss bezüglich 

der Gründe für die reduzierte Nahrungsaufnahme befragt. Die Ergebnisse listet 

Abbildung 14  im Detail. Es waren Mehrfachantworten möglich, das heißt 

ProbandInnen konnten mehrere Gründe für die reduzierte Nahrungsaufnahme 

angeben. 

 

Befragung der mangelernährten ProbandInnen 

n = 450 
 

‘Wurde in den letzten Tagen weniger als normal, 
kaum oder gar nichts gegessen?‘ 

Nein 

n = 248 

Ja 

n = 202 

In den letzten 

1-3 Tagen 

n = 68 

Seit über 

einer Woche 

n = 134 
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Abbildung 14: Gründe für die verringerte Nahrungsaufnahme von 

202 ProbandInnen (Mehrfachantwort möglich) 

 

Reduzierter Appetit wurde seitens der 202 ProbandInnen am häufigsten für eine 

reduzierte Nahrungsaufnahme verantwortlich gemacht, gefolgt von akuter 

Erkrankung, Unwohlsein oder Schwäche. Probleme beim Kauen wurden am 

seltensten genannt. 

 

6 DISKUSSION 

 

Die vorliegende Masterarbeit stützt sich auf die Pflegequalitätserhebung von 2014,  

einer multizentrischen Querschnittstudie, welche seit 2009 Daten zum 

Pflegeproblem Mangelernährung in österreichischen Krankenhäusern erfasst. Im 

Zuge dieser Arbeit wurde die Prävalenz für Mangelernährung bei ProbandInnen in 

allgemeinen, österreichischen Krankenanstalten erhoben. Des Weiteren offenbart 

diese Masterarbeit erstmals Ergebnisse zu den Charakteristika mangelernährter 
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StudienteilnehmerInnen, sowie zu den Charakteristika der Mangelernährung 

selbst. 

 

6.1 Prävalenz von Mangelernährung 

 

Mangelernährung wurde im Zuge der Pflegequalitätserhebung 2014 nach der 

Definition von Halfens et al. (2013) erfasst und zeigte in der vorliegenden 

Masterarbeit eine Prävalenzrate von 7,4%. 

 

Die Prävalenzraten für Mangelernährung internationaler Forschungsergebnisse 

aus der Literaturübersicht (Wang et al. 2016, Oluseyi & Enajite 2016, Keller et al. 

2015, Konturek et al. 2015, Carrión et al. 2014, Gallegos Espinosa et al. 2014, 

Huong et al. 2014, Moriana et al. 2014, Dias do Prado & Álvares Duarte Bonini 

Campos 2013, Fang et al. 2013, Ferreira et al. 2013, Gheorghe et al. 2013, 

Tannen & Lohrmann 2013, Bauer et al. 2012, Lim et al. 2012, Ross et al. 2012, 

Tannen et al. 2012, De Oliveira & Leandro-Merhi 2011, Vanderwee et al. 2010 

Meijers et al. 2009) bewegten sich im Setting Krankenhaus zwischen 6,3% und 

53,6%. Verglichen mit der erfassten Mangelernährungsprävalenz von 7,4% in 

österreichischen Krankenhäusern wirken die internationalen Prävalenzzahlen 

vergleichsweise hoch. Es muss hinzufügend erwähnt werden, dass es hier aber 

kaum möglich ist, einen objektiven Vergleich anzustreben. Die in den Studien der 

Literaturrecherche verwendeten Instrumente zur Erfassung einer Mangel-

ernährung (BMI, BMI in Kombination mit weiteren Kriterien, MNA®, MNA-SF®, 

SGA, PG-SGA) in Wang et al. 2016, Oluseyi & Enajite 2016, Keller et al. 2015, 

Konturek et al. 2015, Carrión et al. 2014, Gallegos Espinosa et al. 2014, Huong et 

al. 2014, Moriana et al. 2014, Dias do Prado & Álvares Duarte Bonini Campos 

2013, Fang et al. 2013, Ferreira et al. 2013, Gheorghe et al. 2013, Tannen & 

Lohrmann 2013, Bauer et al. 2012, Lim et al. 2012, Ross et al. 2012, Tannen et al. 

2012, De Oliveira & Leandro-Merhi 2011, Vanderwee et al. 2010 Meijers et al. 

2009) stellten sich als sehr heterogen heraus und dieser Umstand macht die 

objektive Vergleichbarkeit der Prävalenzraten schwierig. Dies trifft auch auf die 

Gegebenheit zu, dass sich die Studienpopulationen zum größten Teil auch als 

heterogen erwiesen. Eine Studie fokussierte beispielsweise  ProbandInnen mit 

bestehender, chronischer Nierenerkrankung (Oluseyi & Enajite 2016), die nächste 
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erfasste die Prävalenz aus einer Population von ProbandInnen nach einer 

Wirbelsäulenoperation (Wang et al. 2016) und eine weitere Forschungsarbeit legte 

sich auf PatientInnen in einer Entzugsklinik fest (Ross et al. 2012). 

 

Bei einigen Studien (Wang et al. 2016, Huong et al. 2014, Tannen & Lohrmann 

2013, Fang et al. 2013, Tannen et al. 2012) wurde alleinig der BMI zur Erfassung 

einer Mangelernährung verwendet. Zur Bewertung des Ernährungszustandes ist 

der BMI alleine nicht zielführend. Insbesondere bei älteren Menschen kann er 

beispielsweise durch Flüssigkeitseinlagerungen im Körper über eine vorhandene 

Mangelernährung hinwegtäuschen (Schütz & Plauth 2005). Cederholm et al. 2015 

empfehlen dahingehend valide, reliable Assessmentinstrumente, beziehungsweise 

den BMI in Kombination mit weiteren Kriterien (Gewichtsverlust, reduzierte 

Nahrungsaufnahme, etc.) zu verwenden. 

 

Ein weiterer Umstand, welcher berücksichtigt werden muss ist jener, dass einige 

Studien (Keller et al. 2015, Moriana et al. 2014, Dias do Prado & Álvares Duarte 

Bonini Campos 2013, Gheorghe et al. 2013, Fang et al. 2013, Lim et al. 2012) 

kognitiv Beeinträchtigte, psychiatrische PatientInnen, Menschen, welche par-

enteral ernährt werden, sowie ProbandInnen auf Intensiveinrichtungen ausge-

schlossen haben. Da gerade bei diesen Menschen Mangelernährung ein großes 

Problem darstellt (Carrión et al. 2014, Huong et al. 2014, Vanderwee et al. 2010, 

Meijers et al. 2009) können Studien, welche diese Menschen ausschließen, die 

Ergebnisse in Richtung niedrigere Mangelernährungsprävalenz verzerren 

(Selektionsbias). Dies trifft auch auf die vorliegende Masterarbeit zu. 1196 

Personen wurden im Zuge der Pflegequalitätserhebung aufgrund eines schlechten 

kognitiven Zustands im Vorfeld ausgeschlossen. 

 

6.2 Charakteristika der Betroffenen 

 

71,7% der StudienteilnehmerInnen mit bestehender Mangelernährung waren 60 

Jahre und älter. Dies belegt, dass Mangelernährung ein Problem zu sein scheint, 

welches häufig ältere PatientInnen in Krankenhäusern betrifft. Dieses Ergebnis 

korreliert mit zahlreichen Erkenntnissen aus den Studien der Literaturrecherche. 

Oluseyi & Enajite 2016, Konturek et al. 2015, Carrión et al. 2014, Gallegos 
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Espinose at al. 2014, Zhang et al. 2014, Ferreira et al. 2013, Bauer et al. 2012, 

Lim et al. 2012, Tannen et al. 2012, Vanderwee et al., sowie Meijers et al. 2009 

bestätigen die Gegebenheit, dass eine Mangelernährung signifikant häufiger ältere 

Menschen in Krankenhäusern betrifft. 

 

Das Ergebnis der Masterarbeit gibt keinen Hinweis auf Unterschiede bezüglich der 

Geschlechterverteilung und dem Vorliegen einer Mangelernährung (p=0.368). 

Auch Wang et al. 2016, Oluseyi & Enajite 2016, Keller et al. 2015, Konturek et al. 

2015, Carrión et al. 2014, Gallegos Espinosa et al. 2014, Huong et al. 2014, 

Moriana et al. 2014, Dias do Prado & Álvares Duarte Bonini Campos 2013, Fang 

et al. 2013, Ferreira et al. 2013, Tannen & Lohrmann 2013, Bauer et al. 2012, 

Ross et al. 2012, Tannen et al. 2012, De Oliveira & Leandro-Merhi 2011, 

Vanderwee et al. 2010, sowie Meijers et al. 2009 zeigten keine 

geschlechterspezifischen Unterschiede bei mangelernährten ProbandInnen. 3 

Studien konnten jedoch signifikante Geschlechterunterschiede in Bezug auf eine 

bestehende Mangelernährung aufzeigen. In der Studie von Gheorghe et al. 2013, 

einer multizentrischen Querschnittstudie mit 3298 ProbandInnen auf gastro-

enterologischen Abteilungen in Rumänien, war der Frauenanteil signifikant höher. 

Die AutorInnen begründeten dies durch viele weibliche PatientInnen mit 

funktionellen Verdauungsstörungen, sowie Reizdarmsyndrom, welche einen 

niedrigen BMI aufwiesen und folglich als mangelernährt eingestuft wurden. Zwei 

weitere Forschungsarbeiten (Zhang et al. 2014, Lim et al. 2012) belegten in ihren 

Studien einen signifikant höheren Männeranteil  bei ProbandInnen mit 

bestehender Mangelernährung. Die Studie von Zhang et al. 2014 untersuchte 498 

erwachsene PatientInnen in China mit bestehenden Krebserkrankungen des 

Gastrointestinaltraktes. Dieses signifikante Ergebnis könnte einerseits auf den 

wesentlich höheren Männeranteil der StudienteilnehmerInnen (352 Männer versus 

146 Frauen) zurückzuführen sein, andererseits versuchten die AutorInnen dieses 

für sie unerwartete Ergebnis durch den sehr geringen Fettanteil der männlichen 

Probanden zu erklären. Lim et al. 2012 untersuchten in einer prospektiven 

Kohortenstudie 818 erwachsene PatientInnen an einer Universitätsklinik in 

Singapur. Auch hier ließ sich eine ungleichmäßige Geschlechterverteilung der 

StudienteilnehmerInnen erkennen (483 Männer versus 335 Frauen). Die 
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AutorInnen selbst fanden für ihr signifikantes Ergebnis keine plausible 

Begründung. 

 

Herz- und Kreislauferkrankungen, Erkrankungen des Verdauungssystems, 

Muskel- und Skelettsystemerkrankungen, Erkrankungen des Atmungssystems, 

sowie bösartige Neubildungen stellten die 5 häufigsten Begleiterkrankungen 

mangelernährter ProbandInnen in der vorliegenden Arbeit dar. Die Studien von 

Carrión et al. 2014, Huong et al. 2014, Gheorghe et al. 2013, Lim et al. 2012, 

Vanderwee et al. 2010, sowie Meijers et al. 2009 bestätigten den Zusammenhang 

von diesen Erkrankungsarten in Verbindung mit Mangelernährung. 

 

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass PatientInnen mit Mangelernährung betreffend 

der PAS im Durchschnitt um 3 Punkte weniger erzielten, als ProbandInnen ohne 

Mangelernährung (p<0.001). In Bezug auf Pflegeabhängigkeit waren nicht 

mangelernährte ProbandInnen pflegeunabhängiger als mangelernährte Teil-

nehmerInnen (p<0.001). Dies belegt, dass Menschen in Krankenhäusern mit 

bestehender Mangelernährung signifikant höher auf Unterstützung angewiesen 

waren. Die Studie von Carrión et al. 2014 kann dabei am ehesten für einen 

Vergleich herangezogen werden. Diese schätzte als einzige Forschungsarbeit die 

Pflegeabhängigkeit von ProbandInnen mit bestehender Mangelernährung ein und 

konnte signifikant niedrigerer Scores betreffend den Barthel-Index mangeler-

nährter PatientInnen zeigen. Dies belegt, dass bei Menschen mit bestehender 

Mangelernährung erhöhter Betreuungsaufwand von Nöten ist. Des Weiteren 

beschrieb Konturek et al. 2015, dass PatientInnen mit diagnostizierter 

Mangelernährung eine signifikant eingeschränktere Mobilität aufwiesen. 

 

6.3 Charakteristika der Mangelernährung 

 

Die Frage auf eine reduzierte Nahrungsaufnahme wird oft in Kombination mit dem 

BMI als Diagnosekriterium für eine Mangelernährung herangezogen. Zusätzlich ist 

sie oft Teil von Assessmentinstrumenten für ein Mangelernährungsscreening 

(MNA®, MNA-SF®, SGA, PG-SGA). Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit zeigt, 

dass beinahe die Hälfte aller mangelernährten ProbandInnen an den Tagen vor 
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der Pflegequalitätserhebung weniger als normal, kaum oder gar nichts gegessen 

hatte. Die Ergebnisse von Gheorghe et al. 2013, sowie De Oliveira & Leandro-

Merhi 2011 aus der Literaturrecherche teilen diesen Umstand in deren Ergeb-

nissen. Diese Studien konnten zeigen, dass StudienteilnehmerInnen mit einer 

Mangelernährung in letzter Zeit signifikant weniger gegessen hatten als eutrophe 

ProbandInnen. Eine verminderte Nahrungsaufnahme geht dann eng mit einem 

raschen Gewichtsverlust von bereits mangelernährten Menschen im Krankenhaus 

einher. Diesen Zusammenhang bestätigen die Studien von Moriana et al. 2014 

und Gheorghe et al. 2013. 

 

Als Gründe für eine verringerte Nahrungsaufnahme wurden von den 

mangelernährten ProbandInnen reduzierter Appetit, Übelkeit, Probleme beim 

Kauen, Probleme bei Schlucken, eine akute Erkrankung, Unwohlsein, Schwäche, 

sowie Schmerzen genannt. Auch diese Ergebnisse decken sich mit den 

Forschungsarbeiten der Literaturrecherche. Ferreira et al. 2013, Dias do Prado & 

Álvares Duarte Bonini Campos 2013, Tannen et al. 2012 und Vanderwee et al. 

2010 untersuchten dies und deckten signifikante Zusammenhänge auf. 

 

6.4 Schlussfolgerungen und Ausblick 

 

Die vorliegende Masterarbeit erfasst neben der aktuellen Prävalenz von 

Mangelernährung in österreichischen Krankenhäusern erstmals Details zu 

mangelernährten PatientInnen, sowie zu den Charakteristika der Mangel-

ernährung selbst. 

 

Rund 7 von 100 PatientInnen leiden in österreichischen Krankenhäusern an einer 

Mangelernährung. Obwohl diese Zahl im internationalen Vergleich als niedrig 

angesehen werden kann, stellt dieser Ernährungszustand ein ernstes Problem für 

betroffene PatientInnen dar. Mangelernährung ist ein Zustand, der – wenn 

rechtzeitig erkannt – behandelbar ist, wenn geeignete Maßnahmen eingeleitet 

werden (Stratton 2007). Unabhängig vom Geschlecht leiden ältere Menschen in 

Krankenhäusern (60 Jahre und älter) häufiger an einer Mangelernährung als 

jüngere PatientInnen. Der Fokus sollte auch auf PatientInnen gelegt werden, 

welche höhere Pflegeabhängigkeit aufweisen, da die vorliegende Arbeit mangel-
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ernährte ProbandInnen häufig in dieser Gruppe indentifiziert hat. Eine verringerte 

Nahrungsaufnahme durch reduzierten Appetit, akute Erkrankung, Unwohlsein, 

Schwäche, Schmerzen, Übelkeit, Probleme beim Schlucken und Probleme beim 

Kauen stellen Charateristika der Mangelernährung dar, welche sich mit den 

Ergebnissen der internationalen Literatur decken. 

 

Neben der Verwendung geeigneter Screeninginstrumente zur Erkennung von 

Mangelernährung müssen Gesundheitsberufe (diplomiertes Gesundheits- und 

Krankenpflegepersonal, ÄrztInnen, DiätologInnen), welche im Kontakt mit 

PatientInnen in Krankenhäusern stehen und die Ernährungsversorgung 

koordinieren und leisten auf das Thema Mangelernährung weiter sensibilisiert 

werden, um betroffen PatientInnen eine rasche, adäquate Versorgung zukommen 

zu lassen. 

 

Die jährliche Pflegequalitätserhebung ist ein guter Ansatz, das verborgene 

Problem sichtbar zu machen und folglich Gesundheitsberufe und Führungsebenen 

in Krankenhäusern darauf aufmerksam zu machen. Durch die jährliche Wieder-

holung dieser Erhebung ist es für Krankenanstalten möglich, positive wie auch 

negative Veränderungen der Probleme, welche im Erhebungsfokus stehen, zu 

erkennen, sich mit anderen Krankenanstalten zu vergleichen und somit 

Verbesserungen durch eingeleitete Interventionen sichtbar zu machen. 
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Was ist zum Thema bekannt? 

 Prävalenzraten in Bezug auf Mangelernährung in verschiedenen 

Krankenhaussettings 

 Mangelernährung mit vielen negativen Auswirkungen verbunden 

 Komplexe Ursachen von Mangelernährung 

 

Was trägt diese Arbeit zum aktuellen Wissensstand bei? 

 Aktuelle Mangelernährungsprävalenz in österreichischen Krankenhäusern 

 Prävalenz von mangelernährten PatientInnen in österreichischen 

Krankenhäusern im Vergleich mit internationalen Prävalenzstudien niedrig, 

aber … 

 … Mangelernährung bleibt ein relevantes Problem in Österreich, welches 

klinischen Handlungsbedarf erfordert 

 Erstmalig Ergebnisse zu den Charakteristika mangelernährter Personen in 

Österreich (Altersstruktur, Begleiterkrankungen, Pflegeabhängigkeit, 

Geschlechterverteilung, etc.) 

 Erstmalig Ergebnisse zu den Charakteristika der Mangelernährung in 

österreichischen Krankenhäusern 

 

Bedeutung für die Praxis 

 Erkennung von mangelernährten PatientInnen von größter Wichtigkeit 

 Sensibilisierung von Gesundheitsberufen in Krankenhäusern auf das 

Problem Mangelernährung 

 Förderung interdisziplinärer Zusammenarbeit in Bezug auf die 

Ernährungsversorgung im Krankenhaus 

 Maßnahmen bei vorliegender Mangelernährung planen und durchsetzten 

 Evaluierung (dies kann gut mit jährlicher Teilnahme an der 

Pflegequalitätserhebung erfolgen) 
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