


 
 
 

 
 

Abstract 

Hintergrund 

Menschen mit Demenz haben ein erhöhtes Risiko eine Mangelernährung zu 

erleiden. Die Prävalenz dahingehend ist in der stationären Langzeitpflege sehr 

hoch und stellen aufgrund der multiplen, schwerwiegenden Folgeerscheinungen 

eine relevante Thematik dar. Aufgrund der Folgeerkrankungen entstehen 

vermehrt Pflegeprobleme, welche den Zeitaufwand und die Kosten der 

Versorgung erhöhen.  

 

Zielsetzung  

Ziel dieser Ausarbeitung ist es Möglichkeiten der Vermeidung und 

Früherkennung einer Mangelernährung von Menschen mit Demenz in der 

stationären Langzeitpflege zu erörtern, um weiteren Pflegeproblemen 

vorzubeugen, sowie ressourcenschonend und gesundheitsfördernd zu arbeiten.  

 

Methodischen Vorgehen 

Es wurde eine systematische Literaturrecherche auf Pubmed durchgeführt. 

Insgesamt wurden 28 Studien hierdurch inkludiert. Des Weiteren wurde in 

vorhandenen Büchern, im Internet, auf Google Scholar und über den HAW-

Katalog eine weiterführende Literaturrecherche durchgeführt.  

 

Ergebnisse 

Die Implementierung und regelmäßige Nutzung einer Kombination verschiedener 

Screening- und Assessmentinstrumente, welche den Ist-Zustand sowie die 

Komplexität der Symptomatiken einer Demenz miteinschließen, werden zur 

frühzeitigen Identifizierung einer Mangelernährung empfohlen. Verschiedene 

Intervention zur Umgebungsgestaltung, erweiterten Nahrungsangeboten, 

Beziehungsgestaltungen sowie körperlichen und sozialen Aktivitäten deuten 

einen positiven Einfluss auf die Nahrungsaufnahme hin. Die Studienqualität ist 

diesbezüglich noch revisionsbedürftig. Enterale Ernährung wird bei Menschen 

mit Demenz nicht angeraten. Eine individuelle Begutachtung und die Förderung 

der Lebensqualität bei Menschen mit Demenz sollte priorisiert werden. 
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1. Einleitung 

Ein guter Ernährungsstatus ist wichtig für die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

(Salminen et al., 2019, S. 474). Ältere Menschen in der stationären Langzeitpflege 

weisen ein hohes Risiko einer Mangelernährung oder eine bereits bestehende 

Mangelernährung auf. In der Literatur sind zur Prävalenz einer bestehenden 

Mangelernährung unterschiedliche Werte zu finden, so wird die Prävalenz zwischen 

25-50 Prozent (Fleischer & Klewer, 2011, S. 144) und 3-48 Prozent (Büscher & 

Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP), 2017, S. 50) 

angegeben. Die Prävalenz für das Risiko einer Mangelernährung in der stationären 

Langzeitpflege liegt bei 28-66 Prozent (Büscher & DNQP, 2017, S. 50).  

 

Diese weit auseinanderliegenden Prävalenzangaben sind zurückzuführen auf eine 

nicht einheitliche Definition des Begriffs der Mangelernährung sowie auf die Vielfalt 

der genutzten Screening- und Assessmentinstrumente zur Erfassung jener (Bell et 

al., 2015, S. 17). Die Ursachen für eine Mangelernährung sind zudem sehr 

individuell und vielfältig. Sie geht auch mit pflegerelevanten Gefahren und 

Folgeschäden einher. So erhöht eine Mangelernährung die Dekubitusgefahr, sie 

führt zu Wundheilungsstörungen, Infektionen, septischen Komplikationen und 

steigert die Mortalität. Die Pflegeabhängigkeit kann hierdurch verstärkt werden und 

somit zu einem erhöhten Arbeitsaufkommen führen (Schewior-Popp et al., 2017, S. 

370-375). Die Folgen einer Mangelernährung führen demzufolge zu erhöhten 

Kosten im Gesundheitsbereich. 

 

Im Jahre 2011 entstanden allein in den Niederlanden aufgrund der Folgen von 

Mangelernährung, zusätzliche Kosten in Höhe von 453 Millionen Euro in der 

stationären Langzeitpflege (Freijer et al., 2013, S. 139). Mangelernährung ist 

demnach ein gesundheitsökonomisch relevantes Thema. Hinzu kommt, dass 

kognitive Einschränkungen wie dementielle Symptomatiken zu den Ursachen einer 

Mangelernährung zählen (von Arnim & Wirth, 2019, S. 198). Die Diagnose Demenz 

bildet folglich einen Risikofaktor für eine Mangelernährung. In Deutschland leben 

circa 1,7 Millionen Menschen mit Demenz. Dieses macht ungefähr 2,04 Prozent der 

deutschen Bevölkerung aus (Thyrian et al., 2020, S. 1058-1059). Bis 2030 soll der 
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Anteil schätzungsweise auf 2,3 Prozent ansteigen (BARMER, 2010, zitiert nach: 

Statista Research Department, 2010, o. S.). Von den 1,7 Millionen Menschen mit 

Demenz wird etwa ein Drittel in Pflegeheimen versorgt (Lärm, 2018, o. S.). 

Angesichts der Prognose, dass die Anzahl der Menschen mit Demenz weiter 

ansteigen wird, lässt sich auch auf einen Anstieg der Menschen mit Demenz in der 

stationären Langzeitpflege schließen. Des Weiteren lässt sich aufgrund der hohen 

Prävalenz in der stationären Langzeitpflege vermuten, dass eine Umsetzung der 

vorhandenen Empfehlungen und Expertenstandards ausbaufähig ist (Fleischer & 

Klewer, 2011, S. 149). 

 

Schlussfolgernd wird deutlich, dass Menschen mit Demenz zu einer Risikogruppe 

gehören, welche zusätzlich gefährdet sind, Einbußen aufgrund einer 

Mangelernährung, in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu erleiden und 

somit ein Anstieg des jeweiligen Pflegebedarfs resultieren kann. Es führt daher zu 

der Fragestellung: Welche Möglichkeiten der Vermeidung und Früherkennung einer 

Mangelernährung von Menschen mit Demenz bestehen in der stationären 

Langzeitpflege? 

 

Die Relevanz der Fragestellung für die Pflege besteht in der Vermeidung und 

Prävention von Mangelernährung bei Menschen mit Demenz, um weiteren 

Pflegeproblemen vorzubeugen, sowie ressourcenschonend und 

gesundheitsfördernd zu arbeiten. Es sollen verschiedenen Möglichkeiten aufgezeigt 

werden und das Risiko sichtbarer gemacht werden, um besser und gezielter 

pflegerisch intervenieren zu können. Des Weiteren soll der Fokus auf die Förderung 

der Lebensqualität berücksichtigt werden. Ebenso werden ethische Aspekte in der 

Bearbeitung betrachtet. 

1.1. Methodik  

Für die Beantwortung der Leitfrage wurde eine systematische Literaturrecherche 

auf Pubmed durchgeführt. Diese hatte zum Ziel, einen Überblick über die 

allgemeine vorhandene Literatur der Thematik der Mangelernährung bei Menschen 

mit Demenz in der stationären Langzeitpflege zu schaffen und diese systematisch 

zu ordnen und zu analysieren. Es wurden aus der Fragestellung Schlüsselwörter 
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wurden Studien die ausschließlich das ambulante Pflegesetting beinhalten 

ausgeschlossen, um das Setting der stationäre Langzeitpflege zu berücksichtigen. 

Des Weiteren wurde Literatur, welche die Mangelernährung bei Kindern aufzeigte, 

ausgeschlossen, da dieses mit der Thematik der Demenz kollidierte.  

 

  

Abbildung 1:  PRISMA 2009 Flow-Chart (eigene Darstellung)  

 

Die Suchergebnisse wurden zuerst nach dem Titel und dann nach dem Abstract 

aussortiert. Nach der Volltextsichtung wurden 28 Studien eingeschlossen (vgl. 

Abbildung 1). Literatur wurde meist ausgeschlossen, wenn sich diese hauptsächlich 

auf andere Erkrankungen bezog, wie beispielsweise die der Dysphagie oder sich 
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nur mit der allgemeinen Gebrechlichkeit im Alter beschäftigte. Neun Studien waren 

nicht frei verfügbar und wurden aufgrund der restlichen umfangreichen verfügbaren 

Literatur ausgeschlossen. Im weiteren Verlauf der Literaturrecherche wurde in 

vorhandenen Büchern, im Internet, auf Google Scholar und über den HAW-Katalog 

nach den oben aufgeführten Suchbegriffen auch mit ihrer deutschen Übersetzung 

gesucht. Des Weiteren wurde nach den Schlagwörtern und deren Abkürzungen Mini 

Mental State Examination (MMSE), Mini Nutritional Assessment (MNA), Edinburgh 

Feeding Evaluation in Dementia (EdFED), enterale Ernährung, Perkutane 

endoskopische Gastrostomie (PEG) und Ernährung im Alter gesucht.   

2. Grundlagen 

In der Gesellschaft existierten teilweise keine einheitlichen Definitionen für 

bestimmte Begrifflichkeiten dieser Ausarbeitung. Darüber hinaus muss für die 

Bereiche der Demenz und Mangelernährung eine einheitliche Grundlage 

geschaffen werden, um die Diskussion und das Fazit nachvollziehen zu können. Für 

das Verständnis dieser Ausarbeitung werden daher die wichtigsten Begrifflichkeiten 

definiert und beschrieben. 

2.1. Demenz 

Demenz ist ein  

„acquired brain syndrome characterised by a decline from a previous level of 

cognitive functioning with impairment in two or more cognitive domains (such as 

memory, executive functions, attention, language, social cognition and judgment, 

psychomotor speed, visuoperceptual or visuospatial abilities). The cognitive 

impairment is not entirely attributable to normal aging and significantly interferes 

with independence in the person’s performance of activities of daily living. Based 

on available evidence, the cognitive impairment is attributed or assumed to be 

attributable to a neurological or medical condition that affects the brain, trauma, 

nutritional deficiency, chronic use of specific substances or medications, or 

exposure to heavy metals or other toxins.“ (World Health Organization, 2020, o. 

S.) 
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Die Ursachen für Demenz sind verschieden, teilweise auch erblich bedingt (Wiltfang 

et al., 2019, o. S.). Demenz ist demnach multifaktoriell. Des Weiteren wird Demenz 

in verschiedenen Formen unterteilt: 

• Alzheimerdemenz 

• Vaskuläre Demenz 

• Lewy-Body-Demenz 

• Frontotemporale Demenz 

• Demenz bei Morbus Parkinson 

• Creutzfeldt-Jakob Krankheit 

• Korsakow-Syndrom 

• Chronische traumatische Enzephalopathie 

(Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., 2020a, o. S.) 

 

Alle Formen der Demenz haben unterschiedliche Ursachen, Symptomatiken und 

Prävalenzzahlen. Beispielsweise wird zwischen einer primären und sekundären 

Demenz unterschieden. Die primäre Form findet ihren Ursprung im Gehirn. Bei 

dieser Form spielen sogenannte Alzheimer-Plaques eine Rolle, welche vermehrt bei 

Menschen mit Demenz nachzuweisen sind. Sie werden mit neurodegenerativen 

Veränderungen und der Symptomatik der Demenz in Verbindung gebracht. Hierzu 

zählen beispielsweise Formen, wie die Alzheimer Demenz oder die vaskuläre 

Demenz (Lautenschlager & Förstl, 2003, S. 8). Die sekundäre Demenz wird 

ausgelöst durch Ursachen wie Infektionen, Mangelernährungen, 

Autoimmunerkrankungen, Intoxikationen, Strahlung und sind selten auch genetisch 

bedingt. Die Ursachen sind daher teilweise vermeidbar, behandelbar und reversibel. 

Häufig treten primäre und sekundäre Demenzformen in einer Mischform auf 

(Lautenschlager & Förstl, 2003, S. 8). Wobei die Alzheimerdemenz mit 60-70% am 

häufigsten vertreten ist (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., 2020a, o. S.). 

 

Die Wahrscheinlichkeit an Demenz zu erkranken steigt mit dem Alter (vgl. Abbildung 

2). Nicht einmal zwei Prozent der Menschen mit Demenz sind jünger als 65 Jahre 

(Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., 2020b, S. 2).  
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Abbildung 2: Anzahl der Demenzkranken in Deutschland nach Alter im Jahr 2018 

(In Anlehnung an Deutsche Alzheimer Gesellschaft, 2020 zitiert nach Statista, 2020, o. S.) 

 

Des Weiteren wird Demenz in unterschiedlichen Stadien beschrieben, denn 

Demenz ist eine meist fortlaufend degenerative und nicht reversible Erkrankung. 

Dies führt zu zunehmenden Einschränkungen mit der schwere des Stadiums der 

Demenzerkrankung. Es wird nach der Reisberg-Skala (Global Deterioration Scale) 

in sieben Stufen von leichter bis sehr schwerer Demenz unterschieden, wobei ab 

einer mittelschweren Demenz bereits kein eigenständiges Leben mehr möglich ist, 

aufgrund der Selbst- und Fremdgefährdung (Neubart, 2018, S. 128-134).  

 

Um die Stadien zu beurteilen, werden verschiedene Assessments angewandt. Ein 

anerkanntes Beispiel hierfür ist der Mini Mental State Examination (MMSE) von 

Folstein (1975), welcher nach vier Stadien unterscheidet (Folstein, 1975 zitiert nach: 

Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, 2018, o. S.). Dieser liefert sehr 

präzise Ergebnisse, sollte allerdings nicht ausschließlich zur Beurteilung verwendet 

werden. Denn der MMSE ist in der Stadien Identifizierung sehr sensibel, allerdings 

nicht Demenzform spezifisch (Lehfeld et al., 1999, S. 187-202; Pentzek, 2005, S. 

203). 
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Die Demenzformen haben alle unterschiedliche, aber sich ähnelnde 

Symptomatiken, welche sich auch individuell bei den Betroffenen äußern. Die 

Symptomatiken wirken sich demnach individuell auf die Aktivitäten des täglichen 

Lebens der Menschen mit Demenz aus. So treten Störungen in der Kognition, 

Orientierung, des Verhaltes, der Psyche und auch der körperlichen Funktionen auf 

(Kastner & Löbach, 2018, S. 9-17).  

 

Die Vielfältigkeit der Symptome und die miteinhergehenden Einschränkungen 

stellen eine besondere Herausforderung für den/die Betroffene*n selbst, die 

Angehörigen und auch für die Pflegekräfte dar. Menschen mit Demenz wirken 

agitiert, beispielsweise durch Ängste. Hierbei kann eine aktive 

Beziehungsgestaltung die Lebensqualität von Menschen mit Demenz bilden und 

beeinflussen. Beziehungen nehmen somit einen hohen Stellenwert ein, um die 

Einschränkungen aufgrund der Demenz zu bewältigen (Büscher & DNQP, 2019, S. 

31). 

2.2. Mangelernährung 

Für den Begriff der Mangelernährung und ihrer Diagnose gibt es in der Literatur 

keine einheitliche Definition (Büscher & DNQP, 2017, S. 44). Dem 

Expertenstandard zufolge ist die Mangelernährung 

„[e]in anhaltendes Defizit an Energie und/oder Nährstoffen im Sinne einer 

negativen Bilanz zwischen Aufnahme und Bedarf mit Konsequenzen und 

Einbußen für Ernährungszustand, physiologische Funktionen und 

Gesundheitszustand“ (Büscher & DNQP, 2017, S. 44).  

Demnach bezeichnet eine Mangelernährung einen reversiblen Zustand, indem ein 

Mangel an Energie, Proteinen oder anderen Nährstoffen besteht. Hierbei entsteht 

eine messbare Veränderung der Körperfunktionen, welches eine negative 

Auswirkung auf Krankheitsverläufe hat (von Arnim & Wirth, 2019, S. 196). 

 

Kriterien zur Erfassung einer Mangelernährung sind laut der Deutschen 

Gesellschaft für Ernährungsmedizin unter anderem wenn, der Body-Mass-Index 

(BMI) kleiner als 18,5kg/m² oder ein unbeabsichtigter Gewichtsverlust von über 

zehn Prozent des ursprünglichen Körpergewichts in den letzten drei bis sechs 
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Monaten oder ein BMI kleiner als 20kg/m² in Verbindung mit einem Gewichtsverlust 

von über fünf Prozent des ursprünglichen Körpergewichts besteht. Ab einem Alter 

von über 65 Jahren gelten die Werte eines BMI-Werts von kleiner als 20kg/m² und 

eine Gewichtsreduktion von über fünf Prozent. Eine Nüchternperiode über sieben 

Tage bietet einen weiteren Indikator (Büscher & DNQP, 2017, S. 45).  

 

Bei der krankheitsbedingten Mangelernährung werden weitere Kriterien 

hinzugezogen. Eine Ursache hierfür ist beispielsweise Demenz. Es besteht hierbei 

eine verringerte Energieaufnahme von weniger als 60 Prozent des eigentlichen 

Nährstoffbedarfs, sowie eine Trizepshautfaltendicke unter der zehnten Perzentile. 

Es bestehen keine Entzündungszeichen. Die chronisch krankheitsbedingte 

Mangelernährung bezieht sich auf zeitgleiche chronische Inflammation 

(Entzündung). Sie besteht bei einer reduzierten Energieaufnahme von weniger als 

76 Prozent des Bedarfs eines Monats oder über einen Monat. Des Weiteren ist eine 

Verringerung der Muskelmasse unter der zehnten Perzentile der Armmuskelfläche 

und Anzeichen einer Krankheitsaktivität ein Indikator für eine krankheitsbedingte 

Mangelernährung (Büscher & DNQP, 2017, S. 45).  

 

Mangelernährung wird häufig mit einer Unterernährung, Kachexie und Sarkopenie 

in Verbindung gebracht oder mit diesen Begriffen gleichgestellt. Hierbei sollte 

dennoch Vorsicht geboten werden, denn es können ebenso adipöse Menschen an 

einer Mangelernährung leiden (Heiligmann et al., 2019, S. 152).  
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Abbildung 3: Teufelskreis von Mangelernährung im Alter 

(Bartholomeyczik, 2019, S. 305) 

 

Die Ursachen für eine Mangelernährung sind vielfältig und individuell, sie bilden 

unter anderem auch die Risikofaktoren (vgl. Abbildung 3). Mögliche Gründe für eine 

Mangelernährung sind krankheits-, alters- oder/und therapiebedingte 

Einschränkungen, wie beispielsweise akute und chronische Erkrankungen, 

Multimorbidität und deren mit einhergehenden möglichen Symptomatiken wie 

Schmerzen und Übelkeit. Nebenwirkungen von Medikamenten, wie beispielsweise 

Obstipationen (Verstopfungen), können ebenso eine Auswirkung auf den Appetit 

haben oder sedierend wirken. Wunden und Fieber stellen einen hohen 

Energieverbrauch für den Körper dar, welcher durch eine zusätzliche Energiezufuhr 

ausgeglichen werden muss. Verminderte Sinneswahrnehmungen, wie sie im Alter 

häufiger vorkommen, können die Freude am Essen mindern. Ebenso stellen 

Dysphagie (Schluckstörung) und ein schlechter Zahnstatus weitere Hürden für die 

Auswahl der Nahrungsmittel dar. Denn gegebenenfalls muss hier die Konsistenz/ 

Beschaffenheit der Lebensmittel angepasst werden, um diese schlucken zu 

können. Menschen mit Demenz sind hiervon häufiger betroffen (Büscher & DNQP, 

2017, S. 52-55; Chang & Roberts, 2011, S. 2154). Sie weisen häufiger einen 

schlechten Zahnstatus auf, weil sie gegebenenfalls die Unterstützung bei der 
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Zahnpflege ablehnen und diese das Zähneputzen nicht mehr selbstständig 

umsetzen und den Nutzen der benötigten Utensilien nicht mehr nachvollziehen 

können (Rijt et al., 2021, S. 6-8.). Gleichermaßen können 

Kommunikationsschwierigkeiten bei Menschen mit Demenz dazu führen, dass 

diese beispielsweise Schmerzen und Hunger nicht verbal mitteilen können. Auch 

kognitive Einschränkungen und Dysfunktionen, wie sie bei einer Demenz auftreten, 

können zu Problemen beim Schluckakt oder bei der selbstständigen 

Nahrungsaufnahme führen (Volkert et al., 2015, S. 1054). Menschen mit einer 

fortgeschrittenen Demenz neigen besonders stark dazu, ca. 86 Prozent der 

Betroffenen haben hierbei Schwierigkeiten (Mitchell et al., 2009, S. 1535). Die 

Problematik einer Dysphagie wurde bei Menschen mit Demenz mit einer Prävalenz 

von 13-56 Prozent beschrieben (Volkert et al., 2015, S. 1054). Ebenso kann es zu 

einem erhöhten Energiebedarf durch motorische Unruhen kommen oder das Essen 

wird einfach vergessen (Büscher & DNQP, 2017, S. 55). Weitere Gründe können 

psycho-soziale Einschränkungen wie Depressionen, Schlankheitswahn und 

Einsamkeit/ Isolation sein. Auch die Umgebung kann das Ernährungsverhalten 

ändern. So kann Unruhe während der Mahlzeiten, fehlende Hilfsmittel und unflexible 

Essenszeiten zu einer verminderten Nahrungsaufnahme führen (Büscher & DNQP, 

2017, S. 55).  Speziell für die Langzeitpflege werden mitunter störende 

Mitbewohner*innen, Scham, Mangel an Kommunikation und Ablehnung der 

angebotenen Speisen in der Gemeinschaftsverpflegung genannt (Büscher & 

DNQP, 2017, S. 55). 

 

Eine Mangelernährung hat mehrere Folgen. Hierzu führt unter anderem der 

Expertenstandard Ernährungsmanagement zur Sicherung und Förderung der 

oralen Ernährung in der Pflege (2017) in diversen Studien ermittelte 

Folgeerscheinungen von Mangelernährung auf (S. 57). Es zählen post-operative 

Komplikationen, beeinträchtigte Kognition, verschlechterte Lebensqualität, renale 

(die Niere betreffend) und kardiale (das Herz betreffend) Komplikationen und 

geringere Ganggeschwindigkeit dazu. Zudem steigt die Dekubitusgefahr. Eine 

Mangelernährung führt zu Wundheilungsstörungen, Infektionen, septischen 

Komplikationen und steigert die Mortalität aufgrund einer miteinhergehenden 

Schwächung des Immunsystems. Die Pflegeabhängigkeit kann hierdurch verstärkt 
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werden, welches auch ein niedriger Bartel Index aufweist und kann somit zu einem 

erhöhten Arbeitsaufkommen führen (Büscher & DNQP, 2017, S. 56-57; Schewior-

Popp et al., 2017, S. 375).  

 

Eine Mangelernährung fördert demzufolge kognitive Einbußen und kann Auslöser 

einer sekundären Demenz sein. Zeitgleich haben Menschen mit Demenz ein 

erhöhtes Risiko an einer Mangelernährung zu leiden aufgrund von diversen 

Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme. Mangelernährung und Demenz 

bedingen sich infolgedessen gegenseitig und bilden Risikofaktor und Folgen 

zugleich. 

2.3. Formen der Ernährung  

Es wird unterschieden zwischen verschieden Formen und Möglichkeiten dem 

Körper Nährstoffe und Energie zuzuführen. Hierbei wird zwischen der oralen, 

enteralen und parenteralen Ernährung unterschieden. Das Wort „oral“ bedeutet den 

Mund betreffend (Dudenredaktion, o. J.). Die orale Nahrungsaufnahme beschreibt 

folglich die natürliche Art der Zuführung der Nahrung über den Mund. 

 

Eine Enterale Ernährung wird beispielsweise bei der Dysphagie oder bei einem 

geschädigten/ nicht funktionstüchtigen oberen Gastrointestinaltrakt genutzt. Die 

Magensonde ist hierbei ein klassisches Beispiel. Über diese wird industriell 

hergestellte, bedarfsdeckende Nahrung verabreicht. So kann eine vollständige 

Ernährung ersetzt werden (Rittler et al., 2006, S. 1067-1068). Die perkutane 

endoskopische Gastrostomie (PEG) ist eine Ernährungssonde, welche durch die 

Bauchdecke gelegt wird und gehört zur enteralen Ernährung (Schewior-Popp et al., 

2017, S. 396). 

 

Eine parenterale Ernährung wird über venöse Zugänge injiziert und kann die orale 

Ernährung ergänzen als auch ersetzen (Arends & Hug, 2015, S. 37-38). Sie wird 

allerdings nur dann empfohlen, wenn eine Mangelernährung droht und diese oral 

oder enteral nicht mehr ausgeglichen werden kann (Staun et al., 2009, S. 469). 
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3. Screening- und Assessmentinstrumente zur 

Erfassung von Mangelernährung bei Menschen mit 

Demenz  

Um frühzeitig eine Mangelernährung, beziehungsweise das Risiko dieser, zu 

erkennen und somit den Auswirkungen entgegenzuwirken sowie präventiv handeln 

zu können, wurden zur Erfassung verschiedene Screening- und 

Assessmentinstrumente entwickelt. Durch eine Erfassung des 

Ernährungszustandes und der Einleitung einer individuellen Ernährungstherapie 

können Folgen einer Mangelernährung vermieden werden (Milne et al., 2009, S. 3-

14).  Es gibt eine Vielzahl an Screening- und Assessmentinstrumente zur Erfassung 

einer Mangelernährung, welche sich teilweise nach Settings unterscheiden. 

Insgesamt werden in dem Expertenstandard Ernährungsmanagement zur 

Sicherheit und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege (2017) 23 

verschiedene Parameter und Screening- und Assessmentinstrumente aufgeführt 

(S. 67-72). Aus der Menge der Screening- und Assessmentinstrumente werden 

jedoch nur wenige für die Praxis empfohlen (Cereda et al., 2016, S. 1283). 

 

Während der Literaturrecherche zu dem Thema „Mangelernährung bei Menschen 

mit Demenz in der stationären Langzeitpflege“, wurden vor allem die folgenden drei 

Instrumente häufig aufgeführt: 

• Mini Nutritional Assessment (MNA) 

• Mini Nutritional Assessment- Short Form (MNA-SF) 

• Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia (EdFED) 

 

Es wurde bei der Recherche deutlich, dass es noch keine Studien dazu gibt, 

welches Screening- und Assessmentinstrument sich am besten für die Erfassung 

einer Mangelernährung bei Menschen mit Demenz eignen (Mole et al., 2018, S. 

485-486). 

 

Aufgrund dessen werden im Folgenden diese Screening- und 

Assessmentinstrumente kurz vorgestellt und bewertet.  
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3.1. Mini Nutritional Assessment/ -Short Form 

Das Mini Nutritional Assessment (MNA) wird weltweit zum Erfassen des 

Ernährungszustandes bei älteren Menschen empfohlen (Kondrup et al., 2003, S. 

418; Guigoz, 2006, S. 466). Es besteht aus vier Kategorien, die der Anthropometrie 

(Wissenschaft der menschlichen Körpermerkmale und derer Bestimmung), 

Ernährungsgewohnheiten, der allgemeinen Verfassung und mit dem selbst 

wahrgenommenen Gesundheits- und Ernährungszustands. Diese Kategorien 

werden mithilfe von 18 Fragen erörtert (Cereda et al., 2016, S. 1283) (siehe Anhang 

2).  

 

Der MNA gilt als ein hochsensibles und einfach anzuwendendes Tool, welches bei 

der Identifizierung einer Mangelernährung bei älteren Menschen sowie Menschen 

mit Demenz helfen kann. Ebenso enthält es eine Frage im neuropsychologischen 

Bereich. Diese reicht jedoch nicht aus, um das spezifische Stadium der Demenz zu 

berücksichtigen (Cereda et al., 2016, S. 1283). Des Weiteren benötigt die 

ausführende Person, zum Beispiel ein*e Pfleger*in, das nötige Wissen über den/ 

die betroffene Bewohner*in der stationären Langzeitpflegeeinrichtung, um die 

notwendigen Fragen beantworten zu können. Andernfalls ist diese*r angewiesen 

auf die Kooperation des/der betroffenen Bewohners*in. Im fortgeschrittenen 

Stadium einer Demenz kann sich dieses allerdings als schwierig oder unmöglich 

herausstellen, wodurch die Beantwortung einiger Fragen nicht möglich ist. 

Infolgedessen kann sich das Ergebnis der Auswertung verfälschen (Cereda, 2012, 

S. 29-41). 

 

Diesbezüglich wurde die gekürzte Form des MNA, das Mini Nutritional Assessment- 

Short Form (MNA-SF) entwickelt, um Fragen, welche durch die Pflegekräfte selbst 

nicht beantwortet werden können, zu reduzieren (Cereda, 2012, S. 29-41). Dies 

erhöht die Anwendbarkeit in der Pflegepraxis, da es eine 

Ernährungsstatuseinschätzung bietet ohne Faktoren wie den BMI miteinzubeziehen 

(Kaiser et al., 2009, S. 787).  Hierdurch besteht allerdings das „Risiko einer 

„Überdiagnose““ (Cereda, 2012, S. 29-41), welches ein Indikator für die 

Sinnhaftigkeit der Anwendung weiterer Screening- und Assessmentinstrumente ist 

(Cereda, 2012, S. 29-41).  
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Sie wird durch eine Fremdeinschätzung durchgeführt. Hierdurch wird die Einleitung 

weiterführender Schritte ermöglicht, wie Umgebungsanpassungen oder das 

Einbeziehen von weiteren Fachdisziplinen, wie die der Logopädie (Stockdell & 

Amella, 2008. S. 50).  Dennoch werden einige Items nur grob bemessen. Dieses 

gefährdet die Qualität der erhobenen Daten (Watson, 1997, S. 115).  

4. Interventionen zur Unterstützung einer bedürfnis- 

und bedarfsgerechten Ernährung bei Menschen mit 

Demenz 

Bei Menschen mit Demenz besteht eine erhöhte Prävalenz einer Mangelernährung 

und ein erhöhtes Risiko eine zu entwickeln (Büscher & DNQP, 2017, S. 52-55; 

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), 

2014, S. 17-21). Es wurden verschiedenen Interventionen und Hilfsmittel 

untersucht, um den allgemeinen Ernährungsstaus und der fortschreitenden 

Gebrechlichkeit entgegenzuwirken und das Aufkommen einer Mangelernährung zu 

mindern. Dieses sollte zu einer erhöhten Selbstständigkeit und einem erhöhten 

Wohlbefinden sowie mit einer verbesserten Lebensqualität des/der Bewohners*in 

resultieren. Folgen einer Mangelernährung und dem erhöhten Kosten und 

Arbeitsaufwand sollte somit präventiv entgegengewirkt werden können.  

 

Diese Intervention beinhalten verschiedene Ansätze. Die einzelnen Interventionen 

werden folgend kurz aufgeführt, bevor diese im weiteren Verlauf des Kapitels 

ausführlicher behandelt und anschließend in der Diskussion bewertet werden.  

 

Der erste Ansatz ist die der Umgebungsgestaltung, um eine bessere Atmosphäre 

der Nahrungsaufnahme zu gestalten (Büscher & DNQP, 2019, S. 160-161; Douglas 

& Lawrence, 2015, S. 1827-1829; Hansen et al., 2018, S. 662-672; Hanssen & 

Kuven, 2016, S. 866-87).  

 

Die Darreichungsform der Nahrung und die Ergänzung durch orale 

Nahrungsergänzungsmittel und Fingerfood bilden den nächsten Ansatz. Dieser 
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wurde untersucht, um eine erhöhte Aufnahme der Kalorien, Proteine und Vitamine 

zu bewirken (Allen et al., 2013, S. 752-155; Allen et al., 2014, S. 1323-1331; Bell et 

al., 2015, S. 19-20; Douglas & Lawrence, 2015, S. 1826-1827; Tangvik et al., 2021, 

S. 117-123; Visscher et al., 2020, S. 1-7; Vucea et al., 2018, S. 916-921).  

 

Aspekte der Kommunikation und der allgemeinen Interaktion des Essenanreichens 

wurde als ein Schlüsselfaktor für eine verbesserte Nahrungsaufnahme 

wahrgenommen. Dies stellt allerdings verschiedene Voraussetzung an die 

Institution und an das Wissen des Personals (Bartholomeyczik, 2019, S. 308; 

Büscher & DNQP, 2019, S. 80-81; Douglas & Lawrence, 2015, S. 1816-1826; 

Hammar et al., 2016, S. 624-635).  

 

Das familiäre Setting und das Einbeziehen von Verwandten und Angehörigen 

wurden auch hinsichtlich ihrer Auswirkung überprüft (Bartholomeyczik, 2019, S. 

308-309; Douglas & Lawrence, 2015, S. 1816-1828).  

 

Sportliche Aktivitäten wurden auf ihre Wirkung auf den allgemeinen 

Ernährungszustand untersucht (Maltais et al., 2018, S. 824-828; Wu et al., 2014, S. 

1891-1900). Auch der Aspekt einer PEG war in der Literatur zu finden (Brooke und 

Ojo, 2015, S. 2456-2468; Posthauer et al., 2014, S. 445-458; Ticinesi et al., 2016, 

S. 1512-1516). 

4.1. Umgebungsgestaltung  

Die Gestaltung der Umgebung während der Nahrungsaufnahme bei Menschen mit 

Demenz spielt eine wichtige Rolle und kann sich auf den Ernährungszustand 

auswirken (Hanssen & Kuven, 2016, S. 871-872). Unruhige, große Räumlichkeiten, 

wie zum Beispiel Speisesäle, in denen viel Konversation betrieben wird, können bei 

Menschen mit Demenz zu einer gesteigerten Ablenkung und Unruhe führen. Dies 

führt zu einer verminderten Nahrungsaufnahme durch mögliches Misstrauen und 

Ängste (Douglas & Lawrence, 2015, S. 1816). Auch übermäßige Dekorationsartikel, 

die direkt auf dem Tisch stehen, Fernsehsendungen, welche nebenbei laufen und 

laute, befremdliche Musik können ebenfalls zu einer Ablenkung führen und so die 

Nahrungsaufnahme erschweren. Im Kontrast hierzu wurde jedoch aufgezeigt, dass 
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Musik welche Erinnerungen weckt, als angenehm empfunden wird und so sich 

positiv auf die Nahrungsaufnahme auswirken kann. Die hier untersuchte Stichprobe 

war allerdings klein, so dass sich der allgemeine positive Einfluss auf die 

Nahrungsaufnahme nicht beweisen lässt (Büscher & Deutsches Netzwerk für 

Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP), 2019, S. 160-161; Douglas & Lawrence, 

2015, S. 1827-1829).  

 

Als förderlich stellt sich das Verbreiten von angenehmen Aromen in den 

Essensräumen heraus. So führt beispielsweise der Duft von frisch gebackenen Brot 

zu einer gesteigerten Nahrungsaufnahme und einem erhöhten Appetit. Eine weitere 

Studie zeigt einen positiven Effekt auf die Nahrungsaufnahme bei der Verwendung 

von kontrastreichem Geschirr (Büscher & DNQP, 2019, S. 160-161; Douglas & 

Lawrence, 2015, S. 1828; Hansen et al., 2018, S. 670-672), sowie wenn bei den 

Getränken ein durchsichtiges Gefäß, ähnlich einem Glas, genutzt wird. Das Essen 

und die Getränke werden hierdurch besser wahrgenommen und so eher verzehrt. 

Jedoch lässt sich argumentieren, dass die Pflegekräfte mehr zum Konsum anleiten, 

wenn diese die noch zu verzehrende Menge leichter sehen können (Allen et al., 

2014, S. 1329-1331). 

4.2. Nahrungsangebot  

Eine weitere Auswirkung auf die Nahrungsaufnahme können die Darreichungsform 

der angebotenen Lebensmittel und die angebotenen Lebensmittel selbst haben. So 

deutet ein Querschnittstudie von Vucea et al. (2018) darauf hin, dass gehacktes und 

püriertes Essen sich negativ auf den MNA-SF Score auswirken. Dieses ist 

zurückzuführen auf die geringere Nährstoffdichte des modifizierten Essens sowie 

der visuellen Unattraktivität und des verminderten Geschmacks. Bewohner*innen 

welche diese Art der Darreichungsform erhalten weisen meist Symptomatiken einer 

Dysphagie auf und haben demnach ohnehin ein erhöhtes Risiko einer 

Mangelernährung (S. 919). Menschen mit Demenz könnten püriertes Essen 

verweigern, da es gegebenenfalls befremdlich auf sie wirkt und Misstrauen schüren 

kann. Gleichzeitig bietet es die Möglichkeit der oralen Nahrungsaufnahme bei einer 

koexistenten Dysphagie und wendet so möglicherweise eine enterale Ernährung 

ab.  
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Um die Nahrungsaufnahme von gefährdeten Bewohner*innen mit Demenz einer 

Mangelernährung zu steigern, werden häufig Zwischenmahlzeiten serviert (Reuther 

et al., 2013, S. 264). Eine Form dieser Zwischenmahlzeiten könnten beispielsweise 

Fingerfoods sein. Diese haben zur verbesserten Nahrungsaufnahme (Douglas & 

Lawrence, 2015, S. 1816; Visscher et al., 2020, S. 6-7) zusätzlich den positiven 

Effekt, die Selbstständigkeit und somit das Wohlbefinden von Menschen mit 

Demenz zu fördern. Die Pflegekräfte und das Hauswirtschaftsteam sollten bei der 

Entwicklung der Fingerfoods eng zusammenarbeiten. Es zeigt sich, dass die 

Meinung der Pflegekräfte zu den Fingerfoods einen Einfluss auf die 

Bewohner*innen hat (Visscher et al., 2020, S. 6-7). Eine weitere Möglichkeit ist die 

der oralen Nahrungsergänzungsmittel. Diese weisen im Allgemeinen einen 

positiven Effekt auf (Bell et al., 2015, S. 19-20), sind aber bei Menschen mit Demenz 

nur wenig untersucht worden (Tangvik et al., 2021, S. 117-118). Diese 

Ergänzungsmittel werden bei Menschen mit Demenz häufig in flüssiger Form 

verabreicht (Douglas & Lawrence, 2015, S. 1816).  

 

Orale Nahrungsergänzungsmittel wirken sich positiv auf die Vermeidung von 

Komplikationen und Folgen einer Mangelernährung aus. Es wurde festgestellt, dass 

die Bewohner*innen mit Demenz die oralen Nahrungsergänzungsmittel gut 

annehmen. Dieses führt zu einer Verbesserung der Energie und Proteinaufnahme 

(Allen et al., 2013, S. 753-755; Tangvik et al., 2021, S. 121-122) und folglich zu 

einem besseren Ernährungszustand. Langfristige Auswirkungen, insbesondere auf 

die kognitiven Funktionen, wurden noch nicht untersucht und lassen daher eine 

Verbesserung durch die erhöhte Nährstoffaufnahme nur erahnen (Tangvik et al., 

2021, S. 122).  

 

Trotz der guten Annahme und der positiven Auswirkung von oralen 

Nahrungsergänzungsmittel wurde festgestellt, dass nur die Hälfte der an 

Mangelernährung Leidenden und weniger als ein Fünftel der Risikogruppe 

überhaupt als gefährdet anerkannt wurden und das nicht alle Betroffenen das 

Nahrungsergänzungsmittel erhalten. Somit wird häufig trotz einer Mangelernährung 

keine Intervention getroffen (Vandewoude et al., 2019, S. 128). Auch Reuther et al. 
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(2013) stellte fest, dass mangelernährte Menschen mit Demenz mehr Maßnahmen 

erhalten als mangelernährte Bewohner*innen ohne Demenz. Umgekehrt erhalten 

diese jedoch mehr Maßnahmen als Menschen mit Demenz, welche lediglich das 

Risiko an einer Mangelernährung zu leiden haben. Der Einsatz von oralen 

Nahrungsergänzungsmitteln ist demzufolge noch sehr ausbaufähig. Deutlich wird, 

dass mehr orale Nahrungsergänzungsmittel verabreicht werden, wenn 

Ernährungsberater*innen oder Ernährungsexperten*innen in der Versorgung mit 

integriert sind und das Personal bezüglich einer Mangelernährung besser geschult 

ist (S. 264-267). Besonders bei Menschen mit Demenz, die zusätzlich an einer 

Dysphagie leiden, wird diese Vorgehensweise empfohlen (Streicher et al., 2017, S. 

1367).  

4.3. Beziehungsgestaltung  

Menschen mit Demenz benötigen eine besondere Beziehungsgestaltung. Eine 

personen-zentrierte Pflege kann Menschen mit Demenz helfen sich verstanden und 

angenommen zu fühlen. Die Lebensqualität kann hierdurch gesteigert und das 

Wohlbefinden gestärkt werden (Büscher & DNQP, 2019, S. 80-81). Unbekanntes 

kann hingegen als Bedrohung aufgefasst werden und Ängste auslösen. Der 

Rückgang der eigenen Fähigkeiten wird häufig als starker Verlust empfunden. 

Dieses kann auch bei der selbstständigen Nahrungsaufnahme zu einem Problem 

werden. Schnelle Bewegungen und unfreundliches, gestresstes Auftreten seitens 

der Pflegekräfte bei der Unterstützung, können Menschen mit Demenz als 

Bedrohung auffassen. Dies kann wiederrum zu Misstrauen, Aggressivität und einem 

Rückzug führen, welches sich weiterführend ungünstig auf die Nahrungsaufnahme 

und allen anderen pflegerischen Interventionen auswirkt (Neubart, 2018, S. 130). 

 

Eine empathische Beziehungsgestaltung sollte daher stehts angestrebt werden 

(Bartholomeyczik, 2019, S. 308). Empathische Situationen werden von Menschen 

mit Demenz meist als positiv und angenehm empfunden (Neubart, 2018, S. 130). 

So zeigt sich beispielsweise auch, dass besonders Menschen mit Demenz davon 

profitieren, wenn diese beim Essen von Angehörigen der Familie unterstützt 

werden. Die langjährige Beziehung zu dem Familienmitglied förderte die 

Nahrungsaufnahme. Hierbei stellte sich heraus, dass sich diese fast doppelt so lang 
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Zeit für das Essenanreichen nehmen, im Vergleich zu den Pflegekräften. Dies 

verdeutlicht, dass sich auch Zeitmangel beim Essenanreichen negativ auf den 

Ernährungsstatus auswirken kann (Wu et al., 2020, S. 2929-2940). Das Anreichen 

von Essen stellt dementsprechend eine komplexe Aufgabe bei Menschen mit 

Demenz dar. Schulungen für das Personal, bezüglich des Umgangs mit Menschen 

mit Demenz, und möglicherweise strukturelle Änderungen wären eine Möglichkeit 

die Situation der Nahrungsaufnahme zu entspannen und somit den 

Ernährungszustand von Menschen mit Demenz zu verbessern (Douglas & 

Lawrence, 2015, S. 1829; Hammar et al., 2016, S. 631-633). 

4.4. Psychosoziale Aspekte  

Zu den Gründen einer Mangelernährung gehören manchmal auch psychosoziale 

Aspekte, welche häufiger nicht betrachtet werden. So können Scham und Ekel beim 

Essen einen großen Stellenwert einnehmen. Speziell in einem frühen Stadium der 

Demenz könnte es den Bewohnern*innen unangenehm sein, wenn diese 

bemerken, dass sie vergessen haben, wie man Besteck benutzt. Hierdurch bedingt 

lehnen sie häufiger die Nahrungsaufnahme ab (Bartholomeyczik, 2019, S. 308).  

 

Die Nahrungsaufnahme sollte als ein soziales Gut betrachtet werden (Keller, 2016, 

S. 7), nicht zur Isolation führen und bei den Bewohner*innen Freunde, 

Lebensqualität fördern, sowie das Wohlbefinden steigern (Hanssen & Kuven, 2016, 

S. 871-872). Familiärer Umgang und eine familiäre Gestaltung des Essens und der 

Umgebung können nachweislich die Nahrungsaufnahme fördern. Wenn das Essen 

in Schüsseln serviert, auf den Tisch gestellt wird und die Bewohner*innen sich 

selbstständig aussuchen dürfen, welche Nahrungsmittel sie in welchen Mengen 

konsumieren wollen. Diese Variante führt zudem zu einer Kostensenkung, da 

weniger Abfälle entstehen (Bartholomeyczik, 2019, S. 308-309; Douglas & 

Lawrence, 2015, S. 1828).  

 

In Deutschland wird die kulturelle Herkunft immer vielfältiger. Der Speiseplan in den 

stationären Langzeitpflegeeinrichtungen reflektiert diese Vielfalt allerdings meistens 

nicht. Besonders kulturspezifische Mahlzeiten können jedoch das Wohlbefinden bei 

den Bewohnern*innen steigern. Gerichte aus der Kindheit wecken nicht nur bei 
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Menschen mit Demenz Erinnerungen und bereiten Freude. Die Biografie der 

Ernährungsgewohnheiten bleibt dennoch häufig unbeachtet. Wobei das 

Berücksichtigen der individuellen Vorlieben ein Gefühl der Zugehörigkeit auslösen 

kann und das nicht Berücksichtigen ein Gefühl des nicht geliebt Werdens. Somit 

kann die Anpassung des Speiseplans auf die individuellen Vorlieben der 

Bewohner*innen sich positiv auf das Wohlbefinden und auf die Nahrungsaufnahme 

auswirken (Hanssen & Kuven, 2016, S. 871-872). 

4.5. Körperliche Aktivitäten und Gedächtnistraining  

Maltais et al. (2018) stellte die Auswirkung von sozialen Interaktionen, wie 

zusammen singen und basteln dem der körperlichen Aktivität durch Sporteinheiten 

bei Menschen mit Demenz gegenüber, um die jeweilige Auswirkung auf den 

Ernährungszustand zu beurteilen (S. 824-825). Nach der 24-wöchigen Intervention 

wurde allerdings kein nennenswerter Unterschied im Körpergewicht, BMI und MNA 

nachgewiesen. Eine verstärkte Nahrungsaufnahme wurde nicht gemessen. Eine 

Kombination aus oralen Nahrungsergänzungsmitteln und körperlichen Aktivitäten 

wird als Vorteil bei der Gewichtszunahme beschrieben (Maltais et al., 2018, S. 826-

827). Gemeinsame Aktivitäten fördern allerdings die soziale Interaktion und den 

Beziehungsaufbau. Diese können sich positiv auf das allgemeine Wohlbefinden und 

dem Gefühl der Zugehörigkeit bei Menschen mit Demenz auswirken (Büscher & 

DNQP, 2019, S. 158).  

 

Montessori- basierte Übungen für Menschen mit Demenz speziell zum Training der 

selbständigen Nahrungsaufnahme wurden von Wu et al. (2014) untersucht. 

Montessori-basierte Übungen sind beispielsweise der Umgang mit Besteck welche 

kleinschrittig aufgegliedert werden. Es sind demnach Übungen, die aus dem Alltag 

übernommen werden und generell das Gedächtnis trainieren sollen. Diese zeigen, 

dass regelmäßige montessori-basierte Aktivitäten zu einer höheren 

Selbstständigkeit beitragen, allerdings nicht direkt zu einer Verbesserung der 

Nahrungsaufnahme (Wu et al., 2014, S. 1896-1900). 
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4.6. Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) 

Eine perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) ist ein Form der enteralen 

Ernährung. Sie wird in Betracht gezogen, wenn eine normale, orale 

Ernährungsweise durch zum Beispiel einer ausgeprägten Dysphagie nicht mehr 

möglich ist oder nicht genug Nahrung aufgenommen werden kann und es somit zu 

einer Mangelernährung führt (Konishi & Kakimoto, 2021, S. 182).  

 

Menschen mit Demenz leiden häufig unter einer Dysphagie und sind durch multiple 

Faktoren gefährdet, an einer Mangelernährung und deren Folgen zu leiden (Volkert 

et al., 2015, S. 1054). Diesbezüglich wurde in der Literatur häufig über die PEG 

Anlage bei Menschen mit Demenz diskutiert, um einer Mangelernährung 

entgegenzuwirken. Brooke und Ojo (2015) kommen allerdings zu dem Schluss, 

dass eine PEG-Sonde zu keiner Verbesserung des Ernährungsstatus bei 

Menschen mit Demenz führt (S. 2463-2465). Die Mortalität ist nach der Anlage 

sogar höher als bei der Nichtanlage (Ticinesi et al., 2016, S. 1514). Die PEG wird 

lediglich als Option gesehen, wenn der/die Betroffene sich in einem frühen Stadium 

der Demenz befindet und wenn die Mangelernährung die Ursache für einen 

reversiblen Zustand ist (Brooke & Ojo, 2015, S. 2463-2465). Posthauer et al. (2014) 

kam ebenso zu dem Ergebnis, dass der allgemeine Zustand von Menschen mit 

Demenz durch eine PEG-Anlage nicht verbessert wird, und die Gesundheitskosten 

durch die Anlage einer PEG-Sonde sogar ansteigen (S. 448-450).  

 

Hinzu kommt noch der ethische Aspekt. Die Ernährung über eine PEG-Sonde 

könnte zu einer sozialen Isolation führen. Der Bewegungsradius wird beispielsweise 

bei der Verabreichung der Sondenkost eingeschränkt, sowie fällt die soziale 

Interaktion bei der Nahrungsaufnehme weg. Es findet durch die PEG folglich eine 

Einbuße der Lebensqualität statt (Posthauer et al., 2014, S. 448-450). 

 

In einem späteren Stadium der Demenz können die Betroffenen selbst keine 

wichtigen Entscheidungen mehr treffen. Die Entscheidung zur PEG liegt demnach 

bei einem Vormund. Angehörige haben häufig das Gefühl ihren Angehörigen 

verhungern zu lassen und kommen so in ein für sie ethisches Dilemma. Eine 

frühzeitige Abklärung des Willens sollte aufgrund dessen bereits zu Beginn der 
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Diagnosestellung einer Demenz besprochen werden, um so den Angehörigen die 

Last einer Entscheidung abzunehmen (Brooke & Ojo, 2015, S. 2465). Zudem sollte 

sich hierbei die Frage gestellt werden, ob die Lebensqualität wichtiger ist als die 

Lebensdauer (Posthauer et al., 2014, S. 449; Brooke & Ojo, 2015, S. 2464).  

5. Diskussion 

Mangelernährung ist in der stationären Langzeitpflege mit einer hohen Prävalenz 

gekennzeichnet (Büscher & DNQP, 2017, S. 50). Die Prävalenz einer 

Mangelernährung ist bei Menschen mit Störungen der kognitiven Fähigkeiten, wie 

bei Menschen mit Demenz deutlich höher (Stange et al., 2013, S. 360). Die 

unterschiedlichen Prävalenzzahlen sind auf viele unterschiedliche Definition der 

Mangelernährung zurückzuführen. Des Weiteren gibt es ein breites Spektrum an 

Screening- und Assessmentinstrumenten, welche die Vergleichbarkeit der Studien 

bezüglich der Mangelernährung erschwert (Bell et al., 2015, S. 17; Büscher & 

DNQP, 2017, S. 49). Besonders für Menschen mit Demenz fehlt es an geeigneten 

Screening- und Assessmentinstrumenten, die zusätzlich die Komplexität der 

Nahrungsaufnehme bei den unterschiedlichen Symptomatiken einer Demenz 

erfassen.  

 

Die Screening- und Assessmentinstrumente sollten einerseits den körperlichen Ist-

Zustand, wie die aufgeführten Kriterien der Deutschen Gesellschaft für 

Ernährungsmedizin (Büscher & DNQP, 2017, S. 45) erfassen, um eine bereits 

bestehende Mangelernährung zu erkennen und zeitgleich das Risiko dieser 

wahrnehmen. Hierdurch könnte präventiv vor Eintreten einer Mangelernährung 

intervenieren werden. Andererseits sollte das Screening- und 

Assessmentinstrument praktikabel und einfach gehalten sein, um eine Fehl- und 

Überdiagnose zu vermeiden, sowie es tauglich für die praktische Anwendung in der 

Pflege zu machen (Stange et al., 2013, S. 359-362). Hierfür bedarf es ein weniger 

zeitaufwendiges Screening- und Assessmentinstrument. Die hier aufgeführten 

Screening- und Assessmentinstrumente erfüllen allerdings nicht alle diese Kriterien.  

 

Der MNA beispielsweise erfasst die besonderen Herausforderungen bei der 

Nahrungsaufnahme bei Menschen mit Demenz nicht. Die Kognition wird lediglich 
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durch Erfassen des neuropsychologischen Status erfragt (vgl. Abbildung 3). Die 

Beantwortung dieser Frage würde allerdings die vorherige Einschätzung 

beispielsweise durch den MMSE erfordern. Des Weiteren gibt der MNA keine 

Konsequenzen aus dem Ergebnis vor, welches für ungelerntes pflegerisches 

Personal als Hürde für weitere Interventionen gleichkommen könnte. Die MNA-SF 

besteht nur aus den ersten sechs Fragen des originalen Screening- und 

Assessmentinstruments. Diese kurze Variante, befragt ebenso nur die Schwere der 

Demenz und erfasst nicht die komplexen Probleme und Symptomatiken bei der 

Nahrungsaufnahme. Dennoch ist der MNA eine viel untersuchtes, anerkanntes 

Instrument und wird als hochsensibel sowie einfach anzuwenden beschrieben 

(Cereda et al., 2016, S. 1283). Der MNA-SF findet aufgrund der Zeitersparnis und 

der einfachen Nutzung bereits häufig Anwendung in der pflegerischen Praxis 

(Bartholomeyczik, 2019, S. 307; Kaiser et al., 2009, S. 786).  

 

Das Screening- und Assessmentinstrument, EdFED nach Watson (1997), ist 

speziell für Menschen mit Demenz entwickelt worden. Es beschäftigt sich mit den 

Ernährungsschwierigkeiten und Symptomatiken bei der Nahrungsaufnahme. Mit 

dem Erkennen der Problematiken soll eine Mangelernährung beziehungsweise das 

Risiko einer Mangelernährung erkannt werden. Es umfasst allerdings nicht den 

genauen körperlichen Ernährungsstatus. Somit wird eine Mangelernährung oder 

das Risiko nur erahnt und es wird nicht genau auf die körperliche Verfassung 

geschaut. Kriterien, wie der BMI oder der unbeabsichtigte Gewichtsverlust in den 

letzten drei bis sechs Monaten werden außen vor gelassen (vgl. Tabelle 2). Positiv 

anzumerken ist, dass sich Handlungsschritte aus den erkannten Problematiken 

ableiten lassen und das Finden von individuellen Interventionen vereinfacht wird 

(Stockdell & Amella, 2008, S. 47-50). Die Screening- und Assessmentinstrumente 

könnten sich demnach ergänzen (Cereda, 2012, S. 29-41).  

 

Demzufolge könnte eine Kombination aus MNA und EdFED, ausgefüllt mit Hilfe des 

MMSE, eine genauere Einschätzung einer Mangelernährung bei Menschen mit 

Demenz liefern. So würde der körperliche Ist-Zustand sowie die Besonderheiten der 

Ernährungsproblematik bei Menschen mit Demenz berücksichtigt werden. Die 

Thematik des Zeitmangels in der Pflege stellt bei der Ausführung häufig eine Hürde 
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dar. Durch die frühzeitige Erkennung einer Mangelernährung können allerdings 

schwerwiegende Folgen potenziell vermieden (Milne et al., 2009, S. 3-14) und somit 

die Kosten und der Arbeitsaufwand gesenkt werden. 

 

Stellt sich durch die Screening- und Assessmentinstrumente der Bedarf einer 

Intervention heraus, gilt es individuell auf die Bedürfnisse des/der Betroffenen 

einzugehen. Die Umgebungsgestaltung beispielsweise kann bei Menschen mit 

Demenz eine große Auswirkung haben (Hanssen & Kuven, 2016, S. 871-872). Zu 

viele Reize können überfordernd wirken und Stress und Unruhe auslösen (Douglas 

& Lawrence, 2015, S. 1816). Um diesem entgegenzuwirken, wurden zur 

Nahrungsaufnahme große, laute und überfüllte Speisesäle für Menschen mit 

Demenz nicht empfohlen. Dieses weist darauf hin, dass kleine Essensgruppen eine 

positive Auswirkung auf die Nahrungsaufnahme haben (Douglas & Lawrence, 2015, 

S. 1827-1829). Dies sollte bei der Entstehung von Wohngruppen beziehungsweise 

bei speziellen Stationen für Menschen mit Demenz beim Bau oder Aussuchen der 

Räumlichkeiten berücksichtigt werden. Des Weiteren werden als Intervention leise, 

entspannte oder bekannte Musik aufgeführt (Büscher & DNQP, 2019, S. 161; 

Douglas & Lawrence, 2015, S. 1828). Ein positiver Effekt auf die 

Nahrungsaufnehme wird hierbei wahrgenommen. Jedoch haben die Studien jeweils 

eine geringe Teilnehmerzahl und beschäftigten sich hauptsächlich mit der Unruhe 

bei Menschen mit Demenz. Die Ergebnisse sollten aufgrund dessen kritisch 

gewertet werden und gegebenenfalls zu weiterer Forschung anregen (Douglas & 

Lawrence, 2015, S. 1828). Eine individuelle Testung der musikalischen Intervention 

in den stationären Langzeitpflegeeinrichtungen könnte wegen dem in der Praxis 

geringen Zeitaufwand der Implementierung dennoch eine Möglichkeit darstellen.  

 

Eine Anpassung der Gerüche in den Räumlichkeiten wird ebenfalls als positive 

Intervention wahrgenommen. Der Duft von frisch gebackenem Brot beispielsweise 

verstärkt die Nahrungsaufnahme der Bewohner*innen um ca. sieben Prozent 

(Douglas & Lawrence, 2015, S. 1828). Einige Langzeitpflegeeinrichtungen haben in 

den Speiseräumen integrierte Küchen. Hier könnte das Hauswirtschaftsteam mit 

einbezogen werden. Diese könnten einige Lebensmittel vor den Bewohnern*innen 

zubereiten beziehungsweise backen, um so den Geruch dieser in den 
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Speiseräumen zu verbreiten. Es wäre demnach eine strukturelle Änderung, welche 

kostengünstig umsetzbar wäre und den Bewohner*innen mehr Lust auf das Essen 

machen könnte.  

 

Hansen et al. (2018) stellte fest, dass Menschen mit Demenz mehr Nahrung zu sich 

nahmen, wenn das Geschirr, einen farbigen Rand hat und nicht ausschließlich weiß 

ist (S. 670-672). Durchsichtige Becher, die einem Glas ähneln, führen laut Allen et 

al. (2014) zu einem höheren Konsum von Getränken (S. 1329-1331). Bei beiden 

Interventionen ist es den Bewohner*innen und den Pfleger*innen aufgrund des 

Kontrasts einfacher gefallen, die Speisen zu identifizieren. Die Pflegekräfte leiten 

hierdurch die Bewohner*innen mehr zur Nahrungsaufnahme an und die 

Bewohner*innen schenken dem Essen und den Getränken mehr Aufmerksamkeit 

(Allen et al., 2014, S. 1331; Douglas & Lawrence, 2015, S. 1828; Hansen et al., 

2018, S. 670-672). Diese Interventionen sind für die Langzeitpflegeeinrichtungen 

mit Kosten verbunden. Bei einer unabhängigen Neuanschaffung des Geschirrs, 

könnten diese Faktoren allerdings berücksichtig werden und würden so keinen 

Mehraufwand oder besondere Mehrkosten produzieren (Douglas & Lawrence, 

2015, S. 1828). 

 

Mit dem Alter können sich die Wahrnehmungen und Sinne verändern. So kann es 

zu Störungen in der olfaktorischen Wahrnehmung und infolgedessen auch im 

Geschmacksinn kommen. Gerüche und Geschmäcker werden nur noch vermindert 

empfunden und können zum Verlust der Freunde an der Nahrungsaufnahme führen 

und somit das Risiko einer Mangelernährung begünstigen (Douglas & Lawrence, 

2015, S. 1828). Wenn bei Menschen mit Demenz eine Dysphagie auftritt oder diese 

aufgrund eines schlechten Zahnstatus nicht mehr in der Lage sind normale Nahrung 

zu sich zu nehmen, wird in erster Instanz, vor der enteralen oder parenteralen 

Ernährung, das Essen modifiziert. Pürierte und gehackte Nahrung weisen allerdings 

eine niedrigere Nährstoffdichte auf. Zusätzlich ist es weniger Geschmacksintensiv 

und optisch unattraktiver (Vucea et al., 2018, S. 919). Menschen mit Demenz 

könnten bei der Umstellung auf modifiziertes Essen Skepsis und Misstrauen 

gegenüber der Nahrung zeigen oder diese durch mögliche Veränderung des 

Geschmackssinns als fad wahrnehmen. Dies kann gegebenenfalls zu einer 
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Verweigerung des Essens führen, welches wiederum Auswirkungen auf die 

Nahrungsaufnahme hätte. Dies bedarf dann Überzeugungskraft und einen 

gelungenen empathischen Beziehungsaufbau durch die Pflegekräfte gegenüber 

den betroffenen Bewohner*innen. Diese Art der oralen Nahrungsaufnahme ist 

dennoch förderlicher, auch bezogen auf die soziale Komponente des 

Zugehörigkeitsgefühls, als die Umstellung auf die enterale Ernährungsform. Diese 

Intervention sollte daher prophylaktisch durch zum Beispiel eine gute Zahn- und 

Mundpflege abgewehrt werden. Dies ist besonders relevant, da Menschen mit 

Demenz ohnehin häufiger einen schlechten Zahnstatus aufweisen (Rijt et al., 2021, 

S. 6-8).  

 

Zu den Interventionen, um die Protein- und Energieaufnahme zu steigern zählen 

Fingerfood, Zwischenmahlzeiten und orale Nahrungsergänzungsmittel. Alle drei 

weisen eine gesteigerte Protein-, Energie- und Vitaminaufnahme auf, ohne das 

Essverhalten zu den Hauptmahlzeiten zu verringern (Allen et al., 2013, S. 753-755; 

Bell et al., 2015, S. 19-20; Douglas & Lawrence, 2015, S. 1816; Reuther et al., 2013, 

S. 264; Tangvik et al., 2021, S. 121-122; Visscher et al., 2020, S. 6). Auswirkungen 

auf eine verbesserte Kognition, besonders bei Menschen mit Demenz, können 

allerdings nicht aus den Studien erschlossen werden. Daher besteht der Bedarf 

nach weiteren Untersuchungen (Tangvik et al., 2021, S. 122).  

 

Der Einsatz der oralen Nahrungsergänzungsmittel ist aus verschiedenen Gründen 

noch ausbaufähig. Häufig wurde eine Mangelernährung trotz Screening- und 

Assessmentinstrumente nicht anerkannt oder es wurde keine Intervention der 

Nahrungsergänzung getroffen (Vandewoude et al., 2019, S. 128). Dabei nehmen 

Menschen mit Demenz diese oralen Nahrungsergänzungsmittel und 

Zwischenmahlzeiten gut an. Ihre Selbstständigkeit der Einnahme fördert ihr 

Wohlbefinden und Selbstvertrauen (Visscher et al., 2020, S. 2). Eine Hürde stellt 

die Bereitstellung und Herstellung der Zwischenmahlzeiten, Fingerfoods und oralen 

Nahrungsergänzungsmitteln für die Pflege dar. Aber auch hier kann eine enge 

Zusammenarbeit zwischen Team der Hauswirtschaft und dem der Pflege diese 

Hürde beseitigen. Die Mahlzeiten sollten nicht zu komplex sein, damit die 

Bewohner*innen mit Demenz noch in der Lage sind diese selbstständig 
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einzunehmen. Auch sollte die Zubereitung nicht zu viel Zeit in Anspruch nehmen 

(Visscher et al., 2020, S. 2 & S. 6-7). Das Pflegepersonal müsste beispielsweise 

mehr in Kontakt mit dem interdisziplinären Team treten und 

Ernährungsexperten*innen bei einer erkannten Mangelernährung, 

beziehungsweise dem Risiko einer Mangelernährung einschalten. Des Weiteren 

sollte das Pflegepersonal besser geschult werden, um die individuellen Bedürfnisse 

der Bewohner*innen zu erkennen und so den Einsatz von oralen 

Nahrungsergänzungsmitteln, Zwischenmahlzeiten und Fingerfoods besser steuern 

und einsetzen zu können (Streicher et al., 2017, S. 1367). Die Prävention einer 

Mangelernährung und die Förderung der Gesundheit der Bewohner*innen würde 

längerfristig Zeit in der pflegerischen Versorgung und Kosten sparen, bedingt durch 

das fehlende Eintreten von Folgeerkrankungen.  

 

Allen Interventionen voran steht der Beziehungsaufbau und die 

Beziehungsgestaltung zwischen den Pflegenden und den Menschen mit Demenz. 

Ein gelungener Beziehungsaufbau führt zu mehr Ruhe und Wohlbefinden bei 

Menschen mit Demenz. Das Vertrauen gegenüber den Pflegekräften kann bei der 

Nahrungsaufnahme förderlich sein. Diesem können allerdings strukturelle 

Rahmenbedingungen, wie beispielsweise Zeitmangel in der Versorgung, im Wege 

stehen. Ebenso kann ungelerntes pflegerisches Personal einen Mangel an 

Kompetenzen bei der Beziehungsgestaltung aufweisen. Unwissenheit, hinsichtlich 

Demenzerkrankungen und verschiedener Kommunikationstechniken, kann dazu 

führen, dass weniger empathisch kommuniziert und gestikuliert wird. Auch kann die 

subjektive Haltung und Abgrenzung der Pflegekräfte dazu führen, dass eine 

personen-zentrierte Pflege erschwert wird (Büscher & DNQP, 2019, S. 80-81).  

 

Deutlich wird die Wichtigkeit einer gelungenen Beziehungsgestaltung auch mit dem 

Einfluss der Angehörigen auf die Bewohner*innen. Die Nahrungsaufnahme wird 

gesteigert, wenn die Angehörigen zur Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme 

anwesend sind. Diese lassen sich mehr Zeit und interagierten aktiv (Wu et al., 2020, 

S. 2929-2940). Hieraus lässt sich ableiten, dass sich eine hohe Fluktuation des 

Pflegepersonals und einhergehende neue Situationen für die Bewohner*innen mit 

Demenz negativ auf die Nahrungsaufnahme auswirken kann. 
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Ein weiterer Faktor ist der Zeitmangel. Die Langzeitpflegeeinrichtungen sollten 

versuchen die Strukturen dahingehend zu ändern, dass gegebenenfalls die Zeit des 

Essenanreichens eine geschützte Zeit ist. Die Bewohner*innen sollten in Ruhe 

essen können und hierbei genügend Unterstützung erhalten. Ein Beziehungsaufbau 

sollte stattfinden können, um einer Mangelernährung entgegenzuwirken. Des 

Weiteren sollten Langzeitpflegeeinrichtungen zum Wohle der Bewohner*innen mit 

Demenz versuchen, die Mitarbeiter*innen zu binden und dahingehend die 

Mitarbeiterzufriedenheit zu stärken. Das Integrieren der Angehörigen bei der 

Nahrungsaufnahme sollte individuell besprochen werden und die positive 

Auswirkung gezielt genutzt werden. Eine weitere Möglichkeit wäre die Förderung 

und Schulung von freiwilligen Helfer*innen, welche häufiger gezielt bei der 

Nahrungsaufnehme die Bewohner*innen unterstützen (Douglas & Lawrence, 2015, 

S. 1829; Hammar et al., 2016, S. 631-633).   

 

Auch im Kontakt zu anderen Bewohner*innen findet eine Beziehungsgestaltung 

statt. Einige Bewohner*innen sympathisieren und unterstützen sich sogar 

gegenseitig, welches von den Pflegekräften teilweise als „Bemutterung“ (Büscher & 

DNQP, 2019, S. 158) empfunden und durch geänderte Sitzordnungen im 

Speisesaal unterbunden wird. Dies zeigt, dass Pflegekräfte, sowie die räumlichen 

Gegebenheiten teilweise Einfluss auf die soziale Interaktion zwischen den 

Bewohner*innen haben und jenes wiederum eine Auswirkung auf das Wohlbefinden 

der Bewohner*innen hat (Büscher & DNQP, 2019, S. 158).  

 

Gemeinsame Aktivitäten wie Sport, Singen oder Basteln stärken das Gefühl der 

Gruppenzugehörigkeit, konnten als alleinige Intervention allerdings keinen positiven 

Einfluss auf den MNA und BMI aufweisen (Büscher & DNQP, 2019, S. 158; Maltais 

et al., 2018, S. 826-827). Zwischenmenschliche Beziehungen können allerdings 

auch negativ geprägt sein. So kann gegenüber anderen Bewohner*innen Scham 

oder Ekel empfunden werden. Dieses kann sich wiederum negativ auf die 

Nahrungsaufnahme auswirken und so zu einer Mangelernährung führen. Diese 

Situationen sollten genau beobachtet und gegebenenfalls interveniert werden 

(Bartholomeyczik, 2019, S. 308). Eine Isolation sollte vermieden und der Kontakt zu 
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anderen Bewohner*innen sollte ermöglicht werden, um das Wohlbefinden zu 

fördern (Hanssen & Kuven, 2016, S. 871-872). Pflegekräfte können hierbei die 

Bewohner*innen mit Demenz in ihrem Wohlbefinden stärken und einen Einfluss auf 

die Nahrungsaufnahme in der Gemeinschaft haben.  Eine familiäre 

Gruppendynamik und eine familiäre Gestaltung des Essens wirkten sich ebenso 

positiv auf das Wohlbefinden und die Nahrungsaufnahme bei Menschen mit 

Demenz aus (Bartholomeyczik, 2019, S. 308-309; Büscher & DNQP, 2019, S. 157-

161; Douglas & Lawrence, 2015, S. 1828). Dieses ist zurückzuführen auf das 

gesteigerte Wohlbefinden beim Essen aufgrund des Gefühls der Zugehörigkeit und 

der geförderten Selbstbestimmung beim Aussuchen der Speisen. Letztere könnte 

wiederum eine Überforderung mit sich bringen und sollte hier individuell unterstützt 

werden.  Ein weiterer Vorteil für die Langzeitpflegeeinrichtungen wäre, dass 

hierdurch weniger Abfälle entstehen und somit Kosten gesenkt werden können 

(Bartholomeyczik, 2019, S. 308-309; Douglas & Lawrence, 2015, S. 1828).  

 

Eine gute Erarbeitung der Biografie seitens der Pflegekräfte kann zudem helfen 

Lieblingsnahrungsmittel der Bewohner*innen mit Demenz zu identifizieren. 

Hanssen und Kuven (2016) konstatierten, dass sich kulturspezifische oder Speisen 

aus der Kindheit positiv auf die Nahrungsaufnahme und dem Wohlbefinden von 

Menschen mit Demenz auswirken. Zudem wird bei der Berücksichtigung der 

Vorlieben ein Gefühl der Zugehörigkeit vermittelt (S. 871-872). Die Umsetzung und 

Einführung der Lieblingsgerichte könnte mit dem hauswirtschaftlichen Team 

kommuniziert werden und sollte keinen großen Mehraufwand darstellen. 

Angehörige könnten miteinbezogen werden und auch hier angeregt werden, 

besondere Essenswünsche für den/die Bewohner*in mit Demenz zu erfüllen 

beziehungsweise bereitzustellen.  

 

Montessori- basierte Übungen, fördern das Gedächtnis und die selbstständige 

Nahrungsaufnahme bei Menschen mit Demenz. Die Übungen benötigen keine 

zusätzlichen Materialien und können vom Pflegepersonal angeleitet werden. 

Schulungen für das Pflegepersonal könnten bei der Implementierung hilfreich sein 

und langfristig das Arbeitsaufkommen beim Essenanreichen mindern (Wu et al., 

2014, S.1899-1900). 
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Bei allen aufgeführten pflegerischen Interventionsstudien war die Teilnehmeranzahl 

der Probanden gering. Die Ansicht, dass dieses der Erkrankung der Demenz 

geschuldet sein könnte, da Menschen mit Demenz meist nicht mehr allein in der 

Lage sind über die Teilnahme an Studien zu entscheiden, lässt sich vertreten. 

Angehörige empfinden es möglicherweise als unangebracht, der Teilnahme an den 

Studien zuzustimmen. Aufklärungsarbeit sollte diesbezüglich vorangetrieben 

werden. Weiterführende Studien mit statistisch signifikanten Teilnehmerzahlen 

sollten initiiert werden, um eine höhere Aussagekraft über die Ergebnisse zu 

gewinnen (Douglas & Lawrence, 2015, S. 1828; Keller, 2016, S. 7-8; Tangvik et al., 

2021, S. 122). 

  

Wenn der/ die Bewohner*in mit Demenz trotz verschiedener Interventionen nicht 

essen möchte oder aufgrund von kognitiven Dysfunktionen durch Fortschreiten der 

Erkrankung nicht mehr dazu in der Lage ist, oral Nahrung aufzunehmen, würde 

diese*r ohne Einführen einer enteralen oder parenteralen Ernährung eine 

Mangelernährung erleiden. Laut Konishi & Kakimoto (2021) sollte dann die Anlage 

einer PEG in Betracht gezogen werden (S. 182).  

 

Die Entscheidung einer PEG-Anlage liegt bei dem Vormund sowie bei den 

Ärzten*innen, da Menschen mit Demenz bei dieser Entscheidungsfindung meist 

nicht mehr in der Lage sind, rationale Entscheidungen zu treffen. Diese Intervention 

ist gekennzeichnet durch ein ethisches Dilemma. Die Frage inwiefern die PEG-

Anlage noch einen positiven Nutzen für den/die Bewohner*in hat oder nur mit 

anderen Folgeproblemen einherkommt, sollte hier der entscheidende Faktor sein. 

Pflegekräfte können bei der Entscheidungsfindung für die Angehörigen eine 

Unterstützung sein und beratend zur Seite stehen. Der Wille der Bewohner*in sollte 

geprüft und berücksichtigt werden. Pflegende könnten darauf hinweisen, dass bei 

Menschen mit Demenz eine PEG- Anlage keine Verbesserung herbeiführen würde 

bezüglich der Erkrankung und die Kosten sich erhöhen würden. Zeitgleich können 

Pflegekräfte als Schnittstelle dienen, um den Trauerprozess der Angehörigen der 

Bewohner*innen mit Demenz zu unterstützen. Diese könnten die Angehörigen an 

Beratungsstellen weiterleiten oder selbst beratend zur Seite stehen. Denn in Bezug 
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auf das Wohlbefinden und die Lebensqualität würden die Bewohner*innen mit 

Demenz Einbußen erleiden, wenn eine PEG-Anlage erfolgt. Die Frage hier sollte für 

alle Beteiligten, die der Lebensqualität oder Lebensquantität sein (Posthauer et al., 

2014, S. 449-450). 

6. Fazit 

Wie bereits aufgeführt haben Menschen mit Demenz ein erhöhtes Risiko eine 

Mangelernährung zu erleiden. Die Prävalenz dahingehend ist sehr hoch und stellt 

angesichts der multiplen, schwerwiegenden Folgeerkrankungen eine relevante 

Thematik dar. Aufgrund der Folgeproblematiken entstehen vermehrt 

Pflegeprobleme, welche den Zeitaufwand und die Kosten der Versorgung weiter 

anheben. In Anbetracht der Komplexität und der unterschiedlichen Formen einer 

Demenz, stellen Folgeprobleme eine weitere vermeidbare Herausforderung in der 

Versorgung dar.  

 

Ziel dieser Ausarbeitung ist es Möglichkeiten der Vermeidung und Früherkennung 

einer Mangelernährung von Menschen mit Demenz in der stationären 

Langzeitpflege zu erörtern. Ein wichtiger Faktor der Früherkennung einer 

Mangelernährung oder des Risikos einer Mangelernährung sind Screening- und 

Assessmentinstrumente, die sich mit dem Erfassen des Ernährungszustandes 

befassen. Bei Menschen mit Demenz sollte allerdings nicht nur der Ist-Zustand des 

Ernährungszustandes erfasst werden. Generell liefert der BMI keine 

aussagekräftigen Ergebnisse und kann die Diagnose verfälschen, denn auch 

adipöse Menschen können unter einer Mangelernährung leiden.  

 

Herausforderndes Verhalten und besondere Vorkommnisse sollten gleichermaßen 

erfasst werden. Dieses bedarf aktuell noch eine Kombination aus mehreren 

Screening- und Assessmentinstrumenten, da speziell für diesen Bedarf noch kein 

ganzheitlicher Ansatz entwickelt wurde. Unter Berücksichtigung der Demenz lässt 

sich schlussfolgern, dass eine kombinierte Anwendung der MMSE, der MNA und 

die EdFED viele Faktoren abdecken würden, um eine Mangelernährung speziell bei 

Menschen mit Demenz frühzeitig zu erkennen. Die regelmäßige Implementierung 

der Screening- und Assessmentinstrumente in der Praxis sollte ausgebaut werden, 
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auch wenn dieses aus Zeitgründen häufig nicht getan wird. Die Vermeidung der 

Folgen von Mangelernährung würden sich langfristig durch eine Zeitersparnis und 

geringeren Gesundheitskosten lohen. Das alleinige Erkennen des Risikos, 

beziehungsweise der Mangelernährung, würde ohne entgegensteuernde 

Maßnahmen allerdings keine Verbesserung bei den Bewohnern*innen erzielen. Aus 

den Ergebnissen müssen gezielte, individuelle Interventionen abgeleitet werden. 

 

Auch wenn die allgemeinen Studien der einzelnen Interventionen häufig nur eine 

geringe Teilnehmerzahl aufweisen und hierdurch kritisch betrachtet werden sollten, 

lässt sich folgende These aufstellen: Handlungsbasierte Interventionen, wie 

beispielsweise das Essen anreichen, orale Nahrungsergänzungsmittel oder 

Zwischenmahlzeiten anbieten, zeigen vielversprechende Ergebnisse. Es sollte 

auch die Umgebungsgestaltung berücksichtigt werden. Menschen mit Demenz 

reagieren auf ihre Umwelt. Störfaktoren oder Reizüberflutung können zur 

Ablenkung führen. Zeitgleich kann die Umgebung beruhigend auf sie wirken. Die 

Gestaltung der Essenssequenzen und der Ort des Essens spielen also maßgeblich 

eine Rolle. Laute, große Umgebungen können zu einer Vermeidung der 

Nahrungsaufnahme führen, wobei familiäre Settings und ruhige Musik die 

Nahrungsaufnahme und das Wohlbefinden steigern könnten. Auch kann sich 

kontrastreiches Geschirr positiv auswirken. Individuelle Vorlieben sollten 

berücksichtigt und mit Hilfe von Biographiearbeit eruiert werden. Für eine 

problemlose orale Nahrungsaufnahme wird den Pflegekräften angeraten besonders 

die Mund- und Zahnpflege gezielt zu unterstützen.  

 

Eine PEG-Anlage sollte bei Menschen mit Demenz frühzeitig abgeklärt werden, da 

dies sonst nicht empfohlen wird und die Nachteile überwiegen.  Als wichtigster 

Faktor bei der Unterstützung der Nahrungsaufnahme ist allerdings der 

Beziehungsaufbau bei Menschen mit Demenz. Eine gute personen-zentrierte 

Beziehungsgestaltung fördert nicht nur bei der Nahrungsaufnahme das Vertrauen 

gegenüber den Pflegekräften, sondern auch bei anderen pflegerischen 

Interventionen wie der Zahnpflege. Auch die Förderung der Beziehungen unter den 

Bewohnern*innen kann vom Pflegepersonal positiv beeinflusst werden.  
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Zur Vermeidung einer Mangelernährung gibt es demnach mehrere Möglichkeiten, 

welche das Handeln der stationären Langzeitpflegeeinrichtungen und einer 

strukturellen Änderung bedarf. Eine enge Zusammenarbeit zwischen dem 

hauswirtschaftlichen Team und dem Pflegepersonal stellt sich als wichtig heraus. 

Ernährungsexperten*innen sollten im Falle eines Risikos oder einer bestehenden 

Mangelernährungen eingeschaltet werden, um eine bedarfsgerechte Ernährung zu 

ermöglichen, beziehungsweise diese zu optimieren. Der Pflege sollte speziell bei 

der Versorgung von Menschen mit Demenz und ihrer Nahrungsaufnahme 

genügend Zeit zur Verfügung stehen. Individuelle Wünsche sollten berücksichtigt 

werden. Das Personal müsste Schulungen absolvieren, um die besonderen 

Bedürfnisse von Menschen mit Demenz und ihr Handeln zu verstehen. Eine 

Beziehungsgestaltung sollte durch gute Arbeitsbedingungen und 

Personalzufriedenheit gestärkt werden. Es wird empfohlen in die Vermeidung einer 

Mangelernährung zu investiert, um längerfristig den Arbeitsaufwand zu minimieren 

und die Mehrkosten durch Folgeerkrankungen zu vermeiden. Die Lebensqualität 

der Bewohner*innen mit Demenz sollte individuell gefördert und das Wohlbefinden 

gestärkt werden, um das Lebensende der Bewohner*innen mit Demenz so 

angenehm wie möglich zu gestalten.
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