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Zusammenfassung 

Hintergrund: Mangelernährung ist ein weitverbreitetes Problem im 

Gesundheitswesen, das besonders ältere, pflegebedürftige und kritisch kranke 

Menschen betrifft. Pflegefachpersonen spielen dabei eine zentrale Rolle in der 

Ernährungstherapie. 

Ziel: Das Ziel der Studie ist, das Fakten- und Handlungswissen von 

Pflegefachpersonen auf Intensivstationen zum Thema Mangelernährung zu erfassen 

und mögliche Wissensdefizite zu identifizieren.  
Methodik: Diese quantitative Querschnittsstudie wurde von März bis Juni 2025 in 

Deutschland durchgeführt und gliederte sich in zwei Teile. Teil A erfasste das Wissen 

der Pflegenden mittels des Instruments „Knowledge of Malnutrition – Geriatric (KoM-

G) 2.0“. In Teil B wurde das Handlungswissen anhand eines selbst entwickelten 

Fallbeispiels untersucht. 

Ergebnisse: In die Studie wurden 107 Pflegefachpersonen eingeschlossen. 60,7 % 

der Teilnehmenden hatten ein mittleres Wissensniveau. Zudem zeigte sich, dass 

Pflegende mit weniger als drei Jahren Berufserfahrung signifikant höhere Ergebnisse 

im Wissenstest aufwiesen (p < 0,05). In Teil B zeigten die Teilnehmenden 

unterschiedliches Wissen in Bezug auf das Fallbeispiel. 

Schlussfolgerung: Der Wissensstand wird überwiegend als mittelmäßig 

eingeschätzt, mit deutlichen Lücken in bestimmten Bereichen. Trotz Limitationen 

bietet die Studie eine Grundlage für zukünftige Forschung mit größeren Stichproben 

und spezifisch validierten Instrumenten. 

 

Schlüsselbegriffe: Unterernährung, Kenntnis, ITS, Ernährungsmanagement, Pfle-

gende, Fallszenario 
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Abstract 

Background: Malnutrition is a widespread problem in healthcare that particularly 

affects older people, those in need of care, and critically ill patients. Nursing 

professionals play a central role in nutritional therapy. 

Objective: The objective of the study is to assess the factual and practical knowledge 

of nursing staff in intensive care units on the subject of malnutrition and to identify any 

gaps in their knowledge. 

Methodology: This quantitative cross-sectional study was conducted in Germany 

from March to June 2025 and was divided into two parts. Part A assessed the 

knowledge of nursing professionals using the standardized instrument Knowledge of 

Malnutrition – Geriatric (KoM-G) 2.0. In Part B, practical knowledge was examined 

using a cased study developed by the researcher.  

Results: A total of 107 nursing professionals were included in the study. 60.7% of 

participants had an average level of knowledge. In addition, nursing professionals with 

less than three years of professional experience scored significantly higher in the 

knowledge test (p < 0.05). In part B, the participants demonstrated varying knowledge 

regarding the case study. 

Conclusion: The level of knowledge is predominantly assessed as moderate, with 

significant gaps in certain areas. Despite its limitations, the study provides a basis for 

future research with larger samples and specifically validated instruments. 

 

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

management, ICU
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1. Einleitung 

In diesem Kapitel wird zunächst die Relevanz des Themas „Mangelernährung in der 

Intensivpflege” beschrieben. Auf dieser Grundlage werden die Zielsetzung der Arbeit 

und die daraus abgeleiteten Forschungsfragen vorgestellt. 

1.1 Hintergrund 

Mangelernährung ist ein weitverbreitetes Problem im Gesundheitswesen, das insbe-

sondere ältere und pflegebedürftige Menschen betrifft (Balz, 2024). Studienergeb-

nisse zeigen, dass in deutschen Pflegeheimen bis zu 25 % der Bewohner*innen von 

Mangelernährung betroffen sind, während in Krankenhäusern je nach Patienten-

gruppe Prävalenzraten zwischen 20 % und 50 % berichtet werden (Hoffman et al., 

2020; Singer et al., 2023). Besonders gefährdet sind ältere Menschen, chronisch 

Kranke und Patient*innen mit multimorbiden Erkrankungen. Ein unzureichender Er-

nährungszustand kann schwerwiegende gesundheitliche Folgen haben, darunter ein 

geschwächtes Immunsystem, eine erhöhte Infektanfälligkeit, eine verzögerte Wund-

heilung und ein höheres Risiko für Krankenhausaufenthalte (Cederholm et al., 2017; 

Bordeje et al., 2021). 

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und des medizinischen Fortschritts wer-

den immer mehr hochbetagte Patient*innen intensivmedizinisch behandelt (Kapfham-

mer, 2016). Diese Patient*innengruppe ist besonders anfällig für Mangelernährung, 

da sie oft bereits mit einem schlechten Ernährungszustand in die Klinik aufgenommen 

wird und während des Aufenthalts auf der Intensivstation einem hohen metabolischen 

Stress ausgesetzt ist (Elke et al., 2018). Andererseits zeigen verschiedene Studien, 

dass bei der Mehrheit der Patient*innen auf Intensivstationen nicht einmal 60 % der 

verordneten täglichen Kalorien tatsächlich verabreicht werden (Domenec et al., 2024). 

Es ist vor allem darauf zurückzuführen, dass häufig kein adäquates 

Ernährungsassessment durchgeführt wird und der Beginn der enteralen Ernährung 

(EN) verzögert erfolgt (Domenec et al., 2024). Darüber hinaus kann diese unzu-

reichende Nährstoffversorgung bei intensivpflichtigen Patient*innen die Genesung er-

heblich beeinträchtigen, die Beatmungsdauer verlängern und die Gesamtmortalität 

beeinflussen (Norman et al., 2021).  

Diese negativen Folgen führen zu einer längeren Aufenthaltsdauer und zu höheren 

Krankenhauskosten (Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal, 2015; Inciong et al., 2022). 

Laut Inciong et al. (2022) beträgt die geschätzte jährliche wirtschaftliche Belastung 
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durch Mangelernährung im Krankenhaus in elf asiatischen Ländern 30,1 Milliarden 

US-Dollar. Davon sind 3,5 Milliarden US-Dollar (11,5 %) auf Intensivstationen zu 

finden (Inciong et al., 2022). In ihrer narrativen Übersichtsarbeit untersuchten 

Khalatbari-Soltani und Marques-Vidal (2015) die Auswirkungen von Mangelernährung 

auf die Verweildauer im Krankenhaus und die damit verbundenen Kosten in Europa. 

Die Ergebnisse zeigten, dass Mangelernährung mit einer um 2,4 bis 7,2 Tage 

verlängerten Krankenhausverweildauer verbunden ist (Khalatbari-Soltani & Marques-

Vidal, 2015). Pro Patient verursachte Mangelernährung zusätzliche Kosten von 1.640 

bis 5.829 Euro und führte auf nationaler Ebene zu geschätzten Gesamtkosten 

zwischen 32,8 Millionen und 1,2 Milliarden Euro (Khalatbari-Soltani & Marques-Vidal, 

2015). 

Schuetz et al. verfolgten in ihrer 2021 veröffentlichten Studie das Ziel, zu untersuchen, 

ob ein Ernährungskonzept im Krankenhaus auch ökonomische Vorteile bringt. Die 

Intervention umfasste ein Screening des Ernährungszustandes bei festgestelltem 

Risiko, ein systematisches ernährungsmedizinisches Assessment sowie die 

Entwicklung und Umsetzung eines individualisierten Ernährungsplans mit 

entsprechender Verlaufskontrolle (Schuetz et al., 2021). Die Studie zeigte, dass durch 

die Ernährungstherapie durchschnittlich 2.818 US-Dollar pro Patient*in eingespart 

werden konnten (Schuetz et al., 2021). Diese Einsparungen resultierten vor allem aus 

einer geringeren Infektionsrate und einer kürzeren Verweildauer im Krankenhaus 

(Schuetz et al., 2021). 

Pflegefachpersonen auf Intensivstationen spielen eine entscheidende Rolle bei der 

Ernährungstherapie (Büscher et al., 2017). Sie sind maßgeblich an der Erfassung des 

Ernährungszustands, der Umsetzung von Ernährungstherapien und der interdiszipli-

nären Zusammenarbeit mit Ärzt*innen und Ernährungsfachkräften beteiligt (Büscher 

et al., 2017). Trotz der hohen Relevanz des Themas zeigen Studienergebnisse, dass 

die Kenntnis über Mangelernährung und deren Management unter Pflegefachperso-

nen auf Intensivstationen variiert (Domenec et al., 2024). Deshalb ist es besonders 

wichtig, das Wissen der Pflegenden in diesen Bereichen zu evaluieren und gezielt zu 

verbessern (Domenec et al., 2024). Dies trägt wesentlich zur Verbesserung der 

Pflegequalität bei und ist ein Ziel, das jede Gesundheitseinrichtung verfolgen sollte 

(Domenec et al., 2024).  

Pflegefachpersonen benötigen theoretisches Wissen, um ihre pflegerische Behand-

lungen begründen zu können. Diese Verknüpfung zwischen Fakten- und 
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Handlungswissen stärkt dabei die Kompetenzen von Pflegenden, da Theorie und Pra-

xis in der Pflege untrennbar miteinander verbunden sind (Gassas, 2021). Ein unzu-

reichendes Fakten- und Behandlungswissen der Ernährungsbedarfe kritisch kranker 

Patient*innen kann die Versorgung beeinträchtigen und die Prognose verschlechtern 

(Bordeje et al., 2021). Trotzdem gibt es in Deutschland bislang nur wenige bis keine 

spezifischen Studien, die das Wissen von Pflegefachpersonen auf Intensivstationen 

zum Thema Mangelernährung untersuchen oder vergleichen, was auf eine beste-

hende Forschungslücke hinweist. 

1.2 Forschungsziele und Fragestellungen 

Aus dem oben beschriebenen Hintergrund leiten sich folgende Forschungsziele ab: 

Das Fakten- und Handlungswissen von Pflegefachpersonen auf Intensivstationen 

zum Thema Mangelernährung zu erfassen und mögliche Wissensdefizite zu identifi-

zieren. Das daraus resultierende Verständnis bestehender Wissenslücken kann einen 

Beitrag zur Weiterentwicklung des fachpflegerischen Handelns im Sinne des 

Evidence-based Nursing (EBN) leisten. Die Studienergebnisse könnten in interne 

Schulungen, klinische Standards und Leitlinien einfließen, um die Versorgungsqualität 

und Sicherheit von Patient*innen zu steigern. 

Um diese Ziele zu erreichen, werden in dieser Masterarbeit folgende Fragestellungen 

untersucht: 

1. Wie kann der Fakten- und Handlungswissensstand von Pflegefachpersonen 

auf Intensivstationen zum Thema Mangelernährung beschrieben werden?  

2. Zu welchen Themen benötigen die Pflegende weitere Informationen? 

3. Wie unterscheiden sich Fakten- und Handlungswissen zur Mangelernährung 

bei Pflegefachpersonen auf Intensivstationen? 
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1 Theoretischer Hintergrund 

In diesem Kapitel werden wichtige Aspekte zum Thema Mangelernährung dargestellt. 

Dazu gehören zunächst verschiedene Definitionen von Mangelernährung. Anschlie-

ßend werden Prävalenz, mögliche Ursachen, Anzeichen und Folgen von Mangeler-

nährung beschrieben. Im Weiteren werden Screening-Methoden zur Erkennung von 

Mangelernährung vorgestellt. Anschließend folgen Empfehlungen des 

Ernährungsmanagements, darunter die orale, enterale und parenterale Ernährung. 

2.1.1 Definition von Mangelernährung  

Mangelernährung wurde von dem Deutschen Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der 

Pflege (DNQP) im Jahr 2017 als „anhaltendes Defizit an Energie und/oder Nährstof-

fen, im Sinne einer negativen Bilanz zwischen Aufnahme und Bedarf, mit Konsequen-

zen und Einbußen für Ernährungszustand, physiologische Funktion und Gesundheits-

zustand“ definiert (Büscher et al., 2017, S. 11). Ergänzend dazu wurde Mangelernäh-

rung in der S2k-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) 

als „Ätiologie basierten Zustand einer verminderten Nahrungsaufnahme, der zu Ver-

änderungen der Zellmasse und fettfreien Körpermaße führt, mit daraus resultierender 

Einschränkung physischer und mentaler Funktionen sowie einer verschlechterten kli-

nischen Prognose“ beschrieben (Elke et al., 2018, S. 349). In der Leitlinie der DGEM 

wird Mangelernährung in drei sich überlappende Kategorien unterteilt: „ernährungs-

bedingt, krankheitsbedingt bei chronischen Erkrankungen und krankheitsbedingt bei 

akuten Erkrankungen“ (Elke et al., 2018, S. 349). Aufgrund dieser Definitionen können 

Intensivpatient*innen in der Regel mindestens einer der genannten Kategorien zuge-

ordnet werden (Elke et al., 2018). Unabhängig von der Ursache benötigen alle man-

gelernährte Patient*innen eine gezielte Ernährungstherapie, da viele bereits bei der 

Aufnahme auf die Intensivstation mangelernährt sind oder im Verlauf des Aufenthaltes 

eine Mangelernährung entwickeln (Elke et al., 2018; Spirgat, 2022). 

2.1.2 Prävalenz von Mangelernährung 

Im Expertenstandard zur Ernährungsmanagement zur Sicherung und Förderung der 

oralen Ernährung in der Pflege, das DNQP im Jahr 2017 veröffentlicht hat, wurde eine 

Prävalenzanalyse durchgeführt (Büscher et al., 2017). Insgesamt wurden 65 Studien 

ausgewertet (Büscher et al., 2017). Die Ergebnisse zeigen, dass die Prävalenz von 
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Mangelernährung bei hospitalisierten Patient*innen zwischen 15 % und 39 % liegt, 

während das Risiko einer Mangelernährung bei 16 % bis 57 % der Fälle angegeben 

wurde (Büscher et al., 2017). Als Ergänzung wurde von Lew et al. (2017) eine syste-

matische Übersichtsarbeit zur Prävalenz von Mangelernährung auf Intensivstationen 

durchgeführt. 20 Studien wurden im Rahmen dieser Studie analysiert (Lew et al., 

2017). Es wurde herausgefunden, dass die Prävalenz der Mangelernährung auf In-

tensivstationen zwischen 38 % und 78 % lag (Lew et al., 2017). 

2.1.3 Ursachen und Anzeichen einer Mangelernährung 

Die Ursachen einer Mangelernährung können in drei Hauptkategorien unterteilt wer-

den (Weimann et al., 2022). Erstens kann sie durch eine akute Erkrankung mit starker 

Entzündung bedingt sein, wie z. B. bei “Sepsis, schweren Verbrennungen oder 

Trauma” (Weimann et al., 2022, S. 39). Zweitens kann sie ernährungsbedingt sein, z. 

B. “durch einen chronischen Hungerzustand ohne Inflammation oder Nahrungska-

renz” (Weimann et al., 2022, S. 39). Dieser Nahrungskarenz kann aufgrund sozioöko-

nomischer Bedingungen oder längerer prä- oder postinterventioneller Fastenphasen 

vorhanden sein (Weimann et al., 2022). Drittens können chronische Erkrankungen mit 

leichter bis mittelschwerer Entzündung zu Mangelernährung führen (Weimann et al., 

2022). Beispiele sind “Malabsorption bei chronischer Pankreatitis, chronisch-entzünd-

licher Darmerkrankung, Pankreaskarzinom, rheumatoide Arthritis, sarkopene Adipo-

sitas” (Weimann et al., 2022, S. 39).  

Die Risikofaktoren für Mangelernährung lassen sich außerdem in zwei Gruppen 

einteilen: individuelle und organisationale Faktoren (Bellanti et al., 2022; Kubrak & 

Jensen 2007). Zu den individuellen Risikofaktoren zählen sowohl physische als auch 

soziale Aspekte (Bellanti et al., 2022). Ein höheres Lebensalter, das weibliche 

Geschlecht, ungünstige Ernährungsgewohnheiten, das Vorliegen mehrerer 

chronischer Erkrankungen sowie die gleichzeitige Einnahme mehrerer Medikamente 

(Polypharmazie) erhöhen insbesonders das Risiko (Bellanti et al., 2022). Weitere 

beeinflussende Faktoren sind soziale Isolation, ein niedriger sozioökonomischer 

Status, eingeschränkte Mobilität sowie ein erhöhter Konsum von Alkohol und Nikotin 

(Bellanti et al., 2022). Auf organisationaler Ebene können vor allem strukturelle 

Gegebenheiten im Gesundheitswesen zu einer Mangelernährung beitragen (Bellanti 

et al., 2022; Dent et al., 2019). Dazu gehören beispielsweise eine 

Krankenhausaufnahme mit reduzierter Auswahl und Verfügbarkeit von Speisen, 
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begrenzte Essenszeiten, fehlende Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme sowie 

längere Nüchternphasen (Bellanti et al., 2022; Dent et al., 2019). Darüber hinaus bleibt 

Mangelernährung oft unerkannt, da bei hospitalisierten Patient*innen Untersuchungen 

des Ernährungszustandes häufig nur unzureichend durchgeführt werden (Bellanti et 

al., 2022; Dent et al., 2019). 

Je nach Ursache der Mangelernährung sind unterschiedliche Symptome zu erwarten 

(Büscher et al., 2017). Laut National Health Service (NHS) ist jedoch unbeabsichtigter 

Gewichtsverlust das Hauptsymptom einer Mangelernährung (NHS, 2023). Weitere 

mögliche Symptome sind Appetitlosigkeit, Müdigkeit, Schwäche und eine erhöhte 

Infektanfälligkeit (NHS, 2023). Auch eine verzögerte Wundheilung, 

Konzentrationsprobleme, Kälteempfinden sowie eine gedrückte Stimmung bis hin zu 

Depressionen können auftreten (NHS, 2023). 

2.1.4 Folgen einer Mangelernährung 

Die Folgen von Mangelernährung können sowohl patientenbezogen als auch system-

bezogen sein (Büscher et al., 2017). Zu den patientenbezogenen Folgen gehören un-

ter anderem “postoperative Komplikationen, Infektionen, kardiale oder renale Kompli-

kationen, Dekubitus, ein erhöhtes Sturzrisiko, eine eingeschränkte kognitive Leis-

tungsfähigkeit, eine reduzierte Gehgeschwindigkeit, ein erhöhter Pflegebedarf bei Ent-

lassung sowie eine eingeschränkte Mobilität” (Büscher et al., 2017, S. 57). Darüber 

hinaus werden “eine verlängerte Verweildauer im Krankenhaus, ein längerer Aufent-

halt auf Intensivstationen, erhöhte Rehospitalisierungsraten, zusätzliche Gesundheits-

kosten sowie ein erhöhter Pflegebedarf” als systemische Folgen der Mangelernährung 

genannt (Büscher et al., 2017, S. 58). 

In einer in 2017 veröffentlichten systematischen Übersichtsarbeit wurde der Zusam-

menhang zwischen Mangelernährung und klinischen Ergebnissen auf Intensivstatio-

nen untersucht (Lew et al., 2017). In dieser Studie wurden ähnliche Ergebnisse ge-

funden. Die Analyse hat gezeigt, dass Patient*innen mit Mangelernährung auf Inten-

sivstationen ein erhöhtes Risiko für eine verlängerte Verweildauer, eine erneute Auf-

nahme auf der Intensivstation sowie eine erhöhte Krankenhausmortalität hatten (Lew 

et al., 2017).  
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2.1.5 Screening des Risikos einer Mangelernährung 

Kritisch kranke Patient*innen haben aufgrund von entzündlichen Prozessen und ei-

nem veränderten Stoffwechsel ein erhöhtes Risiko für Mangelernährung (ASPEN, 

2020). Daher sollte ein erstes Ernährungsscreening so früh wie möglich – idealerweise 

unmittelbar nach Aufnahme in der Intensivstation – durchgeführt werden (Spirgat, 

2022). Zur Diagnose einer krankheitsspezifischen Mangelernährung hat die DGEM 

folgende Kriterien definiert: „(i) BMI < 18,5 kg/m² oder (ii) ungewollter Gewichtsverlust 

> 10 % in den letzten 3 – 6 Monaten oder (iii) BMI < 20 kg/m² und ungewollter Ge-

wichtsverlust > 5 % in den letzten 3 – 6 Monaten oder (iv) Nahrungskarenz > 7 Tage“ 

(Elke et al., 2018, S. 349).  

In diesem Rahmen wurde eine systematische Übersichtsarbeit von Domenech-Briz et 

al. (2023) durchgeführt. Ziel der Studie war, die verschiedenen Instrumente zur Ein-

schätzung des Ernährungszustandes kritisch kranker Patient*innen bei Aufnahme zu 

analysieren (Domenech-Briz et al., 2023). Insgesamt wurden in diese Studie 14 Artikel 

eingeschlossen (Domenech-Briz et al., 2023). Die Ergebnisse zeigten, dass 

Instrumente wie modified Nutrition Risk in the Critically Ill Score (mNUTRIC), der 

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002), der Nutrition Risk in the Critically Ill Score 

(NUTRIC), das Subjective Global Assessment (SGA), der Malnutrition Universal 

Screening Tool (MUST) sowie die Kriterien der American Society for Parenteral and 

Enteral Nutrition (ASPEN) am häufigsten verwendet werden (Domenech-Briz et al., 

2023). Dabei wurde mNUTRIC als das am häufigsten verwendete Assessmentinstru-

ment auf Intensivstationen identifiziert (Domenech-Briz et al., 2023). Auch wenn der 

mNUTRIC-Score in der Übersichtsarbeit von Domenech-Briz et al. (2023) am häufigs-

ten zur Einschätzung des Ernährungsrisikos bei kritisch kranken Patient*innen ver-

wendet wurde, sieht die Leitliniengruppe der DGEM seine Anwendung kritisch (Elke 

et al., 2018). Aus ihrer Sicht ist der Score nicht ausreichend geeignet, um den Ernäh-

rungszustand sicher einzuschätzen und geeignete ernährungstherapeutische Maß-

nahmen zu starten (Elke et al., 2018). Stattdessen wird die Verwendung des SGA 

empfohlen, das sich in der Praxis als valider und nützlicher gezeigt hat (Elke et al., 

2018). 

Das SGA ist eine einfache und gut wiederholbare Methode zur Beurteilung des Er-

nährungszustandes, die ohne gerätetechnischen Eingriff direkt am Patientenbett vom 

medizinischen Fachpersonal durchgeführt werden kann (Schütz & Plauth, 2005). Die 
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Einschätzung des Ernährungszustands erfolgt beim SGA anhand einer Kombination 

aus Anamnese und körperlicher Untersuchung. Bei der Anamnese werden insbeson-

dere “Gewichtsveränderung, Nahrungsaufnahme, gastrointestinale Symptome, die 

körperliche Leistungsfähigkeit sowie bestehende Grunderkrankungen” berücksichtigt 

(Schütz & Plauth, 2005, S. 1). Im Rahmen der klinischen Untersuchung liegt der Fokus 

auf dem Zustand des “Unterhautfettgewebes, der Muskelmasse und Ödemen” 

(Schütz & Plauth, 2005, S. 1). Die Einordnung des Ernährungszustandes erfolgt nicht 

nach einem Schema mit Punkten, sondern ausschließlich nach der subjektiven Ein-

schätzung der untersuchenden Person. Dabei kann der Ernährungszustand in drei 

Kategorien eingeteilt werden: „A – gut ernährt, B – mäßig ernährt oder Verdacht auf 

Mangelernährung und C – deutlich mangelernährt“ (Schütz & Plauth, 2005, S. 1). 

Die Beurteilung des Ernährungszustandes von Intensivpatient*innen ist oft schwierig 

(Spirgat, 2022). Viele Patient*innen sind nicht mobil genug, um gewogen zu werden, 

und nicht immer stehen geeignete Bettwaagen zur Verfügung (Spirgat, 2022). Zudem 

sind die Patient*innen häufig nicht ansprechbar, sodass weder ihre Essgewohnheiten 

noch die Gewichtsentwicklung der letzten Wochen erfragt werden können (Spirgat, 

2022). In solchen Fällen kann es hilfreich sein, Angehörige oder Begleitpersonen zur 

Ernährungssituation und Gewichtsveränderungen der Patient*innen zu befragen 

(Spirgat, 2022). Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass der Body-Mass-Index (BMI) 

allein leicht zu Fehleinschätzungen des Ernährungszustandes führen kann, da bei In-

tensivpatient*innen häufig Flüssigkeitseinlagerungen bestehen, die eine Mangeler-

nährung verdecken können (Spirgat, 2022). In solchen Fällen wird empfohlen, zusätz-

lich Parameter wie das subkutane Fettgewebe, das Vorhandensein von Ödemen, die 

Muskelmasse sowie die Muskelkraft zu erfassen (Spirgat, 2022). 

Bei Patient*innen, bei denen Mangelernährung diagnostiziert wurde, wird empfohlen, 

mindestens zweimal wöchentlich das Körpergewicht zu messen und mindestens ein-

mal wöchentlich die Körperzusammensetzung durch Ultraschall oder Bioimpe-

danzanalyse zu beurteilen (Spirgat, 2022). Diese Maßnahmen sollten auch präventiv 

bei allen kritisch kranken Patient*innen durchgeführt werden, bei denen ein Intensiv-

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

2.1.6 Empfehlungen für das Ernährungsmanagement 

Der Expertenstandard Ernährungsmanagement des DNQP (Büscher et al, 2017) be-

tont, dass Essen und Trinken nicht nur der Nährstoffaufnahme dienen, sondern auch 



 9 
 

die Lebensqualität und die soziale Identität beeinflussen. Ein frühzeitiges Erkennen 

von Anzeichen einer Mangelernährung sowie gezielte Maßnahmen wie Unterstüt-

zung, ein geeignetes Umfeld und eine angepasste Ernährung können einer Mangel-

ernährung vorbeugen (Büscher et al., 2017). Die folgende Punkte zeigen, welche Auf-

gaben Pflegefachpersonen im Rahmen des Ernährungsmanagements zur Sicherung 

und Förderung der oralen Ernährung nach dem Empfehlungen des DNQP überneh-

men sollten (Büscher et al., 2017): Die Pflegefachpersonen: 

• erfassen bei der Aufnahme und anschließend regelmäßig Anzeichen einer 

Mangelernährung. 

• führen ein vertieftes Assessment des Ernährungszustandes durch, wenn es 

entsprechende Anzeichen gibt. 

• leiten Maßnahmen für ein individualisiertes Ernährungsmanagement entspre-

chend der Kooperation mit anderen Berufsgruppen ein. 

• planen zusammen mit Patient*innen und Angehörigen notwendige Maßnah-

men zur Nahrungszufuhr, Umgebungsgestaltung und Auswahl geeigneter 

Speisen. 

• ermutigen zur Selbstständigkeit und Selbstaktivität während der Nahrungsauf-

nahme und sorgen für ein passendes Umfeld. 

• informieren und beraten die Patient*innen und Angehörige über Ursachen, Fol-

gen und Maßnahmen bei Mangelernährung. 

• kontrollieren regelmäßig, zusammen mit den Betroffenen und Angehörigen, 

den Erfolg der Pflegemaßnahmen und passen diese Maßnahmen gegebenen-

falls an. 

Ergänzend zum Expertenstandard des DNQP haben sowohl die ESPEN (European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism) als auch die DGEM Leitlinien zur Ernäh-

rungstherapie bei kritisch kranken Intensivpatient*innen veröffentlicht (Elke et al., 

2018; Singer et al., 2023). Laut diesen Empfehlungen sollte jede Patient*in, die länger 

als zwei Tage auf der Intensivstation bleibt, prinzipiell als gefährdet für eine Mangel-

ernährung angesehen werden (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Im Rahmen der 

Ernährungstherapie sollte als erster Schritt geprüft werden, ob eine orale Ernährung 

möglich ist (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Wenn die Patient*innen ausreichend 

Nahrung oral aufnehmen können, um mindestens 70 % des geschätzten Energiebe-

darfs zu decken, sollte die Ernährung oral erfolgen (Elke et al., 2018; Singer et al., 
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2023). Wenn die orale Ernährung nicht möglich oder nicht ausreichend ist, sollte eine 

enterale Ernährung, also eine Ernährung über eine Sonde in den Magen-Darm-Trakt, 

durchgeführt werden, soweit keine Kontraindikationen zur enterale Ernährung beste-

hen (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Sofern keine Kontraindikationen vorhanden 

sind, wird ein frühzeitiger Beginn der enteralen Ernährung empfohlen (Elke et al., 

2018; Singer et al., 2023). Wenn eine Kontraindikation für enterale Ernährung vorliegt, 

sollte ein Ernährungsassessment durchgeführt werden (Elke et al., 2018; Singer et al., 

2023). Bei Bestätigung einer Mangelernährung durch das Assessment ist der frühzei-

tige Beginn einer parenteralen Ernährung, also der Ernährung durch intravenöse 

Nährstoffzufuhr, zu empfehlen (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Ein zentraler 

Aspekt der Leitlinien ist die Vermeidung einer Überernährung: Eine vollständige ente-

rale oder parenterale Ernährung sollte bei kritisch kranken Patient*innen nicht sofort 

zu Beginn eingesetzt werden, sondern schrittweise innerhalb von drei bis sieben Ta-

gen beginnen (Elke et al., 2018; Singer et al., 2023). Ein Überblick über die Empfeh-

lungen ist in Abbildung 1 (Abb.) dargestellt. 

 
Abb. 1 Überblick über die Empfehlungen von DGEM und ESPEN 
*EN: Enterale Ernährung, **PN: Parenterale Ernährung 

2.2 Stand der Forschung 

Anhand einer systematischen Literaturrecherche wurden Artikel ermittelt, die sich mit 

den erschwerenden Faktoren für die Umsetzung von Wissen in die praktische Hand-

lung beschäftigen. In dieser Studie wurde das PCC-Schema (Population, Concept und 
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Context) angewendet, um klare Ziele sowie Einschlusskriterien für die systematische 

Literaturrecherche zu formulieren und die relevanten Studien zu finden (Pollock et al., 

2023). Mit der folgenden Frage „Welche Faktoren erschweren die Umsetzung von 

Wissen in die praktische Handlung in der Pflege?“ wurde das PCC-Schema wie in 

Tabelle 1 erstellt. 

Wichtige und häufig angewendete Datenbanken, die von Pflegefachpersonen bei der 

Suche nach Informationen für eine Literaturrecherche genutzt werden, sind MEDLINE, 

Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) und Scopus 

(Oermann et al., 2021). Aus diesem Grund wurde die systematische Literaturrecher-

che in dieser Studie in diesen Datenbanken durchgeführt. In PubMed mit MeSH (Me-

dical Subject Headings) und in CINAHL mit MH (Major und Minor Headings) wurden 

die passenden Begriffe identifiziert und in Tabelle 1 erläutert. 

Tabelle 1 Überblick der Literaturrecherche basierend auf dem PCC-Schema 

PCC-Schema Thema 
Deutschsprachige 

Suchbegriffe 
Englischsprachige 

Suchbegriffe 

Population Pflegefachperso-

nen 
Pflege Nurse 

Concept (Kon-

zept) 

Umsetzung von 

Wissen in prakti-

sche Handlungen 

und Einflussfakto-

ren 

Wissens, Praxis, 

Lücke, Wissens-

transfer, Wissen 

Implementierung 

Knowledge-practice 

gap, Knowledge 

practice gap, The-

ory-practice gap, 

theory practice gap 

knowledge transla-

tion, knowledge im-

plementation, 

knowledge transfer 

Context (Kon-

text) 

Studien der letzten 

fünf Jahren, mit 

Fokus auf er-

schwerende Fakto-

ren 

Barriere, Heraus-

forderung, Hinder-

nis, Faktor 

Barriers, Challenges, 

Obstacles, Factors 
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In Datenbanken wurde für ähnliche Suchbegriffe der Operator OR verwendet, um die 

Suchergebnisse zu erweitern. Anschließend wurden die Kategorien mit AND kombi-

niert, um die Treffer zu präzisieren. Bei der Literaturrecherche wurde die Trunkierung 

mittels des Platzhalters „*“ verwendet, um verschiedene Wortvarianten zu erfassen. 

Weiterhin wurden die Ergebnisse anhand des Einschlusskriteriums der Aktualität ge-

filtert, wobei Artikel der letzten fünf Jahre als relevant eingestuft wurden. Darüber hin-

aus wurden Studien in deutscher, englischer und türkischer Sprache in die Literatur-

recherche eingeschlossen. Die Artikel wurden auf das Literaturverwaltungsprogramm 

Zotero (Version 1.0.47) hochgeladen und auf ihre Eignung überprüft.  

Insgesamt konnten 534 Studien identifiziert werden. 86 Artikel wurden 

ausgeschlossen, da es sich um Duplikate handelte. Im Anschluss erfolgte eine 

Screening-Phase der Titel, in der weitere 336 Studien aussortiert wurden. Die 

verbleibenden 112 Artikel wurden anhand ihrer Abstracts bewertet. Am Ende wurden 

28 Studien exkludiert, die nicht frei zugänglich waren, methodisch ungeeignet 

erschienen oder die Erfahrungen einzelner Teilnehmender analysierten. 

Schlussendlich konnten acht Artikel identifiziert werden, die sich mit den 

erschwerenden Faktoren für die Umsetzung von Wissen in die praktische Handlung 

beschäftigen. Im Rahmen dieser systematischen Literaturrecherche konnten keine 

deutschsprachigen Studien ermittelt werden. Die Suchstrategie wurde tabellarisch 

dargestellt und ist im Anhang A hinterlegt. 

Mit den acht identifizierten Artikeln wurde ein Schneeballverfahren durchgeführt, wo-

bei die Referenzliste der identifizierten Studien durchsucht wurde. Dabei konnten 

sechs weitere Studien gefunden werden, von denen eine nicht frei zugänglich war, 

sowie zwei methodisch nicht geeignet waren. Darüber hinaus wurden die drei verblei-

benden Artikel nach Abstract und Volltext analysiert. Da diese Studien keinen direkten 

Fokus auf beeinflussende Faktoren bei der Umsetzung von Faktenwissen in Hand-

lungswissen haben, wurden diese auch ausgeschlossen.  

Insgesamt wurden acht Studien in die systematische Literaturrecherche eingeschlos-

sen. Zwei dieser Studien waren Übersichtsarbeiten: eine systematische Übersichtsar-

beit (Singh et al., 2024) und ein integrative Übersichtsarbeit (Gassas, 2021). Die an-

deren sechs Studien verwendeten qualitative Designs. Darunter eine qualitativ-de-

skriptive Methodik (Gautam et al., 2023; Mtegha et al., 2022; Saifan et al., 2021), wäh-

rend jeweils eine Studie ein qualitativ-exploratives und deskriptives Design (Kgadima 

et al., 2024) anwandte. Zudem ein qualitativ-exploratives Design (Steinskog et al., 
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systematische Übersichtsarbeit im Anhang C beigefügt. Diese Bewertungsinstru-

mente bestehen jeweils aus zehn Fragen, die mit „ja, nein, unklar oder nicht zutref-

fend“ beantwortet werden können (Porritt et al., 2014). Ziel dieser Bewertung ist es, 

die methodische Qualität einer Studie festzustellen und zu beurteilen, inwiefern der 

Artikel mögliche Verzerrungen in seinem Design, Durchführung und Analyse berück-

sichtigt hat (Aromataris et al., 2015). Darüber hinaus wurden zwei Studien als Level-

1 und sechs Studien als Level-3, basierend auf den Stufen der Evidenz zur Sinnhaf-

tigkeit von JBI, eingestuft (Porritt et al., 2014). 

Die Ergebnisse der Studien wurden mit einer induktiven thematischen Analyse aus-

gewertet, bei der die Daten zuerst codiert und danach thematisch zusammengefasst 

wurden (Braun & Clarke, 2006). Die erste analysierte Studie wurde von Gassas (2021) 

publiziert. Diese Studie wurde als eine integrative Übersichtsarbeit durchgeführt mit 

dem Ziel, die Faktoren zu identifizieren, die zur Wissens- und Handlungslücke in der 

Pflege beitragen (Gassas, 2021). Von Gassas wurden insgesamt acht relevante Stu-

dien gefunden, aus denen drei übergeordnete Themen abgeleitet wurden (Gassas, 

2021). Für die vorliegende Literaturrecherche wurde diese thematische Einteilung 

übernommen, da sich die genannten Kategorien auch in den Ergebnissen aktuellerer 

Studien widerspiegeln. Während Gassas (2021) lediglich Studien bis einschließlich 

2020 berücksichtigte, umfasst die vorliegende Literaturrecherche auch Studien, die 

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

2.2.1 Personenbezogene Faktoren 

Aus der Literatur ist bekannt, dass die Wissens-Praxis-Lücke mit persönlichen Fakto-

ren zusammenhängen kann, die jeden Menschen unterschiedlich betreffen, da die 

Umsetzung von theoretischem Wissen in die Praxis zum Teil von individuellen Inte-

ressen und persönlichen Bemühungen abhängt (Gassas, 2021). 

Singh et al. (2022) haben eine systematische Übersichtsarbeit mit dem Ziel durchge-

führt, Ursachen für die Theorie-Praxis-Lücke in der professionellen Pflege zu identifi-

zieren, zusammenzufassen und zu synthetisieren sowie mögliche Lösungsansätze 

darzustellen. In dieser Übersichtsarbeit wurden unterschiedliche Datenbanken wie 

MEDLINE, PubMed, Scopus, CINAHL, EMCARE, ERIC und Ovid im Zeitraum von 

2012 bis Dezember 2022 systematisch recherchiert (Singh et al., 2024). In dieser Stu-

die wurde herausgefunden, dass die Studierenden sich mehr auf Prüfungen und the-

oretisches Wissen konzentrieren, anstatt sich auf das Erlernen der praktischen 
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Aspekte zu fokussieren. Gleichzeitig wurde eine geringe Lernmotivation der Studie-

renden als ein weiterer Faktor identifiziert (Singh et al., 2024).  

In einer qualitativen Studie von Ngozika Ugwu (2023) wurden die beeinflussenden 

Faktoren sowie die Auswirkungen der Theorie- und Praxislücke untersucht. Die Da-

tenerhebung wurde durch Interviews mit 25 Studierenden durchgeführt und das Feh-

len von Disziplin und die unregelmäßige Teilnahme an den Lehrveranstaltungen wur-

den als personenbezogene Faktoren berücksichtigt (Ngozika Ugwu et al., 2023).  

Saifan et al. (2021) haben eine qualitative Forschung durchgeführt, um die Faktoren 

zu identifizieren, die zur Theorie- und Praxislücke in der Bildung beitragen. In dieser 

Studie wurden 25 Studierende befragt (Saifan et al., 2021). Die Studierenden waren 

aufgrund der hohen Erwartungen von den Pflegefachpersonen und der Vorstellung, 

mit echten Patient*innen zu arbeiten, nervös (Saifan et al., 2021). Diese Nervosität 

wurde als ein Einflussfaktor beschrieben (Saifan et al., 2021). 

Zusätzlich zu den bereits erwähnten Studien wurde eine qualitative Studie von 

Kgadima et al. (2024) durchgeführt, um die Faktoren zu untersuchen, die die Umset-

zung von Wissen in die Praxis auf Intensivstationen beeinflussen. Die Studie wurde 

mit 14 Pflegefachpersonen auf Intensivstationen anhand von Paarinterviews und 

Gruppendiskussionen umgesetzt (Kgadima et al., 2024). Die Ergebnisse dieser Studie 

wurden unter dem übergeordneten Thema „Wir überleben nur“ präsentiert (Kgadima 

et al., 2024). Ein wichtiger Grund für die Entstehung der Wissens-Praxis-Lücke war 

die negative Einstellung der erfahrenen Mitarbeiter*innen gegenüber Veränderungen 

(Kgadima et al., 2024). Darüber hinaus berichteten einige Pflegenden: „Alles, was ich 

tue, muss vom Arzt kommen, auch wenn ich das Wissen und die Fähigkeiten habe, 

die Ergebnisse für die Patienten zu verbessern.“ (eigene Übersetzung nach Kgadima 

et al., 2024, S. 64). Aufgrund dieser Umstände beschrieben die Pflegende ihren Ar-

beitsplatz als unfreundlich und unkooperativ (Kgadima et al., 2024).  

Ähnliche Ergebnisse wurden in der qualitativen Studie von Steinskog et al. (2024) ge-

funden. Darin wurden die Einflüsse auf den Wissenstransfer in einer Pflegeeinrichtung 

untersucht (Steinskog et al., 2024). Sie wurde mit Fokusgruppeninterviews, Teilneh-

merbeobachtungen, Tiefeninterviews und Nichtteilnehmerbeobachtungen (n=21) 

durchgeführt (Steinskog et al., 2024). Es zeigte sich ein Konflikt zwischen der Pflege 

durch jüngere und erfahrenere Mitarbeiter*innen (Steinskog et al., 2024). Die Mitar-

beiter*innen mit mehr Erfahrung verfolgten einen konservativen, aufgabenfokussier-

ten Ansatz, während jüngere Pflegefachpersonen versucht haben, neues Wissen in 
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der Praxis umzusetzen, dabei aber Widerstand von den erfahreneren Kolleg*innen 

erlebten (Steinskog et al., 2024). 

2.2.2 Bildungsstrukturelle Faktoren 

Die Bildungsinfrastruktur wurde als ein entscheidender Faktor für die Lücke zwischen 

Wissen und Praxis ermittelt (Gassas, 2021). Dabei wurden insbesondere die Lehr-

pläne, die Lehrenden sowie die Praxisanleiter*innen als Subthemen herausgearbeitet. 

Laut Gassas (2021) beginnt das Problem langsam mit der Bildung der Studierenden 

und nimmt im Laufe der Jahre zu, was dazu führt, dass Studierende mit mangelnden 

intellektuellen und motorischen Fähigkeiten ihren Abschluss machen (Gassas, 2021).  

In der qualitativen Studie von Gautam et al. (2023), die mit zehn Pflegestudierenden 

in Nepal durchgeführt wurde, wurde die Wahrnehmung der Studierenden in Bezug auf 

den Wechsel in das Berufsleben untersucht (Gautam, 2023). Ein Hauptthema, das 

sich aus den geführten Interviews ergeben hat, war die Differenz zwischen Theorie 

und Praxis (Gautam, 2023). Die Mehrheit der Teilnehmenden haben von deutlichen 

Unterschieden zwischen dem in der Ausbildung gelernten und den tatsächlichen An-

forderungen im klinischen Alltag geäußert (Gautam, 2023). Es zeigte sich, dass sich 

die Studierenden in der Theorie besser vorbereitet gefühlt haben als in der Praxis 

(Gautam, 2023). In anderen Studien wurde auch berichtet, dass sich die Inhalte des 

Skillslabs von der tatsächlichen Praxis unterscheiden und die Anwendung der erwor-

benen pflegerischen Kompetenzen erschweren (Saifan et al., 2021; Singh et al., 

2024). Nach Ngozika Ugwu et al. (2023) wurden ungewöhnliche und widersprüchliche 

Hochschulstrukturen sowie ungünstige Lernbedingungen von den Teilnehmenden als 

zentrale Faktoren beschrieben, die die Theorie-Praxis-Lücke vergrößern. Als konkrete 

Einflussfaktoren wurden unter anderem ein überfüllter Lehrplan, unzureichend orga-

nisierte intensive Praxiseinheiten sowie wenig effektive Lehrmethoden genannt 

(Ngozika Ugwu et al., 2023). Zudem wurde betont, dass zu wenige klinische 

Praxisstunden die Entwicklung wichtiger Kompetenzen für die Versorgung der 

Patient*innen erschweren (Singh et al., 2024). Dies behindert wiederum den Transfer 

von theoretischem Wissen in die Praxis (Singh et al., 2024). 

Lehrende und Praxisanleiter*innen spielen eine zentrale Rolle bei der Schließung der 

Theorie-Praxis-Lücke (Gassas, 2021). Aus Sicht der Studierenden sind sie nicht nur 

Vorbilder, sondern auch eine wichtige Schnittstelle zur reellen klinischen Praxis 

(Gassas, 2021). In der Studie von Saifan (2021) wurde berichtet, dass einige 
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Lehrende über praktische Erfahrungen verfügten, die sich von den Inhalten unter-

schieden, die sie im Unterricht vermittelt haben. Es wurde von den Studierenden als 

Beeinträchtigung des Theorie-Praxis-Transfers wahrgenommen (Saifan et al., 2021). 

Auch in anderen Studien wurden unzureichende praktische Erfahrungen, fehlendes 

Fachwissen und Unsicherheit im Umgang mit medizinischen Geräten als große Defi-

zite der Lehrenden identifiziert (Ngozika Ugwu et al., 2023; Singh et al., 2024).  

Die Interaktionen zwischen Pflegenden, Pflegestudierenden und Lehrenden im klini-

schen Setting beeinflussen die Wahrnehmung der Student*innen gegenüber diesen 

Lernumgebungen und sie werden sehr oft als angstauslösend erlebt (Singh et al., 

2024). Laut Ngozika Ugwu et al. (2023) gibt es eine unzureichende Zusammenarbeit 

zwischen dem akademischen Bereich und der Praxis. Darüber hinaus mangelt es an 

Teamarbeit zwischen Pflegefachpersonen und Studierenden (auch Auszubildenden), 

wobei einige Pflegende kaum darauf achten, wie die Studierenden die pflegerischen 

Maßnahmen durchführen (Ngozika Ugwu et al., 2023). Es führt dazu, dass Fehler der 

Studierenden häufig unbemerkt bleiben und nicht korrigiert werden (Ngozika Ugwu et 

al., 2023). Neben dem Nichterkennen von Fehlern wurde auch berichtet, dass Defizite, 

wenn sie erkannt werden, mit unproduktiver Kritik oder sogar Mobbing begegnet wer-

den (Singh et al., 2024). Dies macht es den Studierenden zusätzlich schwer, das the-

oretische Wissen in die Praxis zu übertragen (Singh et al., 2024).  

Zuletzt wurde berichtet, dass einige Lehrende im Unterricht eine unfreundliche Hal-

tung zeigen, die die Studierenden davon abhält, Fragen sowohl zu nicht verstandenen 

Lehrinhalten als auch zu Herausforderungen im klinischen Alltag zu stellen (Ngozika 

Ugwu et al., 2023). Dieser Faktor wirkt sich negativ auf das klinische Lernen aus und 

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

2.2.3 Organisationale Rahmenbedingungen 

Verschiedene organisationale Faktoren wie Unternehmenskultur und -atmosphäre 

können zu einer deutlichen Verzögerung zwischen Wissen und praktischer Anwen-

dung des Wissens führen (Gassas, 2021). Diese Rahmenbedingungen haben einen 

großen Einfluss darauf, wie Pflegefachpersonen lernen, sich weiterentwickeln und ihr 

Wissen im Berufsalltag umsetzen können (Gassas, 2021). 

Auch in der Studie von Kgadima et al. (2024) zeigten sich organisationale Einflussfak-

toren, die die Umsetzung von Wissen in der Praxis behinderten. Die Teilnehmenden 

nennen insbesondere den Mangel an qualifiziertem Intensivpflegepersonal als Faktor, 
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der die Umsetzung des Wissens beeinträchtigt (Kgadima et al., 2024). Die Versorgung 

kritisch kranker Patient*innen wird dadurch deutlich erschwert (Kgadima et al., 2024).  

Zusätzlich kommt es im Team zu Unsicherheiten und Konflikten (Kgadima et al., 

2024). Zudem beschrieben sie eine unrealistische Arbeitsbelastung, die dazu führe, 

dass sie sich im Berufsalltag häufig überfordert fühlten (Kgadima et al., 2024). Viele 

gaben an, nur noch das Notwendigste leisten zu können, um Komplikationen bei kri-

tisch erkrankten Patient*innen zu vermeiden. Sie bezeichnen diesen Zustand als 

„reines Überleben“ (Kgadima et al., 2024). Neben diesem Aspekt berichteten die Teil-

nehmenden, dass Leitlinien, Standards und SOPs (Standard Operating Procedures) 

teilweise seit über zehn Jahren nicht mehr überarbeitet worden sind (Kgadima et al., 

2024). Auch in der Studie von Mtegha et al. (2022) wurde deutlich gemacht, dass sich 

neu ausgebildete Pflegefachpersonen häufig unzureichend auf die klinische Praxis 

vorbereitet gefühlt haben. Ein wichtiger Grund dafür war die Nutzung veralteter Leitli-

nien und Standards während der Ausbildung, die nicht mehr aktuell waren (Mtegha et 

al., 2022). In den ersten Berufserfahrungen führte es oft zu Verwirrung und Unsicher-

heit, insbesondere dann, wenn erfahrene Kolleg*innen ihre Kenntnisse und Fähigkei-

ten als nicht ausreichend bewerteten (Mtegha et al., 2022). Viele fühlten sich dadurch 

entmutigt und hatten Schwierigkeiten, ihr theoretisches Wissen sicher in den Ar-

beitsalltag zu übertragen (Mtegha et al., 2022).  

Ergänzend wird in der Studie von Steiskog et al. (2023) darauf hingewiesen, dass 

neben dem Personalmangel auch die inadäquate Unterstützung durch das Manage-

ment sowie wirtschaftliche Prioritäten, die nicht den pflegerischen Zielen angepasst 

sind, die Pflegequalität und den Wissenstransfer in die Praxis negativ beeinflussen. 

Pflegefachpersonen haben sich dadurch häufig alleingelassen und sich in ihrer beruf-

lichen Entwicklung sowie der Umsetzung von Wissen in der Praxis behindert gefühlt 

(Steinskog et al., 2024). 

Als ein weiteres Hindernis für die Anwendung des Wissens in der Praxis wurde in der 

systematischen Übersichtsarbeit von Singh et al. (2024) das Fehlen von Fortbildungs-

workshops während des Praktikums der Auszubildenden im Krankenhaus gesehen. 

Diese Workshops werden normalerweise von Pflegefachpersonen geleitet (Singh et 

al., 2024). In vielen Einrichtungen wird ihre Durchführung jedoch durch hohe 

Arbeitsbelastung, Stress und einen begrenzten Zugang zu 

Weiterbildungsmöglichkeiten stark erschwert (Singh et al., 2024). 
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3. Methodologie und Methodik 

Im Rahmen der Qualifikationsarbeit wurden zwei Teilstudien im Design einer 

quantitativen Querschnittstudie durchgeführt: Faktenwissen- und Erfahrungsanalyse 

zum Thema Mangelernährung (Teilstudie A) sowie Analyse des Handlungswissens 

zum Thema Mangelernährung (Teilstudie B). Eine Übersicht des methodischen Vor-

gehens ist in Abb. 3 dargestellt. 

 
Abb. 3 Methodisches Vorgehen der Qualifikationsarbeit 

3.1 Teilstudie A 

3.1.1 Stichprobe 

In Teilstudie A wurde ein Convenience Sampling in Kombination mit dem Schneeball-

verfahren angewendet. Beim Convenience Sampling handelt es sich um eine Stich-

probenmethode, bei der Teilnehmende auf Grundlage ihrer leichten Erreichbarkeit 

und Verfügbarkeit rekrutiert werden (Marston, 2009). Dieses Verfahren wird insbeson-

dere in studentischen Forschungsprojekten häufig eingesetzt, da es sich gut in zeitli-

che begrenzte und organisatorische Rahmenbedingungen einfügt (Marston, 2009). 

Die Rekrutierung erfolgt hierbei über Personen, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung 

verfügbar sind (Marston, 2009). Darüber hinaus ist das Schneeball-Sampling eine an-

erkannte Methode zur Rekrutierung von schwer erreichbaren Zielgruppen (Nikolop-

oulou, 2023). Dabei wurden erste Studienteilnehmer*innen angesprochen und 
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gebeten, den Fragebogen an weitere potenzielle Kolleg*innen weiterzuleiten. Diese 

Teilnehmende wurden über die Ein- und Ausschlusskriterien informiert. Dieser ketten-

artige Prozess wird normalerweise fortgesetzt, bis die gewünschte Stichprobengröße 

erreicht ist oder eine Sättigung auftritt (Nikolopoulou, 2023). 

In die Studie wurden examinierte Pflegefachpersonen eingeschlossen, die seit 

mindestens sechs Monaten auf einer Intensivstation arbeiten oder über eine 

entsprechende Erfahrung von mindestens sechs Monaten auf einer Erwachsenen-

Intensivstation verfügen. Die Pflegende aus anderen Bereichen sowie die, die auf Kin-

derintensivstationen arbeiten oder weniger als sechs Monate Berufserfahrung in der 

Intensivpflege haben, wurden von der Teilnahme ausgeschlossen.  

Insgesamt wurden 149 Umfragen zurückgesendet. Davon wurden 38 Fragebögen auf-

grund unvollständiger Angaben und zwei wegen der Ablehnung der Studienteilnahme 

von der Auswertung ausgeschlossen. Darüber hinaus hatte eine teilnehmende Person 

nur fünf Monate Berufserfahrung und eine weitere keine Berufserfahrung auf einer 

Intensivstation angegeben. Im Rahmen der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 

diese Teilnehmenden von der Auswertung ausgeschlossen. Somit wurden insgesamt 

107 Teilnehmende in die Studie eingeschlossen. In dieser Studie richtet sich die Stich-

probengröße nach der Empfehlung von Roscoe, der für explorative Studien eine 

Größe von 30 bis 500 Teilnehmenden empfiehlt (Roscoe, 1975). Deswegen wurde die 

Stichprobengröße dieser Studie von 107 als ausreichend angesehen.  

3.1.2 Durchführung  

Teilstudie A wurde online über verschiedene Plattformen durchgeführt: in vier Pflege-

foren, auf drei LinkedIn-Seiten, auf fünf Facebook-Seiten sowie auf der Instagram-

Seite des Masterstudiengangs Pflege an der Hochschule für angewandte Wissen-

schaften Hamburg (HAW). Die Datenerhebung erfolgte vom 27. April bis zum 11. Mai 

2025. 

Der Fragebogen wurde online über die Umfrageplattform Qualtrics zur Verfügung ge-

stellt, deren Server sich in Deutschland befindet. Die Teilnahme an der Studie erfolgte 

auf freiwilliger Basis. Die Teilnehmenden wurden auf der ersten Seite des Online-Fra-

gebogens über den Zweck und den Ablauf der Studie (Anhang D) informiert. Sie wur-

den außerdem gebeten, ihre E-Mail-Adressen anzugeben, wenn sie im zweiten Schritt 

der Studie teilnehmen möchten. Die E-Mail-Adressen wurden dabei mit einem Code 

pseudonymisiert, um die Privatsphäre zu schützen. Zudem enthielt das 



 21 
 

Informationsschreiben das Einwilligungsformular. In diesem befand sich ein Feld, das 

die Teilnehmer*innen aktivieren mussten, um ihre Zustimmung zur Teilnahme an der 

Studie zu bestätigen (Anhang D). 

3.1.3 Instrumente  

In dieser Masterarbeit wurden demografische Fragen sowie Fragen zum 

Ernährungsmanagement von den Forschenden selbst entwickelt. Darüber hinaus 

wurde der „Knowledge of Malnutrition – Geriatric 2.0“ (Wissen zu Mangelernährung – 

Geriatrie 2.0, KoM – G 2.0) Fragebogen angewendet (Anhang E). Dieses Instrument 

besteht aus Fragen, die darauf abzielen, den Wissensstand der Pflegefachpersonen 

zu Mangelernährung zu ermitteln (Bauer et al., 2024). Der Fragebogen wurde von 

Schonherr, Halfens und Lohrmann im Jahr 2012 systematisch entwickelt und psycho-

metrisch getestet, um ihn in Pflegeheimen in Österreich einzusetzen. Dieser Fragebo-

gen wurde 2020 wegen neuer Leitlinien zur ernährungsmedizinischen Versorgung ak-

tualisiert (Bauer et al., 2024). Zudem wurde er an andere Gesundheitsversorgungs-

kontexte angepasst (Bauer et al., 2024). Der Fragebogen enthält 12 Fragen mit jeweils 

fünf Antwortmöglichkeiten, wobei Mehrfachantworten möglich sind (Bauer et al., 

2024). Die Inhaltsvalidität des Fragebogens wurde analysiert, wobei ein Skalen-In-

haltsvaliditätsindex (S-CVI/Ave) von 94,5 % ermittelt wurde (Bauer et al., 2024). Der 

S-CVI ist ein Maß für die inhaltliche Validität eines Instruments (Polit & Beck, 2006). 

Das heißt, er gibt an, ob die enthaltenen Fragen und Antwortmöglichkeiten den Inhalt 

vollständig und angemessen abdecken und es auf Expert*innenbewertungen basiert 

(Polit & Beck, 2006). Ein S-CVI von 0,80 oder höher wird als akzeptabler Mindestwert 

empfohlen, ab dem der Inhalt eines Fragebogens als inhaltlich relevant und passend 

angesehen werden kann (Polit & Beck, 2006). Ein S-CVI-Wert von 0,945 für das 

vorliegende Instrument zeigt eine hohe inhaltliche Validität und unterstützt die 

Anwendung in der Studie. 

Außerdem wurde das Instrument kreuzkulturell adaptiert und ins Deutsche übersetzt 

(Bauer et al., 2024). Ziel war es, eine inhaltlich und kulturell verständliche und 

vergleichbare Version zu erstellen (Bauer et al., 2024). Der Prozess wurde nach den 

Empfehlungen von Beaton et al. (2000) durchgeführt. Dazu gehören Schritte wie 

Vorwärts- und Rückübersetzung, Review durch ein Expert*innennteam und Pretest 

mit der Zielgruppe (Beaton et al., 2000). Eine solche transkulturelle Anpassung ist 

wichtig, um Missverständnisse zu vermeiden und zu gewährleisten, dass die Fragen 
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in verschiedenen kulturellen Kontexten gleich verstanden werden (Beaton et al., 

2000). Dadurch wird sichergestellt, dass die erhobenen Daten verlässlich und relevant 

sind (Beaton et al., 2000). 

3.1.4 Auswertung 

Zur Analyse wurden die deskriptive Statistik, die Auswertung der prozentualen Anteile 

korrekter Antworten und der Vergleich zwischen Gruppen mit SPSS Version 28.0 für 

macOS (IBM Corp., 2021) durchgeführt. Für die deskriptive Analyse wurden die Aus-

wahlmöglichkeiten in den allgemeinen Angaben entsprechend kodiert (Marston, 

2009). Bei den Fragen mit mehreren Antwortmöglichkeiten wurde jede ausgewählte 

Option mit „1“ gekennzeichnet und jede nicht ausgewählte Option mit „0“. Diese Ko-

dierung wurde gemacht, um eine korrekte Analyse der Daten zu ermöglichen (Mars-

ton, 2009). Zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurde die Berufserfahrung 

der Teilnehmenden in drei Gruppen kategorisiert. Dazu wurde die ursprünglich offen 

eingegebene Angabe in Jahren in folgende Gruppen unterteilt: ≤ drei Jahre, von drei 

bis sechs Jahre und ≥ sechs Jahre.  

Für die Analyse des Fragebogens KoM – G 2.0 wurden zunächst alle Antwortoptionen 

der Multiple-Choice-Fragen einzeln kodiert. Ausgewählte Optionen erhielten den Wert 

„1“, nicht ausgewählte „0“. Anschließend wurde für jede Frage eine zusätzliche 

Variable erstellt, die angibt, ob die Frage korrekt beantwortet wurde. Eine Frage galt 

als richtig, wenn alle korrekten Antwortmöglichkeiten ausgewählt und keine falschen 

markiert wurden. Auch diese Variablen wurden binär kodiert (1 = korrekt, 0 = falsch), 

um eine Auswertung des Gesamtwissens zu ermöglichen (Marston, 2009). Für jeden 

Teilnehmenden wurde berechnet, wie viele Fragen richtig beantwortet wurden und 

daraus ein Prozentwert errechnet. Anschließend wurde das Wissen in drei Kategorien 

eingeteilt: niedrig (< 33 % korrekte Antworten), moderat (33 – 66 % korrekte Antwor-

ten) und hoch (> 66 % korrekte Antworten). Diese Einteilung basiert auf der Studie 

von Bauer et al. (2023). 

Zur Analyse signifikanter Unterschiede zwischen Gruppen ist es entscheidend, die 

Normalverteilung der Daten zu prüfen (Marston, 2009). In dieser Masterarbeit wurde 

die Normalverteilung auf Empfehlung von Marston (2009) mittels einer visuellen 

Analyse von einem Histogramm überprüft. Die Ergebnisse weisen auf eine leichte 

Abweichung von der Normalverteilung in Form einer Rechtsschiefe hin (Abb. 10, S. 

34). Dies wird zusätzlich durch den Vergleich von Median (50,0 %) und Mittelwert 
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(53,4 %) gestützt, da der Mittelwert über dem Median liegt und damit auf eine 

Rechtsschiefe hinweist (Marston, 2009).  

Da die Abweichung im Histogramm jedoch nur minimal war, wurde ergänzend der 

Kolmogorov-Smirnov-Test durchgeführt. Dieser wird insbesondere bei 

Stichprobengrößen über N = 50 zur Überprüfung der Normalverteilung empfohlen 

(Mishra et al., 2019). Die Hypothesen des Tests lauten: 

H₀: Die Verteilung der Daten entspricht einer Normalverteilung. 

H₁: Die Verteilung der Daten weicht von einer Normalverteilung ab. 

Ein p-Wert kleiner als 0,05 deutet auf eine signifikante Abweichung von der 

Normalverteilung hin (Mishra et al., 2019). Im Rahmen dieser Arbeit ergab der Test 

einen p-Wert von 0,005. Da p < 0,05, wird die Nullhypothese verworfen und die 

Alternativhypothese angenommen, sodass von einer Nicht-Normalverteilung der 

Daten ausgegangen wird. 

Bei nicht normalverteilten Daten wird ein nichtparametrisches Verfahren für die 

Datenauswertung empfohlen (Marston, 2009), daher wurde in dieser Studie ein 

entsprechendes Vorgehen gewählt. Während bei Vergleichen zwischen zwei 

unabhängigen Gruppen der Mann-Whitney-U-Test verwendet wurde, wurde bei 

Vergleichen mit mehr als zwei unabhängigen Gruppen der Kruskal-Wallis-Test 

durchgeführt (Marston, 2009). Beide Tests gelten als geeignete nichtparametrische 

Verfahren, wenn die Voraussetzungen für parametrische Tests nicht erfüllt sind 

(Marston, 2009). Das Signifikanzniveau (p) gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein 

Ergebnis zufällig zustande gekommen ist (Marston, 2009). In dieser Arbeit gilt ein p-

Wert von unter 0,05 als statistisch signifikant (Marston, 2009). 

3.2 Teilstudie B 

3.2.1 Stichprobe 

Für die Teilstudie B wurde eine Stichprobengröße von zehn Teilnehmenden 

festgelegt. Diese Anzahl wurde auf Grundlage der zeitlichen und organisatorischen 

Ressourcen sowie der Durchführbarkeit im Skillslab begrenzt. Die Auswahl erfolgte 

auf freiwilliger Basis unter den Teilnehmenden der Teilstudie A. Von den insgesamt 

107 Teilnehmenden der ersten Befragung haben 51 Personen ihre E-Mail-Adresse 

angegeben, um an der zweiten Teilstudie teilzunehmen. Die Stichprobe wurde von 

dieser Gruppe zufällig ausgewählt, um einen Selektionsbias zu vermeiden (Marston, 

2009). Dazu wurde jeder teilnehmenden Person eine Nummer (z. B. T01, T02, ...) 
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zugewiesen. Anschließend erfolgte die Auswahl mithilfe eines Online-

Randomisierungstools. 

Für Teilstudie B wurden ausschließlich Teilnehmende ohne Schulung zum Thema 

Mangelernährung zwischen Teil A und Teil B zugelassen. Personen, bei denen 

bekannt war, dass sie in diesem Zeitraum eine entsprechende Schulung erhalten 

hatten, etwa Kommiliton*innen des Forschers, wurden von der Teilnahme 

ausgeschlossen, um eine mögliche Verzerrung der Ergebnisse zu vermeiden. Bei der 

Terminvereinbarung wurden die anderen potenziellen Teilnehmenden per E-Mail 

kontaktiert und gezielt gefragt, ob sie zwischen der ersten und der zweiten Teilstudie 

an einer Schulung zur Mangelernährung teilgenommen hatten. In der zweiten 

Teilstudie wurden nur Personen eingeladen, die diese Frage mit „Nein” beantwortet 

hatten. 

3.2.2 Durchführung 

Die Teilnehmenden wurden per E-Mail kontaktiert, um eine freiwillige Teilnahme ge-

beten und über den Ablauf informiert. Bei einer Zusage wurde ein Termin vereinbart 

(Anhang F). Die Teilstudie B wurde im Juni 2025 in Präsenz im Skillslab der HAW 

durchgeführt. Die Teilnehmenden haben ein schriftliches Fallszenarium erhalten und 

auf einem Laptop die Fragen beantwortet.  

3.2.3 Instrumente 

Ziel von Teilstudie B war es, das Handlungswissen von Pflegefachpersonen im 

Umgang mit Mangelernährung zu erfassen. Zu diesem Zweck wurde ein realistisches 

Fallbeispiel entwickelt, das sich inhaltlich an einer typischen Versorgungssituation auf 

einer Intensivstation orientiert (Anhang G). Gemäß Kaiser (1983) müssen bestimmte 

Voraussetzungen erfüllt sein, damit ein Fall im Sinne der Fallmethode wirksam 

bearbeitet werden kann. Dazu zählen “die Nähe zur konkreten Wirklichkeit, eine 

überschaubare Komplexität sowie das Zulassen mehrerer Lösungsmöglichkeiten” 

(Hundenborn, 2007, S. 56). Diese Kriterien wurden bei der Fallentwicklung 

berücksichtigt. Sie umfasst fünf Fragen, mit denen das Handlungswissen der 

Teilnehmenden in Bezug auf Risikofaktoren und Anzeichen von Mangelernährung, 

Anzeichen einer drohenden Dehydratation, ernährungsbezogene pflegerische 

Maßnahmen und die möglichen Folgen einer Mangelernährung erfasst werden sollte. 
Das erstellte Szenario wurde zunächst von der Erstbetreuerin überprüft und 

anschließend entsprechend ihrer Rückmeldung überarbeitet. Zur Prüfung der 
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Verständlichkeit sowie der inhaltlichen und praxisbezogenen Relevanz wurde das 

Fallbeispiel im Rahmen eines Pretests mit vier Pflegenden, die über Erfahrung auf der 

Intensivstation verfügen, erprobt (Eignor, 2013). Auch deren Rückmeldungen wurden 

bei der finalen Überarbeitung berücksichtigt. 

3.2.4 Auswertung 

Die deskriptive Auswertung der demografischen Angaben der Teilstudie B erfolgte 

mithilfe der Software SPSS Version 28.0 für MacOS (IBM Corp., 2021), während die 

Analyse der Antworten auf die Fragen des Fallbeispiels mit Microsoft Excel (Version 

16.89.1, Microsoft Corporation, 2024) durchgeführt wurde. Dazu wurden die 

Antworten der Teilnehmenden zunächst in eine Excel-Tabelle übertragen und 

anschließend inhaltlich geprüft. Ähnliche oder sinngleiche Begriffe wurden im Rahmen 

der Analyse zu gemeinsamen Kategorien zusammengeführt. In diesem 

Zusammenhang wurden ausschließlich die Begriffe Erschöpfung und Kraftminderung 

der Kategorie körperliche Schwäche zugeordnet. Anschließend wurde eine 

Häufigkeitsanalyse durchgeführt, bei der sowohl die absolute Häufigkeit (n) als auch 

der prozentuale Anteil (%) der Antworten berechnet wurde. Die Prozentwerte wurden 

mithilfe der in Excel integrierten Prozentformel kalkuliert. 

3.3 Ethische Überlegungen 

Die Studie wurde nach acht ethischen Prinzipien durchgeführt (Schnell & Dunger, 

2018). Diese Prinzipien sind “Beachtung der Forschergemeinschaft, Aufklärung über 

Ziel und Umstände, Aufklärung über die Methode, Abschätzung der Folgen, Ethische 

Prognose, Ethische Prävention, Pflicht zur Wahrheit und Beachtung der 

Datenschutzgesetze” (Schnell & Dunger, 2018, S. 32-34). Vor diesem Hintergrund 

wurde ein Informationsbogen erstellt, um die Teilnehmenden umfassend über die 

Studie zu informieren (Anhang D). 

Vor Beginn der Untersuchung wurden alle Teilnehmenden mithilfe des 

Informationsbogens umfassend über den Hintergrund, die Inhalte und das Ziel der 

Studie sowie über den zeitlichen und örtlichen Ablauf informiert. Zudem erhielten sie 

Erläuterungen zu den verwendeten Erhebungsinstrumenten und den darin 

enthaltenen Fragen. Das Informationsschreiben enthielt auch das 

Einwilligungsformular. Um ihre Zustimmung zur Teilnahme an der Studie zu 

bestätigen, mussten die Teilnehmenden ein Auswahlfeld aktivieren. Außerdem 

wurden die Teilnehmenden in diesem Schreiben ausführlich darüber aufgeklärt, wie 
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mit ihren Daten gemäß der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) verfahren wird 

(Schnell & Dunger, 2018, S. 34). 

Die Teilnahme an beiden Teilstudien war freiwillig und konnte jederzeit ohne Angabe 

von Gründen abgebrochen werden. Alle erhobenen Daten wurden anonymisiert bzw. 

pseudonymisiert und vertraulich behandelt, sodass keine Rückschlüsse auf 

personenbezogene Informationen möglich sind. Die Teilnehmenden wurden darüber 

informiert, dass ein Widerruf ihrer Einwilligung nur bis zur Anonymisierung der 

erhobenen Daten möglich war. Die Anonymisierung erfolgte unmittelbar nach 

Abschluss der Datenerhebung und vor Beginn der Auswertung. Um sicherzustellen, 

dass die Studie den ethischen Richtlinien entspricht und die Rechte der 

Teilnehmenden geschützt werden, wurde diese Qualifikationsarbeit der 

Ethikkommission der HAW Hamburg vorgelegt und erhielt ein positives Ethikvotum 

(Anhang H).  
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Masterabschluss angegeben. Die Verteilung der Geschlechtsidentitäten sowie der 

beruflichen Qualifikationen der Teilnehmenden sind in Abb. 5 und 6 dargestellt. 

 
Abb. 5 Verteilung der Geschlechtsidentitäten (N = 107) 

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

Darüber hinaus haben 39,3 % (n =42) der Pflegenden eine Fachweiterbildung in 

Intensiv- und Anästhesiepflege absolviert, 16,8 % (n = 18) befinden sich derzeit in der 

Weiterbildung. 43,9 % (n = 47) der Personen hatten keine Fachweiterbildung. 

79,4 % (n = 85) der Teilnehmenden waren fest angestellt auf einer Station tätig. Fünf 

Personen wählten die Antwortoption „Sonstiges“. Diese arbeiteten jeweils in folgenden 

Bereichen: eine Person als Atmungstherapeut*in, eine in der Telemedizin, zwei in der 

Praxisanleitung sowie eine Person im Bereich der außerklinischen Intensivpflege. 

Zudem arbeiteten 94,4 % (n = 101) der Befragten aktuell auf einer Intensivstation. 51,4 
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Abb. 10 Histogramm des durchschnittlichen Prozentsatzes richtiger Antworten 
(N = 107)  

Tabelle 8 zeigt die korrekten Anworten des Fragebogens KoM-G 2.0, die zwischen 

28,0 % (n = 30) und 79,4 % (n = 85) liegen. Die Fragen zum Ernährungsteam (Frage 

7) und zu den Screening-Indikatoren (Frage 6) hatten mit 28,0 % (n = 30) bzw. 32,7 

% (n = 35) die niedrigsten korrekten Antwortquoten. Somit ist das Wissen in diesen 

Bereichen als niedrig einzustufen.  

Die Frage zu den Risikofaktoren (Frage 1) wurde mit 35,5 % (n = 38), die zu den 

Konsequenzen (Frage 2) mit 59,8 % (n = 64) und zum Screening (Frage 5) mit 37,4 

% (n = 40) korrekt geantwortet. Ebenso wurden die Fragen zum Flüssigkeitsbedarf 

(Frage 8) mit 48,6 % (n = 52), zur Behandlung von Mangelernährung (Frage 10) mit 

43,0 % (n = 46) sowie zur Sonden- und parenteralen Ernährung (Frage 12) mit 54,2 

% (n = 58) richtig beantwortet. Aufgrund dieser Ergebnisse wird das Wissen zu diesen 

Fragen als moderat bewertet. 

Die Frage zu den Anzeichen einer Mangelernährung (Frage 3) wurde von 68,2 % (n 

= 73) der Teilnehmenden korrekt beantwortet. Die Frage zu den Anzeichen einer 

Dehydration (Frage 4) hat eine korrekte Antwortquote von 76,6 % (n = 82). Zudem 

wurde die Frage 9, die sich mit der Nahrungsaufnahme bei älteren Personen befasst, 

von 79,4 % (n = 85) sowie Frage 11, die die Verwendung von Trink- und 

Zusatznahrung thematisiert, von 77,6 % (n = 83) der Teilnehmenden korrekt 

beantwortet. Aufgrund dieser Ergebnisse wird das Wissen zu diesen Fragen als hoch 

angesehen. 
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Abb. 12 zeigt die prozentuale Verteilung des Wissensstands nach Berufserfahrung in 

Form eines Boxplots. 

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

Außerdem wurde untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen der 

Selbsteinschätzung des Wissens und dem tatsächlichen Wissensstand gibt. Es zeigte 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (χ²(2) = 2,52, p = 0,28). Die 

mittleren Ränge lagen bei 58,17 für die Selbsteinschätzung „gut“, bei 55,47 für 

„durchschnittlich“ und bei 43,38 für „unzureichend“. Auch die Häufigkeit der 

Beobachtung von Anzeichen einer Mangelernährung (regelmäßig, gelegentlich oder 

selten) zeigte keinen signifikanten Unterschied im Wissensstand (X²(2) = 0,72, p = 

0,69). Hinsichtlich des Screening-Verhaltens bei Mangelernährung ergaben sich 

ebenfalls keine signifikanten Unterschiede (X²(3) = 3,95, p = 0,26). Die mittleren 

Ränge lagen bei 36,44 für tägliches Screening, bei 49,90 für alle zwei bis drei Tage, 

bei 59,18 für einmal pro Woche und bei 54,90 für nie. Schließlich zeigte auch die 

Beobachtung des Kalorienziels keinen signifikanten Einfluss auf den Wissensstand 

der Teilnehmenden mit mittleren Rängen von 55,87 für regelmäßig, 56,63 für 

gelegentlich, 47,34 für selten und 49,95 für nie (X²(3) = 1,49, p = 0,68). 

Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests für den Vergleich des Wissensstands 

zwischen zwei kategorialen Variablen sind in Tabelle 11 dargestellt. Es zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied im Wissensstand in Bezug auf den aktuellen 

Arbeitsplatz (U = 265,00, p = 0,60). Die mittleren Ränge lagen bei 53,62 für 

Pflegefachpersonen, die auf der Intensivstation tätig sind, und bei 60,33 für Personen 

aus anderen Bereichen. Auch in Zusammenhang mit der Teilnahme an Schulungen 
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5. Diskussion 

Ziel dieser Arbeit war es, den Fakten- und Handlungswissen von Pflegefachpersonen 

zur Mangelernährung in der Intensivpflege zu erfassen und Wissensdefizite zu 

identifizieren. Soweit bekannt, ist diese Masterarbeit die erste empirische Studie in 

Deutschland, die den Wissensstand von Pflegefachpersonen auf Intensivstationen in 

Bezug auf Mangelernährung mithilfe eines strukturierten Fragebogens und eines 

handlungsorientierten Fallbeispiels erfasst. Die Ergebnisse werden nun im Hinblick 

auf die Ausgangsfragestellung und den aktuellen Forschungsstand diskutiert. In 

diesem Kapitel werden darüber hinaus potenzielle Chancen durch den Einsatz von 

Advanced Practice Nurses sowie die Limitationen der Studie erläutert. 

5.1 Fakten- und Handlungswissen der Pflegefachpersonen 

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Mehrheit der Teilnehmenden (60,7 %) 

über ein moderates und 30,8 % über ein hohes Wissensniveau zur Mangelernährung 

verfügte, während nur 8,4 % ein niedriges Wissensniveau hatten. Insgesamt lässt sich 

daraus ableiten, dass der Wissensstand der Pflegenden insgesamt im mittleren bis 

hohen Bereich liegt. Eine vergleichbare Studie von Bauer et al. (2023), die in vier 

europäischen Ländern mit dem gleichen Fragebogen durchgeführt wurde, jedoch 

ohne spezifischen Fokus auf Pflegefachpersonen von Intensivstationen, zeigte 

niedrigere durchschnittliche Kenntnisse. In Österreich lag der Wert bei 54,5 %, in der 

Tschechischen Republik bei 40,9 %, in den Niederlanden bei 49,5 % und in der Türkei 

bei 36,9 % (Bauer et al., 2023). Im Vergleich dazu weist die vorliegende Stichprobe 

ein insgesamt höheres Wissensniveau auf. Dies könnte daran liegen, dass in der 

vorliegenden Studie nur Pflegende mit mindestens sechsmonatiger Erfahrung auf 

Intensivstationen befragt wurden. Durch ihre Tätigkeit verfügen diese möglicherweise 

bereits über spezifischere Kenntnisse im Umgang mit Mangelernährung.  

Die Frage, die am häufigsten richtig beantwortet wurde (79,4 %), war: „Was sollte 

während der Nahrungsaufnahme bei älteren Personen berücksichtigt werden?”. 

Bauer et al. haben in ihrer Studie ähnliche Ergebnisse für Österreich (83,7 %) und die 

Niederlande (84,5 %) berichtet, während die Tschechische Republik (48,4 %) und die 

Türkei (50,8 %) in diesen Fragen niedrigere Werte zeigten (Bauer et al., 2023). Ein 

möglicher Grund für diese Unterschiede könnten unterschiedliche curriculare 

Schwerpunkte sein (Bauer et al., 2023). Darüber hinaus deutet praktische Erfahrung 
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des Forschers darauf hin, dass in Deutschland die Unterstützung oder vollständige 

Übernahme der Nahrungsaufnahme bei älteren Personen in der Regel durch 

Pflegefachpersonen erfolgt. In der Türkei hingegen wird diese Aufgabe häufig von 

Angehörigen übernommen. Vor diesem Hintergrund könnte das höhere 

Wissensniveau in Deutschland teilweise darauf zurückzuführen sein, dass Pflegende 

diese Tätigkeit häufiger eigenverantwortlich ausführen und dadurch über mehr 

praktische Erfahrung verfügen. 

Die Ernährungstherapie zielt darauf ab, eine Mangelernährung bei zunächst gut 

genährten Patient*innen zu verhindern bzw. eine bestehende Mangelernährung nicht 

weiter zu verschlechtern (Nor, 2024). Vor diesem Hintergrund wird empfohlen, eine 

Ernährungstherapie bei allen Intensivpatient*innen in die Planung miteinzubeziehen, 

insbesondere bei einem erwarteten Aufenthalt von mehr als 48 Stunden auf der 

Intensivstation (Singer et al., 2023). Daher war die Frage zur Anwendung der 

enteralen und parenteralen Ernährung von besonderer Bedeutung. In Teilstudie A 

beantworteten 54,2 % der Teilnehmenden die Frage zur Ernährungstherapie korrekt. 

Das bedeutet, dass mehr als die Hälfte der befragten Pflegefachpersonen wussten, 

wann diese Therapiemöglichkeiten zur Anwendung kommen. Ergänzend dazu gaben 

in Teilstudie B sieben von zehn Teilnehmenden enterale bzw. parenterale Ernährung 

als pflegerisch relevante ernährungsbezogene Maßnahme an. Ähnliche Ergebnisse 

zeigte auch die Studie von Hadera et al. (2022). In dieser Studie gaben 72,4 % der 

befragten Pflegefachpersonen mit Intensiverfahrung korrekt an, dass eine enterale 

oder parenterale Ernährung eingeleitet werden sollte (Hadera et al., 2022). Zudem 

konnten 94,4 % den richtigen Zeitpunkt für den Beginn der enteralen Ernährung 

benennen (Hadera et al., 2022). Dies verdeutlicht, dass Pflegende auf 

Intensivstationen über das notwendige Wissen in Bezug auf die Indikation und den 

geeigneten Zeitpunkt der Therapie verfügen. 

Die aktuelle Literatur empfiehlt, dass Patient*innen, die eine Ernährungstherapie 

erhalten, durch ein spezialisiertes, multidisziplinäres Team, das sogenannte 

Ernährungsteam (Nutrition Support Team), betreut werden sollen (Elke et al., 2018; 

National Collaborating Centre for Acute Care [NCCAC], 2006). Dieses Team stellt 

sicher, dass die enterale oder parenterale Ernährung sicher und kosteneffektiv 

durchgeführt wird, indem es interdisziplinäre Expertise aus den Bereichen 

Ernährungstherapie, Pflege, Pharmazie und ärztlicher Betreuung zusammenbringt 
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(NCCAC, 2006). Eine systematische Übersichtsarbeit mit Metaanalyse von Eriksen et 

al. (2021), das zehn Studien einschließt, zeigt die Wirkung von Ernährungsteams auf 

die Patient*innensicherheit. Die Implementierung eines solchen Teams reduziert 

signifikant metabolische Komplikationen und senkt die Mortalität (Eriksen et al., 2021). 

Zudem wird der unangemessene Einsatz parenteraler Ernährung deutlich verringert 

(Eriksen et al., 2021). Dies unterstreicht die Relevanz strukturierter, 

interprofessioneller Ansätze in der Ernährungstherapie, um die Versorgungsqualität 

zu optimieren (Eriksen et al., 2021). Die Ergebnisse dieser Masterarbeit zeigen 

jedoch, dass das Wissen über Ernährungsteams bei den befragten 

Pflegefachpersonen nur gering ist. In Teil A der Studie beantworteten lediglich etwa 

28 % der Befragten die Frage zum Ernährungsteam korrekt. In Teilstudie B bezogen 

die Teilnehmenden in den Fallbeispielen zwar drei Mal eine Ernährungsberatung ein, 

jedoch ohne explizit auf ein Ernährungsteam zu verweisen. Dies deutet darauf hin, 

dass das Konzept des Ernährungsteams, obwohl es in der Literatur von hoher 

Bedeutung ist (Elke et al., 2018; Eriksen et al., 2021; NCCAC, 2006), in der Praxis von 

Pflegenden nur begrenzt bekannt ist und umgesetzt wird. Auch die Studie von Al-

Sayaghi et al. (2022) kommt zu einem ähnlichen Ergebnis. 45,9 % der 292 befragten 

Pflegenden gaben an, dass es auf ihrer Station kein Ernährungsteam gibt (Al-Sayaghi 

et al., 2022). 24,7 % waren sich nicht sicher, ob ein solches Team existiert (Al-Sayaghi 

et al., 2022). 

Die adäquate Identifikation von Risikofaktoren ist der erste Schritt zur Prävention von 

Mangelernährung (Volkert et al., 2019). In Teilstudie A wurde den Teilnehmenden eine 

Frage zu Risikofaktoren für Mangelernährung gestellt, die lediglich von 35,5 % korrekt 

beantwortet wurde. In dem für Teilstudie B entwickelten Fallbeispiel wurden die in der 

Umfrage genannten Risikofaktoren – Depression, Krebserkrankung und 

Polypharmazie – gezielt integriert. Die Depression wurde dabei nicht ausdrücklich als 

Diagnose genannt, sondern indirekt über die Einnahme entsprechender Medikamente 

dargestellt. Acht von zehn Teilnehmenden identifizierten die Krebserkrankung als 

Risikofaktor. Die Depression wurde nur von zwei und die Polypharmazie lediglich von 

einer Person erwähnt. Es ist möglich, dass einige Pflegefachpersonen das zur 

Behandlung der Depression eingesetzte Medikament nicht erkannten. Dadurch 

blieben sowohl die Depression als auch die Polypharmazie und ihr Einfluss auf das 

Ernährungsrisiko unbemerkt. Diese Ergebnisse können darauf hindeuten, dass das 
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Wissen über Risikofaktoren nicht nur begrenzt vorhanden ist, sondern auch im 

pflegepraktischen Kontext unzureichend angewendet wird.  

Die Identifizierung gefährdeter Personen durch ein Screening auf Mangelernährung 

und die Individualisierung der ernährungstherapeutischen Versorgung sind von großer 

Bedeutung (National Institute for Health and Care Excellence [NICE], 2017). Der 

verwendete Fragebogen enthielt auch Fragen zum Mangelernährungsscreening. Die 

Ergebnisse zeigen, dass insbesondere die beiden entsprechenden Fragen eine 

geringe Anzahl richtiger Antworten hatten. Dies deutet darauf hin, dass viele der 

Teilnehmenden nicht genau wissen, wann ein Screening durchgeführt werden sollte 

und welche Indikatoren dafür relevant sind. Ein ähnliches Bild zeigte sich auch in 

Teilstudie B. Lediglich eine Person empfahl in der Fallsituation ein 

Mangelernährungsscreening bei neu auf der Intensivstation aufgenommenen 

Patient*innen. Das macht deutlich, dass nicht nur das theoretische Wissen begrenzt 

ist, sondern dass die Übertragung des Wissens in die Praxis noch deutlich defizitärer 

ist. Ein erstes Ernährungsscreening sollte nach Möglichkeit so früh wie möglich bzw. 

unmittelbar nach der Aufnahme auf die Intensivstation durchgeführt werden (Spirgat, 

2022). Zwar wird es in der akuten Erstversorgung häufig nicht priorisiert, aber auch im 

weiteren Verlauf findet oft keine angemessene Umsetzung statt (Weimann et al., 

2022). Diese Aussage spiegelt sich in den Ergebnissen dieser Qualifikationsarbeit 

wider. Mehr als die Hälfte der Teilnehmenden (56,1 %) gab an, kein Screening für 

Mangelernährung durchzuführen. Diese Tatsache könnte auf bestehende 

Wissensdefizite hinweisen und erklärt möglicherweise auch die geringen 

Antwortquoten bei Fragen zum Screening. Darüber hinaus zeigte eine europäische 

Studie von Schindler et al. (2010) ähnliche Defizite. In die Studie wurden circa 20.000 

Patient*innen eingeschlossen und es wurde festgestellt, dass in Deutschland bei der 

Aufnahme weniger als 33 % der Patient*innen ein Screening im Ernährungskontext 

erhielten (Schindler et al., 2010).  

In Teilstudie A wurden neben den Risikofaktoren auch Anzeichen einer 

Mangelernährung und Dehydratation abgefragt. Diese Fragen wurden von 68,2 % 

bzw. 76,6 % der Teilnehmenden korrekt beantwortet. Die entsprechenden Anzeichen 

wurden zudem in die Fallbeispiele von Teilstudie B integriert. Während 

unbeabsichtigter Gewichtsverlust und verringerte Muskelkraft von den meisten 

Teilnehmenden als Anzeichen einer Mangelernährung erkannt wurden, wurde 
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Appetitlosigkeit nur von drei Pflegenden genannt, obwohl sie ein wichtiges Zeichen für 

Mangelernährung ist (Engelheart et al., 2021). Ein ähnliches Ergebnis wurde auch in 

einer Studie von Adams et al. (2008) ermittelt. Die Studie wurde in Australien mit 

Pflegefachpersonen und Ärzt*innen durchgeführt (Adams et al., 2008). Dabei zeigte 

sich, dass das Wissen über Risikofaktoren, insbesondere im Hinblick auf 

Appetitlosigkeit, unzureichend war (Adams et al., 2008). Im Gegensatz dazu konnten 

Anzeichen einer Dehydratation fast von allen Teilnehmenden korrekt benannt werden. 

Dies könnte trotz der geringen Teilnehmerzahl in Teilstudie B darauf hindeuten, dass 

vorhandenes Wissen nicht immer sicher in den pflegerischen Praxisalltag übertragen 

wird. In der vorliegenden Studie wurden Barrieren und weitere Einflussfaktoren des 

Wissenstransfers nicht untersucht. Eine systematische Übersichtsarbeit von 

Domenech-Briz et al. (2023) beschreibt jedoch, dass fehlende Ressourcen, 

mangelndes Wissen, Arbeitsüberlastung, körperliche Erschöpfung und 

Unterbesetzung mit einer Unterernährung von Patient*innen assoziiert sind. 

In Teilstudie A beantworteten mehr als die Hälfte der Teilnehmenden die Frage zu den 

Konsequenzen korrekt. Ein Vergleich mit der Literatur bestätigt jedoch die Vermutung, 

dass in diesem Bereich Wissenslücken bestehen (Morphet et al., 2016). So zeigte 

beispielsweise eine australische Studie mit 359 Intensivpflegefachpersonen, dass 

viele Pflegende unzureichende Kenntnisse über die Auswirkungen von 

Mangelernährung auf Patient*innen hatten (Morphet et al., 2016). Aufbauend auf 

diesen Erkenntnissen wurde in Teilstudie B ebenfalls untersucht, welche 

gesundheitlichen Konsequenzen die Teilnehmenden einer Mangelernährung 

zuordnen konnten. Dabei konnten sie verschiedene Folgen nennen, was auf ein 

grundsätzliches Problembewusstsein hindeutet. Da die Fragen jedoch keine 

Vorgaben zur Anzahl der zu nennenden Folgen enthielten, lässt sich nicht eindeutig 

bewerten, ob alle relevanten Aspekte berücksichtigt wurden oder einige Folgen 

unerwähnt blieben. 

Ein weiterer Bestandteil der Auswertung war die Untersuchung signifikanter 

Zusammenhänge zwischen den erhobenen Variablen. Zu diesem Zweck wurden auch 

die demografischen Angaben der Teilnehmenden analysiert. Dabei zeigte sich ein 

signifikanter Unterschied zwischen der Berufserfahrung und dem Wissen über 

Mangelernährung. Teilnehmende mit weniger als drei Jahren Berufserfahrung wiesen 

signifikant höhere Wissenswerte auf. Al-Sayaghi et al. (2022) konnten in ihrer Studie 
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mit 292 Pflegenden von Intensivstationen im Jemen hingegen keinen signifikanten 

Zusammenhang zwischen Berufserfahrung und Wissen zum Ernährungsmanagement 

feststellen. Eine mögliche Erklärung für diese unterschiedlichen Ergebnisse könnte in 

den verschiedenen Definitionen der Berufserfahrungsgruppen liegen. Zudem könnte 

das bessere Wissen der Teilnehmenden mit weniger Berufserfahrung darauf 

zurückzuführen sein, dass ihr Wissen noch aktuell ist, da es aus der Ausbildung 

stammt. 

Im Rahmen dieser Masterarbeit wurde untersucht, ob ein höherer Bildungsabschluss 

(Ausbildung, Bachelor- oder Masterabschluss) sowie eine absolvierte 

Fachweiterbildung mit einem höheren Wissensstand im Bereich Mangelernährung 

verbunden sind. In der vorliegenden Auswertung konnte jedoch weder im Hinblick auf 

die Fachweiterbildung noch auf den Bildungsabschluss ein signifikanter Unterschied 

festgestellt werden. Mehrere Studien zeigen hingegen, dass Pflegefachpersonen mit 

einem akademischen Abschluss auf Masterniveau tendenziell über ein höheres 

Wissensniveau verfügen (Bauer et al., 2023; Hadera et al., 2022). Hamdan et al. 

(2022) konnten darüber hinaus in einer Studie mit 325 Pflegefachpersonen keinen 

signifikanten Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau und dem Wissensstand 

feststellen. Diese Ergebnisse werden durch die Studie von Das et al. (2014) mit 100 

Pflegenden mit Intensiverfahrung unterstützt. Auch diese Studie konnte keinen 

Unterschied in Bezug auf das Wissen in Abhängigkeit vom Bildungsabschluss 

identifizieren (Das et al., 2014). Diese widersprüchlichen Befunde lassen sich 

möglicherweise durch die unterschiedlichen Strukturen in der pflegerischen 

Ausbildung erklären. Derzeit bestehen keine einheitlichen Vorgaben, die festlegen, 

wie Ernährungsthemen im Lehrplan umgesetzt werden sollen und wie viele Stunden 

diesem Themenbereich im Rahmen der Ausbildung zur Verfügung stehen (Cuerda et 

al., 2021). Dies könnte darauf hindeuten, dass nicht allein die Absolvierung einer 

spezifischen Weiterbildung oder eines Bildungsabschlusses, sondern vielmehr die 

Tiefe und Struktur des vermittelten Wissens für einen nachhaltigen Wissenszuwachs 

wichtig sind. 

Ein weiterer Aspekt, der in der Diskussion berücksichtigt werden muss, ist die Wirkung 

von Schulungsmaßnahmen auf das Wissen der Pflegefachpersonen. In dieser Studie 

konnte kein eindeutiger Effekt von Schulungen auf den Wissensstand festgestellt 

werden. Allerdings liegen keine detaillierten Informationen über die Inhalte, Qualität 
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oder Dauer der durchgeführten Schulungen vor, sodass eine abschließende 

Bewertung nicht möglich ist. Im Gegensatz dazu zeigt die Studie von Kim und Chang 

(2019), dass gezielte Schulungsprogramme das Wissen und die Kompetenzen von 

Pflegenden verbessern können. In einer weiteren Studie zeigten Pflegefachpersonen, 

die eine Schulung zur enteralen Ernährung erhalten hatten, doppelt so oft ein 

besseres Ernährungsmanagement wie Pflegende, die keine Schulung erhalten hatten 

(Hadera et al., 2022). Diese Befunde verdeutlichen, wie wichtig 

Schulungsmaßnahmen sind und dass ihre Wirksamkeit stark von deren Gestaltung, 

Qualität und Umfang abhängt (Schindler et al., 2010). Um das Wissen der 

Pflegefachpersonen nachhaltig zu verbessern, sind daher weitere Untersuchungen zu 

optimalen Schulungskonzepten und deren Umsetzung erforderlich (Schindler et al., 

2010). 

5.2 Potenzielle Chancen durch Advanced Practice Nurse (APN) 

Die Ergebnisse dieser Masterarbeit zeigen, dass Pflegefachpersonen zwar in einigen 

Bereichen über relevantes Wissen zu Mangelernährung verfügen, gleichzeitig jedoch 

auch deutliche Lücken im Wissen und bei der Anwendung in der Praxis bestehen. Hier 

könnten Pflegeexpert*innen im Sinne der Advanced Practice Nurse (APN) eine 

zentrale Rolle spielen. 

Advanced Nursing Practice (ANP) wurde vom deutschen Berufsverband für 

Pflegeberufe als eine erweiterte, vertiefte und spezialisierte Form der Pflegepraxis 

bezeichnet (DBfK, 2019). Sie basiert auf einem Masterabschluss und ist durch ein 

hohes Maß an klinischer Expertise, wissenschaftlicher Fundierung und 

Entscheidungskompetenz gekennzeichnet (DBfK, 2019). APNs übernehmen 

komplexe Versorgungsaufgaben, arbeiten eigenständig in interprofessionellen Teams 

und tragen zur evidenzbasierten Weiterentwicklung der Pflegepraxis bei (DBfK, 2019). 

Darüber hinaus ist die Rolle der APN im Modell von Hamric et al. (2014) umfassend 

beschrieben. In diesem Modell werden sieben Kernkompetenzen genannt, die 

unabhängig vom spezifischen Tätigkeitsfeld gelten. Diese Kompetenzen sind “direkte 

klinische Praxis/ direkte Patienten/innenversorgung, Anleiten und Coaching, Beraten, 

Evidenzbasierte Praxis, Leiten / Führen, Zusammenarbeiten und Ethische 

Entscheidungsfindung” (DbfK, 2019, S.12).  
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Im Expertenstandard „Ernährungsmanagement zur Sicherung und Förderung der 

oralen Ernährung in der Pflege“ wird Pflegefachpersonen eine zentrale Rolle im 

Ernährungsmanagement und in der Ernährungstherapie zugesprochen (Büscher et 

al., 2017). Auch internationale Fachorganisationen, wie die British Association for 

Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) betonen die Bedeutung von 

Ernährungsexpert*innen in der Pflege und fordern deren gezielten Einsatz, um die 

Versorgungsqualität zu verbessern (BAPEN, 2007). Angesichts der Komplexität von 

Mangelernährung bzw. des Ernährungsmanagements und die Auswirkungen auf 

Patient*innen können APNs mit ihren erweiterten Kompetenzen gezielt zur 

Verbesserung der Versorgung beitragen (Mancin et al., 2024). Sie tragen zu besseren 

klinischen Ergebnissen bei, wie einem verbesserten Ernährungsstatus, effektiverem 

Management von Mangelernährung und reduzierten Komplikationen (Mancin et al., 

2024 Darüber hinaus unterstützen APNs die Patient*innen und ihre Angehörigen bei 

Ernährungsschulungen (Mancin et al., 2024). Sie übernehmen Führungs- und 

Koordinationsaufgaben und unterstützen Forschung bei gleichzeitiger Optimierung 

der Gesundheitskosten (Mancin et al., 2024). 

Möcking und Hosters (2023) führten in Deutschland eine Bedarfsanalyse zum 

Rollenprofil der APN durch. Dafür wurden 20 Pflegende interviewt (Möcking & Hoster, 

2023). Die Teilnehmenden äußerten sich positiv über die Entwicklung der APN im 

Ernährungsmanagement (Möcking & Hoster, 2023). Außerdem betonten sie den 

Wunsch nach interprofessioneller Zusammenarbeit, z. B. durch gemeinsame Visiten 

sowie Fallbesprechungen (Möcking & Hoster, 2023). Auch der Bedarf an 

evidenzbasierter Unterstützung durch APNs wurde mehrfach erwähnt (Möcking & 

Hoster, 2023). Ein weiteres Beispiel hierfür ist ein Berliner Krankenhaus, in dem bei 

Patient*innen mit erhöhtem Risiko für Mangelernährung eine Advanced Practice 

Nurse (APN) hinzugezogen wird (Weskamm, 2017). Sie führt eine vertiefte 

Einschätzung des individuellen Ernährungsstatus durch und erstellt einen 

entsprechenden Plan (Weskamm, 2017). Der gesamte Prozess wird interprofessionell 

mit anderen Berufsgruppen durchgeführt (Weskamm, 2017). Zudem berät die APN 

die Patient*innen und deren Angehörige zu Ernährungsfragen und zur Versorgung im 

häuslichen Bereich (Weskamm, 2017). 

In dieser Studie zeigte sich, dass die Mehrheit der Teilnehmenden über ein mittleres 

Wissensniveau verfügt. Ähnliche Untersuchungen durch APNs könnten in bestimmten 
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Populationen wiederholt werden. In dieser Qualifikationsarbeit wurde festgestellt, dass 

mehr als die Hälfte der Teilnehmenden keine Schulung zum Thema Mangelernährung 

erhalten hat. Von denjenigen, die eine Schulung hatten, war diese bei 60 % länger als 

ein Jahr her. Es wurde außerdem nachgewiesen, dass Schulungsmaßnahmen zur 

Ernährung das Wissen der Pflegefachpersonen verbessern (Hadera et al., 2022; Kim 

& Chang, 2019). Vor diesem Hintergrund können APNs Wissenslücken identifizieren, 

Bildungsaufgaben übernehmen und für eine regelmäßige Durchführung von 

Schulungen sorgen. Zudem gaben über die Hälfte der Teilnehmenden an, dass bei 

ihren Patient*innen kein Screening auf Mangelernährungsrisiko durchgeführt wird. 

Somit besteht in diesem Bereich Verbesserungspotenzial. APNs können daher auch 

im Screening aktiv werden und so frühzeitig Mangelernährung erkennen sowie 

geeignete Maßnahmen einleiten. Durch gezielte Forschung und Veröffentlichungen 

zu diesem Thema können sie zusätzlich einen Beitrag zur Wissenschaft leisten. Am 

Ende dieses Prozesses kann die Versorgung der Patient*innen verbessert und deren 

Sicherheit gewährleistet werden. 

5.3 Limitationen 

Trotz sorgfältiger Planung hat diese Studie einige Einschränkungen, die bei der 

Auswertung der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. Die Rekrutierung der 

Teilnehmenden erfolgte in dieser Studie mittels Convenience Sampling. Der größte 

Nachteil dieser Stichprobentechnik besteht darin, dass die Stichprobe möglicherweise 

nicht repräsentativ für die Grundgesamtheit ist (Marston, 2009). Da die Studie online 

durchgeführt wurde, liegt keine konkrete Populationsgröße vor, was die 

Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschränkt. Zudem bleibt unklar, ob die 

Teilnehmenden externe Quellen zur Beantwortung der Fragen genutzt haben und wie 

viel Zeit sie sich für die Bearbeitung genommen haben. Diese Faktoren wurden bei 

der Auswertung nicht berücksichtigt, könnten aber die Aussagekraft der Ergebnisse 

beeinflussen.  

Das eingesetzte Assessment-Instrument (KoM - G 2.0) wurde ursprünglich für die 

Anwendung in Pflegeheimen entwickelt und anschließend für andere Settings 

angepasst (Bauer et al., 2024). Eine speziell für Intensivstationen validierte 

Anwendung liegt jedoch nicht vor, was die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf dieses 

Setting begrenzt. Zwar wurde eine Analyse zur Inhaltsvalidität durchgeführt, jedoch 

liegen bislang keine weiteren Validitäts- oder Reliabilitätsprüfungen vor (Bauer et al., 
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2024). Das schränkt die Aussagekraft des Instruments zusätzlich ein. Dennoch ist das 

KoM - G 2.0 derzeit das einzige verfügbare Wissenstest-Instrument zum Thema 

Mangelernährung, das ins Deutsche übersetzt wurde (Bauer et al., 2024). Deshalb 

diente es als geeignete Grundlage für diese Studie. 

Wie jede andere Forschungsmethode muss eine hochwertige Fallstudie bestimmten 

Kriterien in Bezug auf Validität und Reliabilität erfüllen (Göthlich, 2003). Im Rahmen 

der Teilstudie B wurde ein Fallbeispiel entwickelt, das von der Betreuerin geprüft und 

von vier Pflegefachpersonen mit Intensivstationserfahrung pre-getestet wurde. 

Allerdings liegen keine umfassenden Analysen zur Reliabilität und Validität dieses 

Instruments vor, was als methodische Schwäche zu bewerten ist. 

Außerdem wurde die Teilnehmendenzahl in Teilstudie B aufgrund zeitlicher und 

organisatorischer Rahmenbedingungen im Skillslab auf zehn Personen begrenzt. 

Dies reduziert die Aussagekraft der Ergebnisse und schränkt die Möglichkeit ein,  

diese auf eine größere Population zu übertragen. 
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6. Schlussfolgerung 

Die vorliegende Studie liefert Erkenntnisse über das Fakten- und Handlungswissen 

von Pflegefachpersonen im Hinblick auf Mangelernährung im Kontext der 

Intensivpflege. Die Ergebnisse zeigen, dass der Wissensstand mehrheitlich als 

mittelmäßig zu bewerten ist und es in bestimmten Bereichen deutliche Lücken gibt. 

Besonders auffällig ist, dass viele der Teilnehmenden angaben, keine oder nur 

veraltete Schulungen zum Thema erhalten zu haben. Auch die geringe Anwendung 

standardisierter Screening-Instrumente deutet auf Optimierungsbedarf in der 

klinischen Praxis hin. Pflegefachpersonen mit weniger als drei Jahren Berufserfahrung 

hatten signifikant bessere Ergebnisse als ihre erfahreneren Kolleg*innen. Dies könnte 

darauf hindeuten, dass Wissen, das während der Ausbildung erworben wurde, ohne 

regelmäßige Wiederholung mit der Zeit verloren geht.  

Die Studie untersuchte auch anhand von einem Fallbeispiel die Übertragung des 

Faktenwissens in das praktische Handlungswissen. Obwohl erste Hinweise auf 

Wissensdefizite in der Anwendung erkennbar sind, konnte die Übertragungsqualität 

aufgrund methodischer Limitationen nicht abschließend beurteilt werden. 

Die vorliegenden Erkenntnisse verdeutlichen das Potenzial von Advanced Practice 

Nurses in der klinischen Praxis. Sie könnten gezielte Schulungen entwickeln, 

durchführen und etablieren, Screeningprozesse implementieren und diese 

wissenschaftlich begleiten. Darüber hinaus kann ihre Expertise zur Förderung der 

interprofessionellen Zusammenarbeit und zur Verbesserung der Versorgungsqualität 

beitragen. 

Trotz einiger Limitationen liefert die Studie eine hilfreiche Grundlage für zukünftige 

Forschungen. Diese sollten mit größeren, möglichst repräsentativen Stichproben 

sowie validierten, setting-spezifischen Instrumenten durchgeführt werden. Zudem 

wäre die Weiterentwicklung und Validierung deutschsprachiger Testverfahren zum 

Wissensstand über Mangelernährung sinnvoll, um aussagekräftigere Ergebnisse zu 

erreichen.  
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Anhang C Zwei exemplarische JBI Critical Appraisal Checkliste 

 

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

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR  
SYSTEMATIC REVIEWS AND RESEARCH SYNTHESES 
 

Reviewer Erdinc Demirer Date 06.04.2025 

 

Author Roaa Gassas Year 2021 Record Number 01 

 
Yes No Unclear 

Not 
applicable 

1. Is the review question clearly and explicitly stated? □ □ □ □ 
2. Were the inclusion criteria appropriate for the review 

question? □ □ □ □ 
3. Was the search strategy appropriate? □ □ □ □ 
4. Were the sources and resources used to search for 

studies adequate? □ □ □ □ 
5. Were the criteria for appraising studies appropriate? □ □ □ □ 
6. Was critical appraisal conducted by two or more 

reviewers independently? □ □ □ □ 
7. Were there methods to minimize errors in data 

extraction? □ □ □ □ 
8. Were the methods used to combine studies appropriate? □ □ □ □ 
9. Was the likelihood of publication bias assessed? □ □ □ □ 
10. Were recommendations for policy and/or practice 

supported by the reported data? □ □ □ □ 
11. Were the specific directives for new research 

appropriate? □ □ □ □ 
Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □ 

Comments (Including reason for exclusion) 
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© JBI, 2020. All rights reserved. JBI grants use of these  Critical Appraisal Checklist for Qualitative Research  -  3 
tools for research purposes only. All other enquiries 
should be sent to jbisynthesis@adelaide.edu.au. 

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR  
QUALITATIVE RESEARCH 
Reviewer Erdinc Demirer  Date 07.04.2025 

 

Author Stella Ngozika Ugwu            Year  2023     Record Number 04 

 Yes No Unclear Not 

applicable 

1. Is there congruity between the stated philosophical 

perspective and the research methodology? 
□ □ □ □ 

2. Is there congruity between the research methodology 

and the research question or objectives? 
□ □ □ □ 

3. Is there congruity between the research methodology 

and the methods used to collect data? 
□ □ □ □ 

4. Is there congruity between the research methodology 

and the representation and analysis of data? 
□ □ □ □ 

5. Is there congruity between the research methodology 

and the interpretation of results? 
□ □ □ □ 

6. Is there a statement locating the researcher culturally 

or theoretically? 
□ □ □ □ 

7. Is the influence of the researcher on the research, and 

vice- versa, addressed? 
□ □ □ □ 

8. Are participants, and their voices, adequately 

represented? 
□ □ □ □ 

9. Is the research ethical according to current criteria or, 

for recent studies, and is there evidence of ethical 

approval by an appropriate body? 

□ □ □ □ 
10. Do the conclusions drawn in the research report flow 

from the analysis, or interpretation, of the data? 
□ □ □ □ 

Overall appraisal:  Include   □ Exclude   □ Seek further info  □ 

Comments (Including reason for exclusion) there is no clear statement locating them culturally or theoretically, but it is 
written that the researchers wrote down their presumptions and thoughts in relation the phenomenon under study. 
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Anhang D Informationsschreiben zur Studie und Einwilligungser-
klärung 
 

Information zur Studie  
 „Mangelernährung auf Intensivstationen: Fakten- und Handlungswissen der 

Pflegefachpersonen“ 
Sehr geehrte Kolleg*innen, 

mein Name ist Erdinc Demirer und im Rahmen meiner Masterarbeit im Studiengang 

Pflege in der HAW lade ich Sie herzlich zur Teilnahme an dieser Studie ein. Gerne 

möchte ich Ihnen im Folgenden erläutern, worum es in dieser Studie geht. 

Mangelernährung ist ein weit verbreitetes Problem in der Intensivmedizin und kann 

schwerwiegende Auswirkungen auf den Gesundheitszustand unserer Patient*innen 

haben. Als Pflegefachpersonen spielen Sie eine zentrale Rolle in der Erkennung 

und Behandlung von Mangelernährung. Deswegen möchte ich in dieser Studie den 

allgemeinen Faktenwissensstand und Handlungswissensstand von Pflegefach-

personen zum Thema Mangelernährung erfassen. Durch Ihre Teilnahme an dieser 

wissenschaftlichen Studie können Sie mir dabei helfen, die Versorgung dieser Pati-

entengruppe zu verbessern.  

Die Studie wird in zwei Schritten durchgeführt. Im ersten Schritt wird das Fakten-

wissen mit diesem 10-minütigen Online-Fragebogen erhoben, der allgemeine Fra-

gen sowie die Abfrage Ihrer Kenntnisse über Mangelernährung enthält.  

Im zweiten Schritt wird das Wissen mit Hilfe von Fallbeispielen in Präsenz erprobt, 

aufgezeichnet und anschließend mit einem Auswertbogen analysiert. Auch daran 

können Sie teilnehmen, wenn Sie möchten. Teilen Sie uns dafür zu Beginn der 
Umfrage einfach Ihre E-Mail-Adresse mit und Ich nehmen Kontakt mit Ihnen auf. 

Die erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und ausschließlich zu 

wissenschaftlichen Zwecken verwendet. Ihre E-Mail-Adresse und die schriftlichen 
Angaben werden so verarbeitet, dass keine Rückschlüsse auf personenbezogene 

Informationen möglich sind. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie können 

jederzeit ohne Angabe von Gründen von der Teilnahme zurücktreten, ohne dass Ihnen 

daraus Nachteile entstehen. Ein Widerruf Ihrer Einwilligung ist jedoch nur bis zur 

Anonymisierung der erhobenen Daten möglich. Die Anonymisierung erfolgt 

unmittelbar nach Abschluss der Datenerhebung und vor Beginn der Auswertung. 
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Wenn Sie freiwillig und ohne jeglichen Druck an dieser Studie teilnehmen möchten, 

wählen Sie bitte die Option "Ja" am Ende dieser Seite und fahren Sie mit der Beant-

wortung des Fragenbogens fort. 

o Ja                                                                   o Nein   
Hinweis: Falls die Umfrage unvollständig ausgefüllt oder vor Beantwortung aller Fra-

gen abgebrochen wird, können die Antworten nicht in der Auswertung einbezogen 

werden. Bitte stellen Sie daher sicher, dass alle Fragen vollständig beantwortet wer-

den. 

Bei Fragen zur Studie oder zur Teilnahme können Sie sich jederzeit an mich wenden: 

M. Erdinc Demirer, Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW) 

 

Ich bedanke mich herzlich für Ihre Unterstützung und Ihre wertvolle Zeit! 
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Anhang E Fragebogen “Wissen zu Mangelernährung – Geriatrie – 
2.0”  
E-Mail-Adresse (freiwillig):  

1. Alter _______ 

2. Wie identifizieren Sie sich? 

à Männlich 

à Weiblich 

à Divers 

3. Ihr höchster Abschluss in der Pflege: 

à Ausbildung 

à Bachelor 

à Master 

3. Haben Sie eine Fachweiterbildung Intensiv- und Anästhesiepflege absolviert? 

à Ja 

à Nein 

à Derzeit in Weiterbildung 

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

_______ 

5. In welcher Anstellungsform arbeiten Sie aktuell? 

à Festangestellt auf einer Station 

à Springerpool 

à Als Zeitarbeitskraft 

à Sonstiges…………. 

6. Haben Sie eine Schulung zur Mangelernährung erhalten? (Wenn Sie diese Frage 

Ja antworten, bitte antworten Sie die siebte Frage auch) 

à Ja 

à Nein 

7. War diese Schulung vor mehr als einem Jahr? 

à Ja 

à Nein 

8. Wie schätzen Sie Ihr Wissen zum Thema Mangelernährung ein? 

à Gut 

à Durchschnittlich 
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à Unzureichend 

9. Wie häufig beobachten Sie Anzeichen von Mangelernährung bei Patient*innen in 

Ihrem Arbeitsalltag? 

à Täglich 

à Oft 

à Selten 

à Nie 

10. Führen Sie auf Ihrer Station ein Screening zur Erkennung von Mangelernährung 

durch? (Wenn Sie diese Frage Ja antworten, bitte antworten Sie die elfte Frage auch) 

à Regelmäßig 

à Gelegentlich 

à Selten 

à Nie 

à Ich weiß es nicht 

11. Zu welchem Zeitpunkt führen Sie das Screening für Mangelernährung durch? 

à Bei der Aufnahme 

à Regelmäßig während des Aufenthalts 

à Bei Anzeichen einer Mangelernährung 

à Sonstiges…………. 

12. Überprüfen Sie, ob Patient*innen ihr festgelegtes Kalorienziel erreichen? 

à Regelmäßig 

à Gelegentlich 

à Selten 

à Nie 

13. Welche der folgenden Maßnahmen führen Sie durch, wenn Patient*innen ihr Ka-

loreinziel nicht erreichen? (Mehrfachantworten möglich) 

à Information an die zuständigen Ärzt*innen 

à Dokumentation in der Akte 

à Anreichen der Nahrung 

à Anpassung der Konsistenz 

à Angebot von Trink-Zusatznahrung  

à Enterale Ernährung 

à Parenterale Ernährung 
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à Keine speziellen Maßnahmen 

à Sonstiges………………. 

 

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

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

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

zen Sie bitte "Ich weiß es nicht" an. Wir bitten Sie, den Fragebogen vollständig 

auszufüllen, um uns ein umfassendes Bild vom Wissen der Pflegefachpersonen 

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

mittel (wie das Internet oder Bücher) und vergleichen Sie Ihre Antworten nicht 

mit denen Ihrer Kolleg*innen. 

*korrekte Antworten 

1. Was sind mögliche Risikofaktoren für Mangelernährung? 

• Depression * 

• Inkontinenz 

• Krebs * 

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

• Ich weiß es nicht. 

2. Was sind mögliche Konsequenzen von Mangelernährung? 

• Erhöhte Herzfrequenz 

• Erhöhte Anfälligkeit für Infektionen * 

• Beeinträchtigte Mobilität * 

• Beeinträchtigte Wundheilung * 

• Ich weiß es nicht. 

3. Was sind mögliche Anzeichen von Mangelernährung? 

• Unbeabsichtigter Gewichtsverlust * 

• Verringerter Appetit * 

• Verringerte Muskelkraft * 

• Hoher Blutdruck 

• Ich weiß es nicht. 

4. Was sind mögliche Anzeichen einer Dehydration? 

• Depression 

Wissen zu Mangelernährung - Geriatrie 2.0-Fragebogen 
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• Konzentrierter Urin * 

• Durchfall 

• Trockener Mund * 

• Ich weiß es nicht. 

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

• Das Risiko für Mangelernährung sollte bei allen gebrechlichen älte-

ren Personen eingeschätzt werden. * 

• Das Risiko für Mangelernährung sollte mit einem validierten Scree-

ninginstrument für Mangelernährung eingeschätzt werden. * 

• Das Risiko für Mangelernährung sollte anhand von Laborparametern 

eingeschätzt werden. 

• Das Risiko für Mangelernährung sollte nicht bei übergewichtigen älte-

ren Personen eingeschätzt werden. 

• Ich weiß es nicht. 

6. Welche der folgenden Indikatoren sollten im Mangelernährungsscreening enthal-

ten sein? 

• Ungewollter Gewichtsverlust * 

• Albumin 

• Nahrungsaufnahme * 

• BMI (Body Mass Index) * 

• Ich weiß es nicht. 

7 Welche Aussagen zur Zusammenarbeit von Angehörigen unterschiedlicher Ge-

sundheitsberufe in einem Ernährungsteam sind richtig? 

• Die Rollen und Aufgaben der Angehörigen unterschiedlicher Gesundheits-

berufe sollten klar definiert sein. * 

• Eine tägliche Besprechung des Ernährungsteams ist notwendig. 

• Das Ernährungsteam sollte aus Diätolog*innen, Ärzt*innen, Pflegeper-

sonen und Apotheker*innen bestehen. * 

• Die Verwendung von Leitlinien und Standards kann die multi-

disziplinäre Zusammenarbeit innerhalb des Ernährungsteams 

fördern. * 

• Ich weiß es nicht. 

8. Der tägliche gesamte Flüssigkeitsbedarf einer älteren Person... 

• ... beträgt normalerweise 1300 ml. 
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• ... beträgt normalerweise 30-35 ml pro kg Körpergewicht. * 

• ... beträgt normalerweise 1 Liter. 

• ... verändert sich bei bestimmten Erkrankungen. * 

• Ich weiß es nicht. 

9. Was sollte während der Nahrungsaufnahme bei älteren Personen berücksichtigt 

werden? 

• Angemessene Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme * 

• Ansprechende Präsentation der Mahlzeiten * 

• Geeignete Sitzposition * 

• Passende Zahnprothese * 

• Ich weiß es nicht. 

10. Welche Aussagen zur Behandlung von Mangelernährung sind richtig? 

• Alle ernährungsbezogenen Maßnahmen sollten so früh wie möglich gestartet 

werden. * 

• Alle älteren mangelernährten Personen sollten über eine Sonde oder pa-

renteral ernährt werden. 

• Eine der ersten Maßnahmen ist das Anreichern der Nahrung mit Kalo-

rien und/oder Nährstoffen. * 

• Es ist wichtig die potenziellen Ursachen für Mangelernährung zu erken-

nen, um auf die Person abgestimmte Maßnahmen zu planen. * 

• Ich weiß es nicht. 

11. Was ist bei der Verwendung von Trink- und Zusatznahrung bei älteren Personen 

wichtig? 

• Älteren Personen mit einem Risiko für Mangelernährung oder Mangelernäh-

rung sollte Trink- und Zusatznahrung angeboten werden, wenn andere Maß-

nahmen nicht wirksam sind. * 

• Trink- und Zusatznahrung sollte nicht Personen mit leichten kognitiven Be-

einträchtigungen gegeben werden. 

• Trink- und Zusatznahrung sollte maximal 2 Wochen lang verwendet werden. 

• Der Geschmack und die Konsistenz der Trink- und Zusatznahrung sollten auf 

die Vorlieben der älteren Person abgestimmt werden. * 

• Ich weiß es nicht. 

12. Welche Aussagen zur Sondenernährung und parenteralen Ernährung sind rich-

tig? 
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• In der Terminalphase sollten ältere Personen via Sonde ernährt werden. 

• Sondenernährung sollte eingesetzt werden, wenn die orale Nah-

rungsaufnahme voraussichtlich länger als 3 Tage nicht möglich ist. 

* 

• Parenterale Ernährung sollte eingesetzt werden, wenn länger als eine Wo-

che mit oraler oder enteraler Ernährung weniger als 50% des erforderlichen 

Nährstoffbedarfs gedeckt werden kann. * 

• Sondenernährung sollte bei Personen angewendet werden, die seit min-

destens 3 Tagen unter Appetitlosigkeit leiden. 

• Ich weiß es nicht. 
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Anhang F Einladung zur Teilnahme am zweiten Teil der Studie – Ter-
minvereinbarung 
 
Sehr geehrte Kolleg*innen, 

 

vielen Dank für Ihre Teilnahme an der Studie “Mangelernährung auf Intensivstationen: 

Fakten- und Handlungswissen der Pflegefachpersonen”. Nun möchte ich Sie herzlich 

einladen, am zweiten Teil teilzunehmen. 

Dieser wird im Skillslab der HAW durchgeführt und umfasst eine schriftliche Befragung 

mit Fallbeispielen zum Thema Mangelernährung, die anschließend mit einem Aus-

wertbogen analysiert wird. Die Angaben werden so verarbeitet, dass keine Rück-

schlüsse auf personenbezogene Informationen möglich sind. Die Teilnahme ist frei-

willig und Sie können jederzeit ohne Angabe von Gründen von der Teilnahme zurück-

treten, ohne dass für Sie daraus Nachteile entstehen. 

Für die Durchführung möchten wir gerne einen passenden Termin mit Ihnen verein-

baren. Bitte lassen Sie uns wissen, wann Sie Zeit haben. Alternativ können wir Ihnen 

folgende Termine vorschlagen: 

• [Terminoption 1] 

• [Terminoption 2] 

• [Terminoption 3] 

Sobald wir einen passenden Termin vereinbart haben, erhalten Sie die Informationen 

zur Räumlichkeit. 

Bitte geben Sie Bescheid, welcher Termin für Sie passt oder falls Sie andere Vor-

schläge haben. Falls Sie Fragen haben, stehe ich Ihnen gerne zur Verfügung.  

 

Ich freue mich auf Ihre Rückmeldung! 

 

Mit freundlichen Grüßen, 

Erdinc Demirer 
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Anhang G Fallszenario für die Handlungswissenanalyse zum 
Thema Mangelernährung 
 
In dieser Teilstudie B werden verschiedene Fallszenarien präsentiert, die auf reale 

Situationen in der Intensivpflege abzielen. Ziel ist es, das Handlungswissen der 

Pflegefachpersonen im Umgang mit Mangelernährung in der Intensivpflege zu 

analysieren. Bitte beantworten Sie die Fragen, basierend auf ihrem fachlichen und 

praktischen Wissen. 

 

Fallbeispiel: Herr Müller 
Herr Müller, 72 Jahre alt, wird nach einem Krankenhausaufenthalt aufgrund eines 

metastasierten Kolonkarzinoms auf die Intensivstation verlegt. Seine Krankenakte 

zeigt, dass er seit einiger Zeit an Appetitlosigkeit leidet. Vor drei Monaten betrug sein 

Körpergewicht 70 kg, aktuell wiegt er 60 kg. Bei der Übergabe wurde berichtet, dass 

Herr Müller das Frühstück und Mittagsessen abgelehnt hat und nur 100 ml Wasser 

getrunken hat. Er hat Schwierigkeiten, sich ohne Hilfe im Bett zu bewegen und wirkt 

zunehmend schwächer und erschöpfter. Der Patient berichtet, dass er häufig unter 

einem trockenen Mund leidet. Zudem ist im Pflegebericht dokumentiert, dass sein Urin 

sehr konzentriert erscheint und er regelmäßig an Durchfall leidet.  

Laut Medikamentenliste nimmt Herr Müller derzeit folgende Medikamente ein: 

1. Capecitabin 500 mg, 2-mal täglich  

2. Metoclopramid 10 mg, 3-mal täglich  

3. Dexamethason 4 mg, 1-mal täglich  

4. Pantoprazol 40 mg, 1-mal täglich  

5. Loperamid 2 mg, bei Bedarf 

6. Sertralin 50 mg, 1-mal täglich  

7. Kaliumchlorid 600 mg, 2-mal  

8. Paracetamol 500 mg, bei Bedarf 

Sie haben Spätdienst und übernehmen Herr Müller. Bitte beantworten Sie die 

folgenden Fragen so genau wie möglich. 

1. Welche Risikofaktoren für eine Mangelernährung erkennen Sie in diesem 

Fallbeispiel?  
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2. Welche Anzeichen für eine Mangelernährung erkennen Sie in diesem 

Fallbeispiel?  

 

3. Welche Anzeichen für Dehydratation erkennen Sie in diesem Fallbeispiel? 

 

4. Welche ernährungsbezogenen Maßnahmen würden Sie durchführen? Bitte 

beantworten Sie so detailiert wie möglich. 

 

 

5. Nennen Sie typische klinische Folgen einer Mangelernährung, die Ihnen in 

Ihrem Arbeitsalltag begegnen. 
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Anhang H Ethikvotum von der HAW – Ethikkommission  
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DR. CHRISTIANE STANGE 
Geschäftsstelle 

Ethikkommission 

 
 
 
 
 
Hamburg, 24.04.2025 
 

 

 

T +49 40 428 75 9036 

 

ethikkommission@haw-

hamburg.de 

 

HOCHSCHULE F ANGEWANDTE 
WISSENSCHAFTEN HAMBURG 

Forschung und Transfer 

Steindamm 103 

20099 Hamburg 

 

HAW-HAMBURG.DE 
 

ETHIKKOMMISSION 

 

 
 

Antrag 2025-09 

Mangelernährung auf Intensivstationen: Fakten- und 

Handlungswissen der Pflegefachkräfte 

 

 

vom 26.03.2025   

 

 

 

 

Sehr geehrter Herr Demirer,  

 

 

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

HAW Hamburg als grundsätzlich „ethisch unbedenklich“ bewertet. 

 

 

 

Mit freundlichen Grüßen  

 

Dr. Christiane Stange  

(Koordination Ethikkommission) 

 

 

 

 

 

Herr  

Muhammed Erdinc Demirer 
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