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Abstract (deutsch) 
 
Hintergrund: Mangelernährung und Sarkopenie im Alter bedeuten mit dem Anstieg der 

pflegebedürftigen Bevölkerung eine enorme Belastung für Altenpflegeheime und die 

Finanzierung von Gesundheitsleistungen. Dennoch erfährt die Thematik aktuell wenig 

Aufmerksamkeit; Diätassistent*innen als qualifizierte Fachgruppe in der Prävention und 

Therapie ernährungsassoziierter Erkrankungen finden sich in Pflegeheimen noch immer 

selten. Ziel dieser Studie war es deshalb, die Prävalenz von Mangelernährung und 

Sarkopenie in einem deutschen Altenpflegeheim zu erheben und Möglichkeiten für die 

Einrichtung ernährungsmedizinischer Strukturen durch Diätassistent*innen zu finden.  

Methodik: Bewohner*innen eines deutschen Altenpflegeheims wurden mittels MNA-sf® und 

SARC-F auf ihr Mangelernährungs- und Sarkopenierisiko gescreent. Vergleichend dazu 

wurde die Mangelernährung mithilfe der GLIM-Kriterien diagnostiziert. Die Muskelmasse 

(GLIM) wurde mittels BMI-adjustiertem Wadenumfang beurteilt. Für die Messung der 

Handkraft (Muskelkraft nach EWGSOP2) wurde das Martin-Vigorimeter verwendet. 

Ergänzend wurden leitfadengestützte Interviews zum Integrationspotential von 

Diätassistent*innen mit vier Führungskräften des Altenpflegeheims durchgeführt.  

Resultate: 47,9% der 236 untersuchten Bewohner*innen waren laut MNA-sf® 

mangelernährt, nach den GLIM-Kriterien waren es 23,7%. Ein Sarkopenierisiko bestand bei 

73,7% der Bewohner*innen und korrelierte signifikant positiv mit dem 

Mangelernährungsrisiko (r= 0,429, p= <0,001). Mangelernährungs- und Sarkopenierisiko 

wurden maßgeblich durch verringerte Mobilität, verminderter Handkraft und reduzierter 

Muskelmasse determiniert. Als Chancen aus der Integration von Diätassistent*innen wurden 

vor allem die Erhöhung der Ernährungsexpertise und Versorgungsqualität genannt. 

Konklusion: Der MNA-sf® erscheint hinsichtlich der Erfassung altersassoziierter Mobilitäts- 

und Kognitionsverluste geeigneter für die Anwendung in Altenpflegeheimen als die GLIM-

Kriterien. Die ganzheitliche Erhaltung bzw. Steigerung der Mobilität und Selbstständigkeit 

durch Ernährungs- und Bewegungsinterventionen erscheint zur Prävention und Therapie von 

Mangelernährung und Sarkopenie am relevantesten.  
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Abstract (english) 
 

Background: With an increasing population in need of care, malnutrition und sarcopenia 

represent an enormous burden for nursing homes and healthcare budgets. Nevertheless, 

this topic currently receives only little attention and dietitians are still rarely found in nursing 

homes. Therefore, the aim of this study was to assess the prevalence of malnutrition and 

sarcopenia in a German nursing home and to find possibilities to establish nutritional 

structures by dietitians. 

Methods: Residents of a German nursing home were screened for malnutrition and 

sarcopenia risk using MNA-sf® and SARC-F. In comparison, malnutrition was diagnosed 

using the GLIM criteria. Muscle mass (GLIM) was assessed using BMI-adjusted calf 

circumference. The Martin Vigorimeter was used to measure hand strength (EWGSOP2). 

Additionally, four guided interviews with executives on the potential for dietitian integration 

were conducted. 

Results: Out of 236 included residents 47.9% and 23.7% were malnourished according to 

MNA-sf® and GLIM criteria respectively. Risk of sarcopenia was present in 73.7% and found 

in significant positive correlation with malnutrition risk (r= 0.429, p= <0.001). Both malnutrition 

and sarcopenia risk were particularly determined by decreased mobility, hand strength, and 

muscle mass. Integration opportunities of dietitians were identified as increasing nutrition 

expertise and quality of care. 

Conclusion: The MNA-sf® seems to be more suitable for the use in nursing homes than the 

GLIM-criteria regarding the records of age-associated mobility and cognition losses. The 

maintenance and increase of independent mobility through nutritional and physical activity 

interventions appears to be most relevant in the prevention and therapy of malnutrition and 

sarcopenia



 

 
 

1 1. Einleitung 

1. Einleitung 
Jede zweite Person in Deutschland ist heute älter als 45, jede fünfte Person sogar älter als 

66 Jahre [1]. Mit der heutigen Lebenserwartung, die sich seit dem 19. Jahrhundert mehr als 

verdoppelte, geht auch der anhaltende demografische Wandel einher: Bis zum Jahr 2037 

wird ein Anstieg der deutschen Bevölkerung im Alter zwischen 65 und 84 Jahren von aktuell 

15,6 auf bis zu 20 Millionen erwartet. Ab dieser Altersgruppe wächst auch die 

Pflegebedürftigkeit. Der deutschen Pflegestatistik zufolge [2], werden aktuell etwa 20% aller 

Pflegebedürftigen in stationären Pflegeeinrichtungen betreut. Im Vergleich zu 2005 ist die 

Anzahl der vollstationär versorgten Pflegebedürftigen bis zum Jahr 2020 bereits um 24,5% 

gestiegen; nach dem Status-Quo-Szenario würde bis 2030 eine weitere relative Zunahme 

von 37,3% und damit ein Anstieg auf über 1,1 Millionen Fälle erwartet [3].  

 

Die steigende Pflegebedürftigkeit wirkt sich belastend sowohl auf die fachgerechte 

Versorgung als auch auf das monetäre Gesundheitskapital aus [4]. Diese Belastung wird 

durch das Vorhandensein von Mangelernährung und Sarkopenie noch verstärkt. Eine 

Kostenevaluation aus den Niederlanden zeigte im Jahre 2011 allein durch die Folgen von 

Mangelernährung zusätzlich entstandene Kosten in Höhe von 453 Millionen Euro innerhalb 

der stationären Langzeitpflege [5]. Als gesundheitsökonomisch relevantes Thema fanden 

Mangelernährung und Sarkopenie in Altenpflegeheimen bislang allerdings wenig Beachtung 

bezüglich Prävention, Identifikation und Therapie. Dabei können Diätassistent*innen mit 

ernährungsmedizinischer Fachkompetenz auch speziell in der Geriatrie durch das Einrichten 

wissenschaftlich fundierter Ernährungsstrukturen Risikofaktoren und Auswirkungen von 

Mangelernährung und Sarkopenie gezielt entgegenwirken und Gesundheitskosten 

reduzieren [6,7]. Der 14. Ernährungsbericht der Deutschen Gesellschaft für Ernährung e.V. 

(DGE) [8] brachte dennoch hervor, dass aktuell nur in 30% aller nationaler Pflegeheime eine 

Diätassistenz etabliert ist (im Vergleich zu 86% im europäischen Durchschnitt).  

 

Auch im „Haus der Ruhe“, einer großen Altenpflegeresidenz in Garbsen, Niedersachen, ist 

bisher kein/e Diätassistent*in beschäftigt. Als eines von drei Pflegeheimen gehört das „Haus 

der Ruhe“ zusammen mit Angeboten in der Tages- und mobilen Pflege zur privaten 

Trägerschaft der „Hahne Holding“, welche insgesamt ca. 1330 Kund*innen bzw. 

Bewohner*innen pflegt und dafür ca. 1100 Mitarbeiter*innen beschäftigt. Das Heim bietet 

sowohl Langzeit- als auch Kurzzeitpflege an und verfügt über eine Produktions- und 

Verteilerküche sowie eine unabhängige aber lokal integrierte Physiotherapiepraxis.  

 



 

 
 

2 1. Einleitung 

Mit diesem Hintergrund sollten sowohl quantitative als auch qualitative Ziele mit der Studie 

verfolgt werden: 

 

Das primäre quantitative Ziel der Studie war es, die Prävalenz der Mangelernährung an 

Bewohner*innen eines deutschen Altenpflegeheim zu ermitteln. 

 

Sekundäre Ziele im Bereich der quantitativen Forschung waren: 

1. Die Prävalenz eines Sarkopenierisikos von Bewohner*innen eines deutschen 

Altenpflegeheims zu ermitteln. 

2. Unterschiede in der Mangelernährungsdiagnostik nach GLIM-Kriterien, dem  

MNA-sf® und der Methodik des Altenpflegeheims in der Mangelernährungsprävalenz 

von Bewohner*innen eines deutschen Altenpflegeheims zu finden. 

3. Zusammenhänge zwischen kognitivem Status, Sarkopenierisiko und 

Mangelernährungsdiagnose von Bewohner*innen eines deutschen Altenpflegeheims 

darzustellen. 

4. Die Praktikabilität (Anwendungsdauer, Schmerzempfinden) des Martin-Vigorimeters 

zur Messung der Handkraft bei Bewohner*innen eines deutschen Altenpflegeheimes 

zu eruieren. 

 

Wie in den meisten Altenpflegeheimen fehlen auch im „Haus der Ruhe“ medizinische 

Gerätschaften zur Evaluierung der Körperzusammensetzung und damit einer sicheren 

Diagnosestellung von Mangelernährung und Sarkopenie. Ausgehend davon, sollte innerhalb 

der Erhebungen von Mangelernährungs- und Sarkopenieprävalenz auch die Aussagekraft 

alternativer Evaluationsmethoden eingeschätzt werden.  

 

Ergänzend dazu war es das primäre qualitative Ziel der Studie, die Möglichkeiten zur 

Einrichtung ernährungsmedizinischer Strukturen in einem deutschen Altenpflegeheim durch 

Diätassistent*innen zu erfassen. 

 

Sekundäre qualitative Ziele waren, die Perspektive von Führungskräften eines deutschen 

Altenpflegeheims bezüglich 

1. Barrieren für die Einrichtung ernährungsmedizinischer Strukturen in einem  

deutschen Altenpflegeheim durch Diätassistent*innen zu erfassen. 

2. Gründen für das aktuelle Fehlen eines/r Diätassistent*in zu erfassen. 

3. Des Wissens über das Berufsfeld von Diätassistent*innen zu erfassen. 
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Abbildung 1: Unterteilung der Mangelernährung, modifiziert nach [1] 

2. Theoretischer Hintergrund 
 
2.1. Mangelernährung in Altenpflegeheimen 
 
2.1.1. Definition  
Die International Statistical Classification of Diseases and related Health Problems (ICD) 

stellt international einen standardisierten und einheitlichen Diagnoseschlüssel für viele 

epidemiologische und für das Gesundheitssystem relevante Zustände und Erkrankungen dar 

[9]. Die Kriterien werden von der World Health Organisation (WHO) definiert und gelten somit 

generalisiert für alle Nationalitäten, allerdings nicht für bestimmte klinische Situationen in sich 

entwickelnden Ländern [9,10]. Auf europäischer Ebene wurde 2017 eine einheitlich gültige 

Definition und Taxonomie der Mangelernährung durch die European Society für Clinical 

Nutrition and Metabolism (ESPEN) [10] publiziert, die bis heute vor allem im klinischen 

Setting und der Forschung Anwendung findet. Eine Mangelernährung kann demnach 

definiert werden als ein “Zustand, der aus einem Mangel an Zufuhr oder Resorption von 

Nahrung resultiert und zu einer Veränderung der Körperzusammensetzung (verminderte 

fettfreie Masse) und Körperzellmasse führt, die wiederum eine verminderte körperliche und 

geistige Funktion sowie ein verschlechtertes klinisches Outcome im Rahmen einer 

Erkrankung zur Folge hat“. Sie kann laut ESPEN aus einer reduzierten Nahrungsaufnahme, 

einer Erkrankung, einem hohen Alter (>80 Jahre) oder einer Kombination hieraus resultieren. 

Die nähere Unterteilung findet nach einem positiven Mangelernährungsscreening und der 

Basisdiagnose statt (siehe Abb. 1). Die Definition der krankheitsspezifischen 

Mangelernährung nach ESPEN deckt sich mit der weiterer Fachorganisationen wie der 

Deutschen 

Gesellschaft für 

Ernährungs-

medizin (DGEM) 

[11] und des 

Deutschen 

Netzwerkes für 

Qualitätsentwick-

lung in der    

Pflege (DNQP) 

[12].  

 
2.1.2. Prävalenz 
In der historisch relevanten German Hospital Malnutrition Study [13] von 2006 belief sich die 

Prävalenz der Mangelernährung in einem hospitalisierten geriatrischen Kollektiv auf 56,2%. 
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Abbildung 2: Kernfaktoren in der Entwicklung einer Altersanorexie, 
modifiziert nach [21] 

Sie überstieg damit die Prävalenz aller anderen hier untersuchten Kollektive. Auch wenn die 

Erfassung der Mangelernährung größtenteils in Krankenhäusern stattfindet, wurde das 

Setting Altenpflegeheim in den letzten Jahren zeitweise mitbetrachtet. Im 14. 

Ernährungsbericht der DGE [14] wurden Daten aus drei Nutrition-Day-Analysen sowie einer 

weiteren Analyse gesammelt: Nach den Kriterien des ESPEN waren 23% der 

Bewohner*innen in deutschen Altenpflegeheimen untergewichtig. Die ESPEN-Kriterien 

wurden 2021 für einen Vergleich der Mangelernährungsprävalenz bei deutschen 

Senior*innen ab 65 Jahren genutzt [15]. Zuhause wohnende Senior*innen litten mit einer 

Prävalenz von 20,1% seltener an einer Mangelernährung als Senior*innen in einer 

stationären Langzeitpflege mit 35,7%.  2017 wurde die Prävalenz der Mangelernährung in 

vier Altenpflegeheimen in Niedersachsen, Deutschland, mittels Anwendung des Mini 

Nutritional Assessment (MNA®) auf 52% eingestuft [16].  

 

International analysierte eine Vergleichsstudie [17] die Prävalenzraten verschiedener 

niederländischer Altenpflegeheime der Jahre 2009, 2013 und 2018. Die 

Mangelernährungsprävalenz auf Grundlage eines Gewichtsverlusts lag konstant bei 16,3-

17,5%. Eine Untersuchung von 92 Altenpflegeheimen in der Region um Stockholm, 

Schweden, zeigte ein Mangelernährungsrisiko nach MNA-sf® von 33,0%, eine 

Mangelernährung nach den Kriterien der Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) 

von 17,0% sowie eine signifikant positive Korrelation der Mangelernährung mit dem 

Vorhandensein einer Sarkopenie [18].  

 
2.1.3. Ursachen 
Wie auch in der Definition zu 

finden, entsteht eine 

Mangelernährung meist als Folge 

einer inadäquaten 

Energieaufnahme [10-12,19]. Die 

Mechanismen, die hinter der 

Entwicklung einer 

Mangelernährung stehen können, 

sind allerdings komplex, 

multifaktoriell und individuell. Vor 

allem physiologische 

Veränderungen mit steigendem 

Alter erhöhen das Risiko, eine Mangelernährung zu entwickeln [20], wie beispielsweise eine 

veränderte Körperzusammensetzung, verminderte Sinneswahrnehmungen und Änderungen 

in der hormonellen Sättigungsregulation. Häufig leiden Senior*innen auch an einer 
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Abbildung 3: Kreislauf der Mangelernährung und 
Sarkopenie, eigene Darstellung 

Altersanorexie (Anorexia of Aging) [20-22], welche primär als Reaktion auf die verringerte 

körperliche Aktivität, aber auch in der Kombination bereits genannter Veränderungen (siehe 

Abb. 2) auftritt. Zu den physiologischen Veränderungen treten im Alter vermehrt 

Erkrankungen auf, die die Nahrungsaufnahme oder den Appetit beeinflussen. Die 

Multimorbidität hat oft eine Multimedikation zufolge, dessen Nebenwirkungen sich abermals 

auf den Bedarf und/oder die Zufuhr von Energie und Nährstoffen auswirken können [20-22]. 

Mit der letzten GLIM-Konsensusfindung [19] wurde vor allem die Inflammation als 

Risikofaktor für eine Mangelernährung fokussiert, die wiederum mit einem vermehrten 

Muskelkatabolismus und einer Anorexie in Verbindung steht. Während des Altersprozesses 

sind viele Menschen von einer chronischen leichtgradigen Inflammation betroffen (Inflamm-

Aging) [23], die durch erhöhte Werte von Entzündungsmarkern im Blut gekennzeichnet ist 

und sowohl die Anorexie, als auch eine hohe Anfälligkeit für chronische Erkrankungen, 

Gebrechlichkeit und vorzeitigen Tod mit sich zieht. Vor allem kognitive Erkrankungen 

erschweren die Eigenversorgung und die Kommunikation der Bewohner*innen. 

Sozioökonomische sowie psychische Faktoren und Einsamkeit stehen ebenfalls in 

Beziehung mit einem erhöhten Mangelernährungsrisiko [20,22]. In stationären 

Pflegeeinrichtungen ist die Versorgung der Bewohner*innen mit einer adäquaten Energie- 

und Nährstoffdichte damit abhängig vom verfügbaren Pflegepersonal [20], das unter einem 

hohen Kosten- und Zeitdruck steht.  

 
2.1.4. Folgen 
Auch die Folgen stellen komplexe und sich gegenseitig beeinflussende Verhältnisse dar. 

Eine Mangelernährung wirkt sich vor allem negativ auf das Immunsystem aus [22,24]. Bei 

älteren Menschen, deren Resilienz physiologisch bereits geschwächt ist, erhöht eine 

Mangelernährung das Risiko für zusätzliche Erkrankungen und Infektionen. Die Wundheilung 

und Rekonvaleszenz verzögern sich. Das führt zu einer gesteigerten Wahrscheinlichkeit für 

den Auftritt von Dekubiti, Stürzen und Frakturen. 

Der altersassoziierte progressive Verlust von 

Muskelmasse und -kraft wird durch die Inaktivität 

und Mangelernährung noch forciert [25]. Oft 

ergibt sich ein Kreislauf aus Mangelernährung, 

Sarkopenie, verminderter physischer Aktivität und 

daraus resultierender Anorexie, die die 

Mangelernährung manifestiert [20] (siehe Abb. 3). 

Darunter leidet die kognitive Leistungsfähigkeit, 

die psychische Verfassung und das allgemeine 

Wohlbefinden [22]. Die Einbußen in 
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Lebensqualität und Selbstständigkeit bedeuten nicht nur eine zusätzliche Belastung für den 

pflegerischen Beruf, sondern ebenfalls einen Anstieg der Versorgungskosten [24-26].  

 

2.1.5. Mangelernährungsscreening und Mangelernährungsdiagnose 
Bevor ein vertieftes Assessment zur Ursachenfindung eingeleitet wird, stehen nach der 

Leitlinie der ESPEN [10] ein validiertes Mangelernährungsscreening mit gefolgter 

Mangelernährungsdiagnose bevor (siehe Abb. 1).  

 
2.1.5.1. Mangelernährungsscreening 

Ein Screening stellt eine schnelle und einfache Untersuchung dar, die diejenigen identifiziert, 

die von bestimmten Maßnahmen profitieren würden [27], in diesem Fall von einer 

Ernährungstherapie zur Reduktion von Mangelernährungsrisiken. Im August 2003 wurden 

von der ESPEN in einer dazu eigens erstellten Leitlinie validierte Screeningtools für 

verschiedene Klientel empfohlen [28], um einheitliche und realitätsnahe Aussagen über das 

Mangelernährungsrisiko treffen zu können. Während für das klinische Setting das Nutritional 

Risk Screening (NRS-2002) und für ambulante Patienten das Malnutrition Universal 

Screening Tool (MUST) beschrieben werden, wird das Mini Nutritional Assessment (MNA®) 

speziell für die Geriatrie vorgeschlagen. In den 90er-Jahren von Nestlé entwickelt, wurde der 

MNA® bereits mehrfach validiert [29]. 2001 wurden die 18 Elemente des MNA® auf lediglich 

sechs reduziert. Mit der Kurzversion (MNA-sf®) kann die Screeningzeit erheblich 

herabgesetzt werden, was die Anwendung in der Langzeitpflege erleichtert. Die Original-

Validierungsstudie der Kurzversion zeigt überdies eine noch höhere Spezifität und 

Sensitivität als die Langversion und eine Genauigkeit bei der Bestimmung eines 

Mangelernährungsrisikos von 99% [30]. Mit der Revidierung der Short Form kann der 

Wadenumfang als alternative Einschätzung des BMI genutzt werden, wenn dieser nicht 

erhoben werden kann [31]. Für jede der sechs Items des MNA-sf® (Quantität der 

Nahrungsaufnahme, Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten, Mobilität, physischer oder 

psychologischer Stress, neuropsychologische Auffälligkeiten, BMI) wird von der screenenden 

Person eine Punktzahl von 0-2 bzw. 0-3 vergeben, abhängig davon, inwieweit die Aussage 

von der zu screenenden Person erfüllt wird. Am Ende des Bogens werden diese zu einem 

Score von maximal 14 Punkten addiert, wobei das Erreichen von 11 oder weniger Punkten 

auf eine mögliche Mangelernährung hindeutet. Es wird empfohlen, den MNA® in der 

Langzeitpflege zum Zeitpunkt der Neuaufnahme und danach monatlich durchzuführen [29].  

 
2.1.5.2. Mangelernährungsdiagnose 

Im Januar 2016 wurde ein Kernkomitee mit Repräsentant*innen aus internationalen 

Fachgesellschaften der klinischen Ernährung gegründet mit dem Ziel, auch die Diagnose der 

Mangelernährung einheitlich zu gestalten [19]. Das Komitee bildete die Global Leadership 
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Initiative on Malnutrition (GLIM), welche ein zweistufiges Schema zur Diagnostizierung der 

Mangelernährung im klinischen Setting erarbeitete und seither international anerkannt wird. 

Es sieht als ersten Schritt ein Mangelernährungsscreening mittels eines für das Setting 

validierten Screeninginstruments vor. Nach positivem Screening wird die Diagnostik anhand 

phänotypischer und ätiologischer Kriterien festgemacht. Die phänotypischen Kriterien lassen 

außerdem eine Einschätzung des Schweregrads der Mangelernährung zu. Auch wenn keine 

Mangelernährung durch die Kriterien diagnostiziert werden konnte, empfiehlt die GLIM den 

Beginn einer Ernährungstherapie zur direkten Mangelernährungsprävention und 

Verringerung des Mangelernährungsrisikos. 

 
2.2. Sarkopenie in Altenpflegeheimen 
 
2.2.1. Definition 
Während des Alterungsprozesses erfährt die Muskulatur einen physiologischen Verlust von 

Muskelmasse und -funktion [32]. Eine Sarkopenie kennzeichnet einen Verlust, der über die 

physiologischen Grenzen hinausgeht. Der Begriff setzt sich aus den griechischen Wortlauten 

sarx (=Fleisch) und penia (=Mangel) zusammen und wurde 1989 erstmals im Rahmen eines 

Kongresses erwähnt [33]. Als unspezifische Muskelatrophie bezeichnet, wird die Sarkopenie 

seit 2018 in der deutschen ICD-Kodierung (M62.50) berücksichtigt [32]. Da die Sarkopenie 

nicht durch eine eindeutige Ätiopathogenese und eine definierte klinische Präsentation 

gekennzeichnet ist, aber mit einer hohen Prävalenz auftritt und mit weiteren Komorbiditäten 

assoziiert wird, erfüllt sie vielmehr die Kriterien eines geriatrischen Syndroms [34]. Als 

solches besteht sie aus einer Verringerung von sowohl Muskelmasse und -funktion als auch 

der Muskelkraft, die in der revidierten europäischen Konsensdefinition von 2018 einen hohen 

Stellenwert einnimmt [35]. In der Genese wird zwischen dem Einfluss einer akuten 

Erkrankung auf die Muskulatur (akute Sarkopenie) und chronischen Einflussfaktoren 

(chronische Sarkopenie) unterschieden und so auch von einem rein altersassoziierten 

Muskelschwund differenziert [34]. Abzugrenzen ist die Sarkopenie sowohl von einer 

Kachexie, die einen kombinierten Verlust von Fett-, Muskelmasse und Körpergewicht im 

Rahmen einer konsumierenden Erkrankung definiert [36], als auch von dem Frailty-Begriff, 

der mit dem Begriff der Sarkopenie überlappt, jedoch die Altersgebrechlichkeit auf 

Multiorganebene mit psychischer und sozialer Komponente meint [37].  

 
2.2.2. Prävalenz 
Prävalenzangaben der Sarkopenie variieren international nach dem Studiendesign und den 

verwendeten Diagnosekriterien [34], obwohl alle Kriterien die Bestimmung der Muskelmasse 

und ein Maß der Muskelkraft und/oder Muskelfunktion fordern. In einer Metaanalyse über die 

weltweite Sarkopenieprävalenz waren unter 58.404 untersuchten Individuen >60 Jahre 10% 
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beider Geschlechter betroffen [38]. Nach den Kriterien der European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWGSOP) wurden in einer epidemiologischen Teilkohorte der 

Cooperative Health Research in der Region Augsburg, Deutschland (KORA-Age study, 

2009-2012) [39] 927 Senior*innen im Alter von 65-95 Jahren auf das Vorhandensein einer 

Sarkopenie untersucht. Die Prävalenz belief sich hier auf insgesamt 5,7% (Frauen 7,5% vs. 

Männer 4,0%), mit einem Anstieg auf 12,5% ab einem Alter von 80 Jahren (Frauen 16,5% vs. 

Männer 8,6%). Die Datenerhebung in Pflegeheimen scheint besonders hohen 

Schwankungen ausgesetzt zu sein; Angaben aus der Langzeitpflege liegen zwischen 17,7% 

und 73,7% [34].  

 
2.2.3. Ursachen 
Der physiologische Abbau der Muskelmasse beginnt bereits ab einem Alter von 50 Jahren 

und liegt bei Frauen bei etwa 0,5%, bei Männern 1,0% pro Jahr [34]. Ab dem 70. Lebensjahr 

scheint sich der Abbau rapide zu erhöhen, die Muskelkraft kann um bis zu 4,0% jährlich 

absinken [40]. Während sich die Muskelmasse bei Männern kontinuierlich reduziert, setzt der 

Verlust bei Frauen erst unmittelbar nach der Menopause ein [41]. Kommen Immobilität und 

Anorexie hinzu, steigert das den Verlust über das normale Maß hinaus [34]. Eine Sarkopenie 

tritt häufig in Kombination mit einer Mangelernährung auf, bei der die Muskulatur in 

katabolen Prozessen als erstes atrophiert [42]. Endokrinologische Veränderungen wie die 

Reduktion von anabolen Hormonen und/oder die sinkende Sensitivität von Muskelzellen auf 

anabole Reize verstärken diesen Effekt [43-45], genau wie chronisch inflammatorische 

Prozesse und neurodegenerative Mechanismen bei (Multi-) Morbidität [46,47]. Eine 

Sarkopenie stellt am Ende ein multifaktorielles Syndrom dar, bei dem selbst eine schlechte 

Muskeldurchblutung sowie genetische und umweltbezogene Aspekte bedeutsame 

Mitfaktoren sein können [48,49].  

 
2.2.4. Folgen 
Für Betroffene bedeutet Sarkopenie lebensverändernde Beeinträchtigungen im Alltag, wie 

die Einschränkung von Mobilität, Kondition und körperlicher Belastbarkeit [50]. Sie weisen 

ein um den Faktor 3,2 erhöhtes Sturzrisiko auf [51,52], welches im gleichzeitigen Auftreten 

einer Osteoporose (=Osteosarkopenie) das Frakturrisiko stark erhöht. Die rasch progressive 

Muskelatrophie und der Wiederaufbau der verlorenen Muskelmasse erweisen sich in der 

Therapie als herausfordernd [53]. Als generalisierter Skelettmuskelverlust kann die 

Sarkopenie auch die Ösophagusmuskulatur betreffen, was sich klinisch in einer Dysphagie 

(Sarcopenic Dysphagia) äußert [54] und das Entwickeln oder Manifestieren einer 

Mangelernährung zusätzlich provoziert.  Mit der Zunahme des viszeralen Fettgewebes als 

Reaktion auf den Muskelmassenverlust werden proinflammatorische Vorgänge und das 

kardiovaskuläre Risiko gefördert [48]. Sarkopenie erhöht die Mortalität folglich stark [55].  
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2.2.5. Sarkopeniescreening und Sarkopeniediagnose 
Neben der European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) [56,57] 

existieren die International Working Group on Sarcopenia (IWGS) [58], die Asian Working 

Group on Sarcopenia (ASWG) [59] sowie die Foundation for the National Institutes of Health 

(FNIH) [60], welche zwar dieselbe Definition der Sarkopenie teilen, aber leicht 

unterschiedliche Verfahren und Grenzwerte zur Erkennung von Betroffenen publizierten. Für 

eine vergleichbares Vorgehen im europäischen Raum werden im Folgenden die 

Empfehlungen der EWGSOP dargestellt. 

 
2.2.5.1. Sarkopeniescreening 

Während die Ganggeschwindigkeit nach der ersten Konsensfindung der EGWSOP 2010 als 

Screening empfohlen wurde [56], wurden mit der zweiten Konsensfindung (EWGSOP2) die 

Kurzfragebögen Ishii Screening Test und Strenght, Assistance with Walking, Rising from a 

Chair, Climbing Stairs, and Falls Questionnaire (SARC-F) als leicht umsetzbare 

Ersteinschätzung präsentiert [57]. Der Ishii Screening Test beruht auf den drei Variablen 

Alter, Handkraft und Wadenumfang [61], der SARC-F betrachtet fünf self-reported Items, die 

die wahrgenommene Einschränkung von Betroffenen einfängt [62]. Beide Fragebögen 

spiegeln das Risiko für eine Sarkopenie mittels eines errechenbaren Scores wider. Der 

SARC-F besitzt dabei eine hohe Spezifität für die Vorhersage einer reduzierten Muskelkraft 

[63] und wird von der EWGSOP2 für das Screening auf eine Sarkopenie bevorzugt [57]. 

Validiert wurde er durch den Einsatz in mehreren internationalen Studien, die konsistent 

reliable Ergebnisse lieferten [64]. Zudem steht der SARC-F heute in mehreren Sprachen zur 

Verfügung. Wird insgesamt ein Score von >4 Punkten bei der Beantwortung der Items 

(jeweils mit 0-2 bewertbar) erreicht, besteht ein positives Risiko für eine Sarkopenie [62].  

 
2.2.5.2. Sarkopeniediagnose 

Nach einer positiven Risikoevaluierung folgen nach der EWGSOP2 zwei weitere Schritte, um 

eine Sarkopenie eindeutig zu diagnostizieren [57] (siehe Abb. 4). Die Wahrscheinlichkeit für 

eine Sarkopenie wird anhand der Messung der Muskelkraft evaluiert. Hierfür werden der 

Chair Stand Test (auch Chair Rise Test), vor allem aber die Handkraftmessung genannt. Im 

Chair Stand Test wird die Zeit gemessen, die gebraucht wird, um ohne Zuhilfenahme der 

Arme fünf Mal von einem Stuhl aufzustehen [65]. Die zeitlich begrenzte Variation des Tests 

misst die Häufigkeit des Aufstehens in einem Intervall von 30 Sekunden [66]. Die Handkraft 

bietet ein zuverlässiges Surrogat für die Evaluation der Muskelkraft des gesamten Körpers 

[67] und erleichtert die Durchführung vor allem in der Langzeitpflege [68]. Die Evaluierung 

der Sarkopeniewahrscheinlichkeit reicht nach EWGSOP2 in der Praxis aus, um ein tieferes 

Assessment und Therapiemaßnahmen einzuleiten [57]. Für die eindeutige Diagnostik muss 

die Muskelmasse miterfasst werden. Die EWGSOP2 empfiehlt hierfür die Durchführung einer 
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Abbildung 4: Algorithmus der Sarkopeniediagnostik nach EWGSOP2, modifiziert nach [57] 

Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometrie (DXA), einer Bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA), 

einer Computertomografie (CT) oder einer Magnetresonanztomografie (MRT). Zusätzlich 

kann der Schweregrad der Sarkopenie mit Performance- (=Leistungsfähigkeits-) Tests wie 

der Short Physical Performance Battery (SPPB), dem Timed-Up-and-Go-Test (TUG), dem 

400m-Gehtest oder der Ganggeschwindigkeit festgestellt werden.  

 
2.3. Spezifische Regelungen in Altenpflegeheimen 
 
2.3.1. Finanzierung 
Die Finanzierung stationärer Pflegeeinrichtungen stützt sich allgemein auf drei Säulen. Das 

11. Sozialgesetzbuch (SGB XI) [69] regelt vor allem den Begriff der Pflegebedürftigkeit und 

in Verbindung mit der Erneuerung des Pflegeverstärkungsgesetz (PSG III) [70])auch dessen 

einheitliche Beurteilung anhand von Pflegegraden. Diese Beurteilung wird bei 

entsprechender Anfrage vom medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der 

Krankenkassen (MDS) vollzogen [71] und bildet die erste Säule der Finanzierung von 

Altenpflegeheimen. Der sogenannte Pflegesatz erhöht sich mit steigendem Pflegegrad und 

wird zum Großteil von der Pflegekasse übernommen (§43, Artikel 1, Satz 1014, SGB XI [69]). 

Um allerdings alle entstehenden Kosten auszugleichen, zahlen die Bewohner*innen einen 

gewissen einrichtungseinheitlichen Eigenanteil (EEE). Seit der Verabschiedung des 

Pflegestärkungsgesetz II (PSG II) [72] erhöht sich der Eigenanteil aber nicht automatisch mit 

einem höheren Pflegegrad, sondern ergibt sich aus der paritätischen Teilung aller 

Pflegegrade eines Altenpflegeheims. Die zwei übrigen Säulen der Finanzierung gehen auf 

die Kosten für Unterkunft und Verpflegung sowie Investitionskosten zurück, die ebenfalls von 

den Bewohner*innen selbst getragen werden und sich aus den individuellen Strukturen und 
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Leistungen des Altenpflegeheims ergeben (§82, Artikel 1, Satz 1014, SGB XI) [69]. 

Sonderleistungen können zusätzlich vertraglich festgehalten werden. §61 und §65 (Artikel 1, 

Satz 3022) des 12. Sozialgesetzbuch (SGB XII) [73] geben vor, wieviel des Eigenanteils von 

Sozialträgern übernommen werden kann, sollten die Rücklagen aus der Rentenversicherung 

ausgeschöpft sein. Das Kapital nächster Angehörige wird nach Kapitel 11, SGB XII in Form 

zumutbarer Leistungen berücksichtigt. Im Juni 2021 verabschiedete der Deutsche 

Bundestag eine neue Pflegereform, dessen Grundsätze größtenteils seit 2022 verpflichtend 

sind [74]. Das sogenannte Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung 

(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz – GVWG) sieht vor, dass sich die 

Pflegekassen ab 2022 auch an den Kosten außerhalb des Pflegesatzes beteiligen. Für 

Bewohner*innen ab einem Pflegegrad 2 verringert sich der EEE demnach mit zunehmendem 

Aufenthalt im Heim. Auch Altenpflegeheime stehen nach Pflegeversicherungsgesetz 

(PflegeVG) [75] unter der Pflicht, nach dem Kostendeckungsprinzip zu agieren. In 

umfassenden Pflegesatzverhandlungen nach §84, Artikel 1, Satz 1014, SGB XI [69] mit den 

kooperierenden Pflegekassen wird deshalb das Heimentgelt der Bewohner*innen immer in 

Hinblick auf Wirtschaftlichkeit, Wettbewerb und sozialer Verantwortung geprüft.  

 
2.3.2. Personelle Ausstattung 
Die Anpassung des Pflegesatzes an den jeweiligen Pflegegrad beruht letztlich auf dem 

Pflegeaufwand und der notwendigen Expertise (Qualifikationsniveau) des Pflegepersonals 

[69]. Während die Pflegegradeinschätzung bundeseinheitlich verläuft, stellt die personelle 

Ausstattung in Altenpflegeheimen nach §75, Artikel 1, Satz 1014, SGB XI eine landesweite 

Einigung über Rahmenverträge dar. Dabei werden zwischen den Trägern der Heime und 

den Landesverbänden der Pflegekassen einheitliche Personalrichtwerte vereinbart und in 

den Heimgesetzen des jeweiligen Bundeslandes verankert [76]. Die Personalbemessung in 

Pflegeeinrichtungen sollte nach dem PSG II und §113c des SGB XI bis zum 30. Juni 2020 

einer „Entwicklung und Erprobung eines wissenschaftlich fundierten Verfahrens zur 

einheitlichen Bemessung des Personalbedarfs in Pflegeeinrichtungen nach qualitativen und 

quantitativen Maßstäben“ unterliegen [69,72]. Die hier erstmalig empirisch entwickelten 

Pflegeschlüssel traten mit dem GVWG und in Verbindung neuer tariflich festgelegter 

Pflegevergütungen spätestens ab 2023 in Kraft [74]. Trotz der spezifischen Richtlinien für 

den Einsatz von qualifiziertem Pflegefachpersonal kann dessen Beschäftigung aber unter 

Umständen durch den Austausch von Pflegehilfskräften im Tourenplan reduziert werden.  

 
2.3.3. Ernährungsmanagement 
Das Deutsche Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP), ein bundesweiter 

Zusammenschluss von Fachgruppen aus der Pflegepraxis, der Pflegewissenschaft und dem 

Pflegemanagement, hat 2017 eine überarbeitete Version ihres Expertenstandard 
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Ernährungsmanagement zur Sicherung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege 

veröffentlicht [12]. Dieser ist für Pflegeeinrichtungen verbindlich und stützt sich auf 

international anerkannte Regeln der Standard- und Leitlinienentwicklung [77]. Das Ziel des 

Expertenstandards ist, eine bedürfnisorientierte und bedarfsgerechte orale Ernährung von 

kranken und pflegebedürftigen Menschen zu sichern und zu fördern [12]. Ernährungsrisiken, 

insbesondere Mangelernährung, sollen vermieden werden. Die sechs Standardkriterien zur 

Erhöhung der Pflegequalität beinhalten die Pflegediagnostik (Mangelernährungsscreening 

und -diagnostik), berufsübergreifende Zusammenarbeit, individuelle Maßnahmenplanung, 

Unterstützung bei der Nahrungsaufnahme, Beratung und Evaluation. Sie werden jeweils vom 

DNQP in struktur-, prozess- und ergebnisqualitative Merkmale unterteilt und als 

Grundvoraussetzung für interdisziplinäre Zusammenarbeit unter Berücksichtigung spezifisch 

geltender Leitlinien angesehen [77]. Nach dem Expertenstandard Ernährungsmanagement 

soll jede Pflegefachkraft die geforderten Merkmale erfüllen [12]. Die nötige Expertise soll 

mithilfe regelmäßiger Fortbildungsveranstaltungen gewonnen werden, die dem Bedarf der 

Pflegefachkräfte anzupassen ist [77]. Nicht aufgeführt ist, durch wen die Schulungen 

durchzuführen sind; die Aufklärung über Pflegediagnostik und Angehörigenberatung nahmen 

bisher aber die meiste Zeit in Anspruch. Ein Ausschnitt des Standards findet sich in Anlage 3. 

 

Um das Risiko einer Mangelernährung zu ermitteln, empfiehlt das DNQP das Screening- und 

Assessmentinstrument eines Projektverbundes der Universitäten Witten/ Herdecke und Bonn 

[12]. Mit der pflegerischen Erfassung von Mangelernährung und deren Ursachen in der 

stationären Langzeit-/ Altenpflege (PEMU) [78] sollen sowohl ein Nahrungs- als auch ein 

Flüssigkeitsmangel anhand dreier Basiskriterien (äußere Zeichen eines Mangels, auffällig 

geringe Ess- /Trinkmengen, erhöhter Bedarf und/oder Verlust) erkannt werden. Die 

Ursachenfindung (Assessment) beruht im zweiten Schritt auf vier klassifizierten Bereichen 

(körperlich oder kognitiv bedingte Beeinträchtigung, fehlende Lust, Umgebungsfaktoren, 

Angebot) sowie möglichen Gründen für einen erhöhten Bedarf und/oder Verlust. Die 

Anwendung des Instruments soll nach dem erneuerten Expertenstandard 

Ernährungsmanagement für alle Bewohner*innen individuell festgelegt werden [12]. Im 

Vergleich zum Mini Nutritional Assessment (MNA®) wurde die PEMU aber noch kaum 

wissenschaftlich validiert [79]. Die Einführung des Expertenstandard 

Ernährungsmanagement hat sich in einer gesundheitsökonomischen Evaluation bereits in elf 

Einrichtungen eines Trägers in Süddeutschland als wirksam in Bezug auf die Reduktion der 

Mangelernährungsrisiken und die Verbesserung der Versorgungsqualität erwiesen [80]. Die 

hohen Anforderungen an das Pflegepersonal in Verbindung mit einem hohen Anteil an 

Pflegehilfskräften mit mangelndem Bewusstsein für eine altersgerechte Ernährungssituation 

stellen allerdings eine große Herausforderung für dessen Umsetzung dar [12,81].  
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3. Methodik 
Bei der Studie handelt es sich um ein Mixed-Method-Design: 

 

Im ersten Teil wurde die Prävalenz von Mangelernährung und Sarkopenierisiko in der 

Seniorenresidenz “Haus der Ruhe“ in Garbsen, Niedersachsen als prospektive 

Querschnittsuntersuchung erhoben. Es handelte sich um qualitätssteigernde Maßnahmen, 

welche anhand nichtinvasiver körperlicher Allgemeinvermessungen und -Befragungen ein 

übliches Screeningverfahren darstellen und dazu beitragen sollen, auch zukünftig 

regelmäßige geeignete Risikoevaluationen durchführen zu können.  

 

Im zweiten Teil wurden leitfadengestützte Interviews mit Entscheidungsträger*innen dieser 

Residenz geführt, um eine Einschätzung zu Barrieren und Möglichkeiten für die Integration 

von Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen zu erhalten.  

 

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Hochschule Neubrandenburg am 20.05.2022 

bewilligt (Aktenzeichen HSNB/187/21) und auf Grundlage der Deklaration von Helsinki des 

Weltärztebunds (World Medical Association, WMA) für medizinische Forschungsvorhaben 

am Menschen in der Fassung vom 19.10.2013 [82] sowie dem Landesdatenschutzgesetz für 

Mecklenburg-Vorpommern [83] auf Grundlage der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) 

[84] durchgeführt.  

 

Die Untersuchungen fanden im Zeitraum vom 28.06.2022 bis zum 16.09.2022 statt.  

 
3.1. Erster Teil: Quantitative Forschung - Prävalenz von Mangelernährung und 
Sarkopenierisiko bei Bewohner*innen der Seniorenresidenz „Haus der Ruhe“ 
 
3.1.1. Teilnehmende 

Für den quantitativen Teil wurden alle Bewohner*innen der Pflegeresidenz unabhängig vom 

Pflegegrad gebeten, teilzunehmen, sofern keine Exklusionskriterien vorlagen (siehe Tab. 1).  

Tabelle 1: Inklusions- und Exklusionskriterien für die Teilnahme am quantitativen Untersuchungsteil 

Inklusionskriterien Exklusionskriterien 
 zum Untersuchungszeitpunkt ≥65 

Jahre alt  

 vorhandenes schriftliches 

Einverständnis für die 

Datenauswertung und Verbreitung 

Ergebnisse für wissenschaftliche 

 zum Untersuchungszeitpunkt <65 

Jahre alt  

 fehlendes schriftliches Einverständnis 

(einwilligungsfähige Bewohner*innen) 

bzw.  Ablehnung durch die rechtliche 

Betreuung (nicht einwilligungsfähig 
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Zwecke (einwilligungsfähige 

Bewohner*innen) bzw. keine 

Ablehnung seitens der rechtlichen 

Betreuer*innen (nicht 

einwilligungsfähig Bewohner*innen) 

Bewohner*innen) 

 
3.1.2. Überlegungen zu Fallzahl 

Insgesamt verfügt die Seniorenresidenz über 380 Pflegeplätze. In der Regel sind alle 

Pflegeplätze belegt. Untersuchungen waren ausschließlich im Zeitraum des 

Pflichtpraktikums (28.06.2022 - 16.09.2022) möglich. Aufgrund des limitierten 

Untersuchungszeitraumes und der unklaren Bereitwilligkeit zur Studienteilnahme wurde a 

priori eine Mindestfallzahl von 100 Bewohner*innen festgelegt. Damit würden mindestens 

26,3% der Bewohner*innen in die Untersuchungen eingeschlossen. Diese Anzahl wurde als 

ausreichend erachtet, um eine erste Einschätzung zur Prävalenz der Mangelernährung und 

des Sarkopenierisikos zur Entwicklung weiterer qualitätssteigernder Maßnahmen zu erhalten. 

3.1.3. Rekrutierung  
Da es sich bei den Untersuchungen um qualitätssteigernde Maßnahmen handelte, wurde der 

Prozess der Proband*inneninformation und Einwilligungseinholung verkürzt (siehe Abb. 5). 

Die Bekanntmachung der geplanten Untersuchungen inklusive Verwendung  

personenbezogener Daten geschah über Aushänge (siehe Anlage 6) drei Wochen vor 

Durchführungsbeginn. Die Aushänge wurden in jedem Wohnbereich sowie im Foyer des 

Pflegeheims angebracht. Dies bot den Bewohner*innen ausreichend Bedenkzeit, bevor sich 

die Studiendurchführende Mari Mattner auf den Zimmern oder dem öffentlich zugänglichem 

Wohnbereich bei den Bewohner*innen persönlich nach dem Teilnahmewunsch erkundigte. 

Vor dem persönlichen Gespräch wurde über die Pflegedokumentationssoftware CareCloud® 

die Eignung überprüft. Nur Bewohner*innen mit einem Alter von mindestens 65 Jahren 

wurden von Frau Mattner direkt angesprochen. Bei Studieninteresse wurden die 

einwilligungsfähigen Bewohner*innen mündlich über Ziele, Vorgehen und Dauer der 

Maßnahmen aufgeklärt und sowohl ein mündliches als auch ein schriftliches Einverständnis 

eingeholt. Betreuer*innen oder gesetzliche Vertretungen nicht einwilligungsfähiger 

Bewohner*innen erhielten über eine direkte Kontaktaufnahme mit der 

Studiendurchführenden (telefonisch oder per E-Mail) die Möglichkeit, bis zum 

Durchführungsbeginn weitere Informationen zu erfragen und der Inklusion dieser 

Bewohner*innen zu widersprechen. Auch nicht einwilligungsfähige Bewohner*innen wurden 

persönlich nach Ihrem Wunsch zur Teilnahme gefragt. Ablehnendes Verhalten wurde 

akzeptiert und die Bewohner*innen von der Teilnahme ausgeschlossen.  



 

 
 

15 3. Methodik 

Abbildung 5: Rekrutierungs-Flowchart 
 
3.1.4. Untersuchungsablauf 
Nach Inklusion der Bewohner*innen eines Wohnbereichs wurden diese direkt im Anschluss 

gebeten, ihre Einschätzungen zu den Items der Screeningfragebögen zu geben (siehe 3.5. 

Untersuchungsmethoden). Bewohner*innen mit kognitiven Einschränkungen, Unsicherheiten 

bei der Beantwortung oder objektiv stark von der Realität abweichenden Antworten, wurden 

zusätzlich gebeten, einige Handlungen zur besseren Abschätzung ihrer körperlichen 

Leistungsfähigkeit durchzuführen (bspw. Heben von schweren Wasserflaschen, Aufstehen 

von einem Stuhl, Umherlaufen). Die Antworten der Bewohner*innen wurden nachfolgend mit 

den Einschätzungen des Pflegepersonals, ggf. auch von Angehörigen, und den 

Eintragungen in der CareCloud® abgeglichen. Im zweiten Schritt wurden die 

Bewohner*innen anthropometrisch vermessen (siehe 3.5. Untersuchungsmethoden). Die 

Untersuchungen erfolgten stets einzeln und wurden immer erst komplett abgeschlossen, 

bevor der/die nächste Bewohner*in untersucht wurde. Vor dem Betreten des nächsten 

Wohnbereichs, wurden ergänzende Daten zu den untersuchten Bewohner*innen (z.B. 

aktuelle Gewichte, Gewichtsverläufe, medizinische Diagnosen) aus der CareCloud® 

entnommen und zusammen mit den Daten aus den Untersuchungen codiert in die 

Statistiksoftware eingegeben. Die Codekennung wurde getrennt von den gespeicherten 

Daten aufbewahrt und erfolgte nach folgendem Schema:  

 

Wohnbereich _ Nummer der Teilnahme. Bsp.: 1A_3.  

 

Die Untersuchungen fanden täglich von ca. 8:00 – 17:00 Uhr zwischen den Mahlzeiten, 

(therapeutischen) Betreuungen und üblichen Aktivitäten statt. 
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3.1.5. Ablauf des quantitativen Studienteils 

Der Studienablauf der quantitativen Erhebungen ist zusammenfassend in Abb. 6 dargestellt. 

 
Abbildung 6: Detaillierter Ablauf: Planung, Durchführung und Auswertung der quantitativen Untersuchungen 

3.1.6. Untersuchungsmethoden 

3.1.6.1. Anthropometrie 

Körpergröße:  

Ferse-Kniehöhe: 

Aufgrund der Einschränkungen des aufrechten Stehens beim Großteil der Bewohner*innen, 

wurden die Messung der Körpergröße einheitlich anhand der Ferse-Kniehöhe durchgeführt, 

sofern keine Störfaktoren wie starke Ödeme oder Unterschenkelamputationen vorlagen. 

Dieses Vorgehen entspricht den Empfehlungen des Expert Subcommittee on the Use and 

Interpretation of Anthropometry in the Eldery der WHO [85]. Die Ferse-Kniehöhe war in 

Vergleichsstudien mit einer durchschnittlichen Abweichung von -0,60 ± 4,16cm mit der 

Messung im Stehen vergleichbar [86,87] und beeinflusste die Ergebnisse des MNA® sowohl 

in der Lang- als auch in der Kurzversion nicht [88]. Dabei bringt die Ferse-Kniehöhe-

Messung auch im Liegen vergleichbare Werte hervor [85].  

 

Die Messung wurde bevorzugt im Sitzen durchgeführt, das Knie und der Fuß des rechten 

Beines wurden von den Bewohner*innen jeweils in einem 90°-Winkel angewinkelt [89]. Mit 

dem nicht dehnbaren seca Umfangsmessband 201 (seca GmbH & Co. KG., Hamburg, 

Deutschland) wurde entlang der Außenseite des Beines, vertikal vom Fußsohlenbereich des 

Hinterfußes bis oberhalb der Patella, etwa vier Zentimeter hinter der Vorderseite des Knies 

mit einer Messgenauigkeit von 0,5cm gemessen. Die Errechnung der Körpergröße erfolgte 
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anschließend anhand der Formeln für Messungen am rechten Bein nach Chumlea et al 

(1998) für Personen >60 Jahre [90].  

 

Demi-Armspannweite: 

Bei Vorhandensein von Störfaktoren, wie starken Ödemen oder Amputationen der 

Unterschenkel, wurde die Körpergrößenbestimmung über die Demi Armspannweite 

durchgeführt.  Der rechte entkleidete Arm der Bewohner*innen wurde seitlich im 90°-Winkel 

ausgestreckt, sodass dieser horizontal von der Schulter wegführt [89]. Das Handgelenk war 

gerade und die Finger gestreckt. Der Mittelpunkt der Sternumkerbe (Incisura jugularis) wurde 

mit einem hautfreundlichen Stift markiert und mit dem seca Umfangsmessband 201 dessen 

Abstand zum Ansatz des Mittel- und Ringfingers gemessen. Die Messgenauigkeit betrug in 

Anlehnung an die Messung der Ferse-Kniehöhe 0,1cm bei Notiz des nächstnäheren 0,5 cm-

Wertes [89]. Die Körpergröße wurde über die Formel von Hirani et al. berechnet, die für 

kaukasische Menschen ab einem Alter von 65 Jahren entwickelt wurde [91,92] 

 

Körpergewicht 

Das Körpergewicht der Bewohner*innen wurde aus der hausinternen 

Pflegedokumentationssoftware CareCloud® übertragen. Jede*r Bewohner*in der 

Pflegeresidenz wird standardmäßig einmal monatlich nüchtern und in leichter Bekleidung 

gewogen und das gemessene Gewicht auf eine Nachkommastelle genau in der Software 

dokumentiert. Bei Bewohner*innen mit einem BMI <22kg/m² werden individuell häufigere 

Gewichtskontrollen durchgeführt. Von Bewohner*innen mit längerfristig stabilem 

Körpergewicht und ohne körperliche Anzeichen eines rezenten Gewichtsverlusts wurde das 

Gewicht mit maximal 14-tägiger Abweichung zum Untersuchungszeitpunkt verwendet. Im 

Rahmen der pflegerischen Routinemaßnahme wurden mobile Bewohner*innen und solche, 

die in den Rollstuhl mobilisiert werden konnten auf der geeichten Rollstuhlwaage ADE 

M501020 (ADE GmbH & Co. KG., Hamburg, Deutschland) gewogen. Die Eigengewichte der 

jeweiligen Rollstühle wurden bereits bei der Aufnahme der Bewohner*innen registriert. Für 

bettlägerige Bewohner*innen stehen Lifterwaagen der beka hospitec GmbH (Wetzlar, 

Deutschland) zur Verfügung.  

 

Aus Körpergröße und Körpergewicht wurde der Body-Mass-Index (BMI) errechnet [89], 

welcher im Anschluss für Screening und Diagnostik der Mangelernährung verwendet wurde. 

Obwohl die ESPEN die Validität des BMI in einem höheren Alter als reduziert einschätzt [93], 

wurde in Anlehnung an ihre für die Geriatrie publizierten Grenzwerte [94] eine unabhängige 

Kategorisierung unternommen, um die erhobene Mangelernährungsprävalenz nach BMI-

Gruppierungen evaluieren zu können.  
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Muskelmasse: 

Wadenumfang: 

Die Messung des Wadenumfangs steht sowohl als validierter Parameter zur Einschätzung 

des Ernährungsstatus in einer positiven Korrelation mit mehreren Screeninginstrumenten, sie 

wird auch anstelle von Körperzusammensetzungsbestimmungen durch beispielsweise eine 

Dual-Energie Absorptiometrie (DXA) vom GLIM Core Leadership Committee als alternatives 

phänotypisches Kriterium für die Diagnostizierung einer verminderten Muskelmasse 

akzeptiert [95]. Insbesondere im Umgang mit immobilen Personen stellt sie eine 

unkomplizierte, kostengünstige und zeitsparende Methode dar. Im Rahmen des MNA-sf® 

kann der Wadenumfang als alternative Einschätzung des BMI verwendet werden [96]. Laut 

Kaiser et al. ist ein Wadenumfang von <31cm mit einem BMI von <19kg/m² gleichzusetzen 

[97]. Der durch den MNA-sf® bepunktete Grenzwert des Wadenumfangs ist jedoch weder 

alters- noch geschlechtsspezifisch und wurde deshalb für die Mangelernährungsdiagnostik 

nach GLIM durch Grenzwerte aus der Population des National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES) von 2003-2006 ersetzt [89,98]. Außerdem wurden zum 

Vergleich BMI-adjustierte Grenzwerte aus demselben Survey aus der Datenbank von 1999-

2006 [99] herangezogen, welche eine Verzerrung der Beurteilungseinteilung verringern 

sollten.  

 

Die Messung der Wadenumfänge erfolgte nach der NHANES-Methode [100] bevorzugt 

sitzend am rechten, 90° angewinkelten Bein, sodass die Fußsohlen flach auf dem Boden 

ruhten. Das seca Umfangsmessband 201 wurde an der Stelle angelegt, an der die Wade 

ihren maximalen Umfang hat. Es wurde mit einer Genauigkeit von 0,1cm gemessen. Die 

Messung bei bettlägerigen Bewohner*innen erfolgte im Liegen mit angewinkelten Knien und 

auf der Matratze ruhenden Füßen.  

 

Oberarmumfang: 

Konnte der Wadenumfang aufgrund von Störfaktoren (siehe Störfaktoren bei der Ferse-

Kniehöhe) nicht gemessen werden, wurde stattdessen der Oberarmumfang gemessen. Nach 

der NHANES-Messmethode [100] wurde der rechte Arm in einem 90°-Winkel angewinkelt 

und die Handfläche nach oben gehalten. Die Armmuskulatur war hierbei entspannt. Es 

wurden die knöcherne Vorwölbung des Schulterblatts (Acromion) sowie die Spitze des 

Ellenbogens (Vorsprung des Olecranons) an der Hinterseite des Armes mit einem 

hautfreundlichen Stift markiert und mit dem seca Umfangsmessband 201 der Mittelpunkt 

zwischen Acromion und Olecranon bestimmt. Ausgehend von der Markierung wurde mit 

entspannt herunterhängendem Arm der Oberarmumfang gemessen. Die Messgenauigkeit 

betrug 0,5 cm. Die Beurteilung der Oberarmumfangsmessungen geht aus einer Kombination 

der für den MNA-sf® und den MUST definierten Grenzwerte heraus [101,92]. 
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3.1.6.2. Sarkopeniescreening 

Das Risiko für eine Sarkopenie wurde anhand des SARC-F (siehe theoretischer Hintergrund) 

ermittelt. Die fünf Items wurden hauptsächlich von den Bewohner*innen selbst beantwortet 

und ggf. objektiviert oder mit Einschätzungen nahestehender Personen abgeglichen (siehe 

3.1.4. Studienablauf). Vergangene Stürze konnten in der CareCloud® eingesehen werden. 

Bei kognitiven Einschränkungen der Bewohner*innen und einer bisherigen Aufenthaltsdauer 

von weniger als einem Jahr, wurden für die Beantwortung der Sturzhäufigkeit Angehörige 

der betroffenen Bewohner*innen kontaktiert.  

3.1.6.3. Handkraftmessung 

Während die EWGSOP2 

lediglich das Jamar® 

Dynamometer als Instrument 

für die Evaluation einer 

Sarkopeniewahrscheinlichkeit 

nennt [102], wurde die 

Nutzung des Martin-

Vigorimeter (KLS Martin 

Group, Tuttlingen, Deutschland) 

für die Messung der Handkraft bei älteren Personen durch mehrere Studien präferiert und 

validiert [103,104]. Das Martin-Vigorimeter wurde insbesondere für die Messung an 

geriatrischen Personen entwickelt, die von Arthritis betroffen sind [103]. Es handelt sich um 

einen Kraftmesser, bei dem die Messergebnisse durch ein Manometer angezeigt werden, 

welches durch einen Schlauch und metallene Anschlussstücke mit birnenförmigen 

Gummibällen verschiedener Größe verbunden ist (siehe Abb. 7). 

Die Messung erfolgte in aufrecht sitzender Position oder mit aufrecht gestelltem Bettkopfteil. 

Die Größe des Gummiballs wurde nach dem Umfang der hohlen Hand ausgewählt [104]. Der 

Hals des Balls sowie der Schlauch zum Manometer ragte dabei zwischen Daumen und 

Zeigefinger heraus (siehe Abb. 7). Die Bewohner*innen wurden angeleitet, den Ellenbogen 

um 90° anzuwinkeln und den Unterarm in einer neutralen Position (Handgelenk 0-30° 

gedreht) zu halten, bevor sie den Ball mitsamt der umschließenden Fingerspitzen rasch 

zusammenzudrücken sollten. Die Messung erfolgte dreimal hintereinander mit der 

dominanten Hand [103]. Zwischen den Messungen wurden jeweils 30 Sekunden 

Warteperioden eingehalten. Alle drei Messergebnisse wurden mit eventuell empfundenen 

Schwierigkeiten oder Schmerzen notiert. Für die Auswertung wurde die maximal gemessene 

Handkraft mit Normalwerten eines geriatrischen Kollektivs verglichen [104,105]. Für Frauen 

Abbildung 7: Martin-Vigorimeter zur Erfassung der Handkraft 
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beträgt der Normalwert 76 kPa, für Männer 131 kPa. Unterschritten die gemessenen Werte 

diese Norm um mehr als 50%, war dies ausreichend, um die Wahrscheinlichkeit einer 

Sarkopenie nach dem Algorithmus der EWGSOP2 anzunehmen [102]. 

 
3.1.6.4. Screening und Diagnostik der Mangelernährung 

Als validiertes Mangelernährungs-Screeningtool wurde der MNA-sf® genutzt (siehe 

theoretischer Hintergrund). Das Item F2 (Wadenumfang) ist in der Punktauswertung nicht mit 

eingeflossen, da der BMI (Item F1) aller Bewohner*innen errechnet werden konnte. Item B 

(Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten) Item D (Akute Krankheit oder psychischer 

Stress während der letzten drei Monate) und Item E (Neuropsychologische Probleme) 

wurden den in der Pflegedokumentationssoftware CareCloud® dokumentierten 

Gewichtsverläufen und ärztlichen Diagnosen entnommen. Item A (Hat der Patient während 

der letzten drei Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim 

Kauen oder Schlucken weniger gegessen?) und Item C (Mobilität) wurden direkt bei den 

Bewohner*innen erfragt oder mithilfe langjährig teilhabender Pflegekräfte beantwortet, falls 

die kognitiven Fähigkeiten der Bewohner*innen eingeschränkt waren und eine 

Selbsteinschätzung fehlerhaft gewesen wäre.  

Zur Diagnostik der Mangelernährung wurden die GLIM-Kriterien (siehe theoretischer 

Hintergrund) herangezogen. Als phänotypische Kriterien konnten der errechnete BMI, der 

gemessene Waden- oder Oberarmumfang als Einschätzung der Muskelmasse und ein 

unbeabsichtigter Gewichtsverlust angegeben werden. Gewichtsverluste und verminderte 

Nahrungsaufnahmen konnten CareCloud® und ggf. Angaben von Bewohner*innen, 

Angehörigen und Pflegepersonal entnommen werden. Über gastrointestinale Erkrankungen 

und Symptomatiken sowie akute oder chronische Erkrankungen mit möglicher 

Inflammationsantwort als ätiologische Kriterien gaben dokumentierte ärztliche Diagnosen 

Aufschluss. Allerdings sei eine Einschätzung des Inflammationsgrades ohne weitere 

klinische Messmethoden schwierig zu beurteilen [95]. Da Laborparameter in nur wenigen 

Fällen vorhanden waren, wurde die Einschätzung nach aufgetretenen körperlichen 

Symptomatiken und Schwere der Erkrankung vorgenommen.  

 

Ärztliche Mangelernährungs- und Sarkopeniediagnosen wurden vergleichend dokumentiert. 

Da die Diagnosen durch verschiedene externe Ärzte gestellt wurden, konnte deren Methodik 

zur Diagnosestellung nicht weiter differenziert werden.  

 
3.1.6.5. Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte durch die Studiendurchführende mit Hilfe der 

Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 25 (IBM, Armonk, New York, USA). Es wurden sowohl 
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deskriptive als auch inferentielle Berechnungen zwischen den Geschlechtern und 

Altersgruppen durchgeführt. Metrische Daten wurden als Mittelwerte mit 

Standardabweichungen sowie Minimum und Maximum tabellarisch dargestellt. Bei ordinalen 

Variablen wurden prozentuale und absolute Angaben gemacht. Es handelte sich 

grundsätzlich um unverbundene Stichproben, dessen statistische Unterschiede nach dem 

students t-test (parametrische Verteilung innerhalb der Geschlechter), dem Mann-Whitney-

U-Test (nicht parametrische Verteilung innerhalb der Geschlechter), der einfaktoriellen 

Varianzanalyse (parametrische Verteilung innerhalb der Altersgruppen) oder dem Kruskal-

Wallis-Test (nicht parametrische Verteilung innerhalb der Altersgruppen) berechnet wurden. 

Korrelationen bivariater Zusammenhänge wurden mittels Korrelationskoeffizienten nach 

Pearson (bei parametrischer Verteilung) und nach Spearman (bei nicht parametrischer 

Verteilung) geprüft. Die Güte des der GLIM-Kriterien und der ärztlichen 

Mangelernährungsdiagnostik (Sensitivität, Spezifität, positiver prädiktiver Wert und negativer 

prädiktiver Wert) wurde im Vergleich zum MNA-sf®-Screening über das 

Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft® Excel, Version 18.2110.13110.0 (Redmond, USA) 

errechnet. Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt. 

3.2. Zweiter Teil: Qualitative Forschung – Leitfadengestützte Interviews 
 
3.2.1. Teilnehmende 
Die Herausforderungen durch Mangelernährung und Sarkopenie im Altenpflegeheim sollten 

durch verschiedene Perspektiven beleuchtet werden. Aus diesem Grund wurden vier 

Führungskräfte unterschiedlicher Strukturbereiche des „Haus der Ruhe“ für die fokussierten 

Interviews ausgewählt: 

 

 Die Pflegedienstleitung als Vertretung des pflegerischen Bereichs 

 Die Küchenleitung sowie die stellvertretende Küchenleitung als Vertretung des 

Verpflegungsbereichs 

 Die Heimleitung als Vertretung des organisatorischen Bereichs 

 
3.2.2. Überlegungen zur Fallzahl 
Um ein transdisziplinäres Bild der aktuellen Situation generieren zu können, sollten 

ergänzende qualitative  Interviews mit zumindest einer Führungskraft aus den drei 

maßgeblichen Strukturbereichen des Altenpflegeheims durchgeführt werden. Die leitenden 

Positionen der Bereiche Management, Pflege und Versorgung repräsentieren hierbei den 

größten Teil der Beschäftigten im „Haus der Ruhe“. Es wurde angenommen, dass sie über 

genügend Kenntnis, Erfahrung und Überblick verfügen, um die Beziehung zwischen 

Altenpflegeheimen und Diätassistent*innen beurteilen zu können.  
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3.2.3. Rekrutierung 
Die Zielpersonen für die qualitativen Interviews wurden bereits vor dem 

Untersuchungszeitraum im Rahmen von Vorbesprechungen auf die Durchführung der 

Interviews angesprochen und mündlich über Studienziele und –inhalte informiert. In diesem 

Rahmen erfolgte die Einholung des mündlichen Einverständnisses für die Aufzeichnung und 

Verwendung der Daten. Nach der mündlichen Zustimmung wurden die Studieninformationen 

schriftlich zur Verfügung gestellt. Das schriftliche Einverständnis erfolgte unmittelbar vor 

Beginn des jeweiligen Interviews.  

 
3.2.4. Studienablauf 
Die Interviews wurden direkt im Anschluss der schriftlichen Einverständniseinholung in 

privaten Räumlichkeiten mit größtmöglichem Ausschluss von Störfaktoren durchgeführt.  Alle 

Interviews folgten einem zuvor entwickelten Leitfaden (siehe 3.2.5.1. bzw. Anlage 8) und 

fanden an vier Tagen im letzten Drittel des Studienzeitraums statt (siehe Abb. 8). Die 

Interviews wurden für die nachfolgende Transkription und Auswertung akustisch 

aufgezeichnet. Zur besseren Einordnung der Interviewaussagen und Einschätzung der 

Möglichkeiten zur Einrichtung ernährungsmedizinischer Strukturen im „Haus der Ruhe“ fand 

unmittelbar vor der Durchführung der Interviews eine zweiwöchige Bestandsaufnahme der 

hausinternen Küche statt, bei der durch die Studiendurchführende mögliche Ansatzpunkte 

für die Prävention und Therapie einer Mangelernährung gesammelt wurden.  

 

 
Abbildung 8: Detaillierter Ablauf der qualitativen Untersuchungen 
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3.2.5. Untersuchungsmethoden 
 
3.2.5.1. Leitfadengestützte Interviews 

Zur Durchführung der qualitativen Interviews wurde ein semistrukturierter Leitfaden [106] zur 

Orientierung entwickelt [siehe Anlage 8]. Um ein größtmögliches Antwortenspektrum und die 

Anwendbarkeit des Leitfadens auf alle Interviews zu gewährleisten, wurden die Fragen 

ausnahmslos offen und unspezifisch gestellt. Durch persönliche Ansprachen („Was denken 

Sie? Wie ist Ihre Meinung dazu?“) wurde die individuelle Perspektive des Interviewten 

adressiert und zudem einem möglichen Interviewer-Bias entgegengewirkt. Abweichungen 

von den Fragen waren beidseitig möglich, besonders relevante Fragen für die Beantwortung 

der Forschungsfrage wurden allerdings als Schlüsselfrage markiert. So konnte sowohl die 

Expertise der jeweiligen Führungskraft eingefangen und durch weitere Fragen individuell 

beleuchtet werden, gleichzeitig wurde sichergestellt, dass die Antworten der 

Interviewpartner*innen im Rahmen der Untersuchung vergleichbar waren. Die Fragen waren 

aufgrund des Forschungsziels tendenziell quantitativ orientiert [107]. Auf ein Sozialdatenblatt 

wurde verzichtet, da die Interviews zumindest technisch anonymisiert werden konnten. Die 

Interviews wurden mittels dem Huawei Handy Recorder Version 11.1.0.380 (Shenzhen, 

China) akustisch aufgezeichnet. Es gab keinerlei zeitliche Beschränkung. 

 
3.2.5.5. Auswertung der Interviews 
Aus einzelnen Interviewaufzeichnungen wurden durch die Studiendurchführende wörtliche 

Transkripte mit Microsoft® 365 Office Word, Version 2210 (Redmond, USA) angefertigt. Der 

Transkriptionsstil orientierte sich an dem modulartigem Transkriptionsstil für erweiterte 

wissenschaftliche Transkripte [107]. Es wurden weitere Elemente der Darstellung auf 

Grundlage eines qualitativen Forschungsprojekts ergänzt [108]. Die Sprache erhielt zur 

besseren Verständlichkeit eine leichte, jedoch keine vollständige Glättung, um den Charakter 

der Interviews beizubehalten. Es wurden alle Auffälligkeiten der Sprache sowie nonverbale 

Handlungen oder Unterbrechungen notiert. Gennannte Namen wurden anonymisiert.  

 

Die Transkripte wurden schließlich anhand des Modells zur Deutungsmusteranalyse nach 

Carsten G. Ullrich analysiert [109]. Als strukturelles Problem wurde die Einführung von 

ernährungsmedizinischen Strukturen durch Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen 

angesehen. Die von der Interviewten beschriebenen Situationen wurden im jeweiligen 

Abschnitt des Interviews erfasst und alle identischen Situationen als „Fälle“ in Kollektionen 

geordnet. Mithilfe einer Kontextfrage („In welchem Kontext macht diese Aussage Sinn?“) und 

des offenen Codierens [110] wurden die „Fälle“ untereinander verglichen. Die dadurch zum 

Vorschein tretenden Deutungsmuster stellen eine übergreifende Theorie über die 

Lebenswelt und ein Abbild der von der interviewten Person empfunden Situation dar [111].  
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4. Resultate 
 
4.1. Quantitativer Teil: Prävalenz von Mangelernährung und Sarkopenierisiko 
Insgesamt konnten 236 von insgesamt 378 Bewohner*innen der Seniorenresidenz „Haus der 

Ruhe“ untersucht werden (=62,4%). Abb. 9 nennt die Exklusionsgründe der fehlenden 142 

Bewohner*innen. 

 
Abbildung 9: Probandenflow 

 
4.1.1. Grundcharakteristika 
Tab. 2 zeigt die grundlegende Charakteristik der Bewohner*innen.  
 

Tabelle 2: Grundcharakteristika der untersuchten Bewohner*innen (n=236) 

 Gesamt männlich weiblich p-Wert 
Anzahl, n (%) 236 (100,0) 72 (30,5) 164 (69,5)  
Alter in J 
MW ± SD 
(Min – Max) 

 
85,4 ± 7,4 
(65-102) 

 
84,0 ± 8,4 

(65-98) 

 
86,0 ± 6,8 
(67-102) 

0,1781 

Körpergröße in m* 
MW ± SD 
(Min – Max) 

 
1,58 ± 0,10 
(1,29-1,91) 

 
1,68 ± 0,07 
(1,54-1,91) 

 
1,54 ± 0,07 
(1,29-1,86) 

<0,0011 

Körpergewicht in kg** 
MW ± SD 
(Min – Max) 

 
73,7 ± 16,3 
(38,4-145,0) 

 
84,7 ± 15,5 
(62,8-145,0) 

 
68,9 ± 14,2 
(38,4-112,1) 

<0,0011 

BMI in kg/m² 
MW ± SD 
(Min – Max) 

 
29,7 ± 6,1 
(16,2-55,8) 

 
30,2 ± 5,4 
(22,9-48,5) 

 
29,4 ± 6,3 
(16,2-55,8) 

0,2321 

Dauer der Pflege, n (%) 
<6 Monate 
>6 Monate 

 
36 (15,3) 
200 (84,7) 

 
12 (16,7) 
60 (83,3) 

 
24 (24,6) 
140 (85,4) 

0,6892 
 

Vorangegangener Apoplex, n (%) 
Nein 
Ja 

 
155 (65,7) 
81 (34,3) 

 
50 (69,4) 
22 (30,6) 

 
105 (64,0) 
59 (36,0) 

0,419² 
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Kognitive Einschränkung, n (%)*** 
Keine  
Leicht 
Schwer 

 
120 (50,9) 
31 (13,1) 
85 (36,0) 

 
45 (62,5) 

6 (8,3) 
21 (29,2) 

 
75 (45,8) 
25 (15,2) 
64 (39,0) 

0,0512 
 

* Die Körpergröße wurde einheitlich über die Messung der Ferse-Kniehöhe berechnet. Mit Auftritt von Störfaktoren (Amputation 
beider Unterschenkel, n=2; starke (Lip-) Ödeme, n=3; starker Berührungsschmerz, n=2) wurde alternativ die Demi-
Armspannweite gemessen. 
** Das Gewicht von zwei Bewohner*innen liegt aufgrund der palliativen Situation außerhalb der 14-tägigen Aktualitätsgrenze. 
*** Kognitive Einschränkungen wurden durch die jeweiligen externen Hausärzt*innen ermittelt (genaue Methodik unbekannt). 
 
1 Berechnung nach Mann-Whitney-U-Test, ² Berechnung nach Chi²-Test 
 
J = Jahre, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum  
BMI = Body Mass Index 
 
Die Stichprobe zeichnete sich durch einen hohen Anteil weiblicher Teilnehmender aus. Etwa 

die Hälfte aller Bewohner*innen war zwischen 85 und 95 Jahre alt (siehe Abb. 10), 

Bewohnerinnen waren dabei durchschnittlich geringfügig älter als Bewohner.  

 

 
Abbildung 10: Altersstruktur der untersuchten Bewohner*innen 

Der BMI der Bewohner*innen lag durchschnittlich im Bereich der Präadipositas, 43,2% der 

Bewohner*innen waren adipös (siehe Abb. 11). 

 

 
BMI = Body Mass Index 
Abbildung 11: Body Mass Index der untersuchten Bewohner*innen (n=236) 
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4.1.2. Prävalenz der Mangelernährung 
 
4.1.2.1. Mangelernährungsprävalenz nach MNA-sf 

Ein Mangelernährungsrisiko lag anhand des MNA-sf® bei 47,9% aller Bewohner*innen vor 

(siehe Tab. 3). 7,2% der Bewohner*innen waren nach MNA-sf® mangelernährt. Dabei waren 

Bewohnerinnen tendenziell häufiger betroffen als Bewohner.  

 
Tabelle 3: Mangelernährungsprävalenz nach MNA-sf 

MNA-sf-Score 
 Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

MW ± SD 
(Min - Max) 

10,9 ± 1,9 
(5-14) 

11,4 ± 1,8 
(7-14) 

10,7 ± 2,0 
(5-14) 

0,014 

Mangelernährungsstatus nach MNA-sf 
n (%) Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Keine Mangelernährung (12-14 P) 
Risiko für Mangelernährung (8-11 P) 
Mangelernährung (0-7 P) 

106 (44,9) 
113 (47,9) 
17 (7,2) 

38 (52,8) 
32 (44,4) 

2 (2,8) 

68 (41,5) 
81 (49,4) 
15 (9,1) 

0,055 

P = Punkte, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum  
 
4.1.2.2. Mangelernährungsprävalenz nach den GLIM-Kriterien 

Eine moderate Mangelernährung (Erfüllung mindestens eines phänotypischen und eines 

ätiologischen Kriteriums) konnte bei 8,5% der Bewohner*innen festgestellt werden (siehe 

Tab. 4). Schwer mangelernährt waren 15,2% aller Bewohner*innen. Beide Geschlechter 

waren etwa gleich häufig von einer Mangelernährung betroffen, Bewohnerinnen litten 

allerdings häufiger an einer schweren Mangelernährung.  

 
Tabelle 4: Mangelernährungsprävalenz und Schweregrad nach GLIM 

Mangelernährungsstatus und Schweregrad nach GLIM 
n (%) Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Keine Mangelernährung  
Moderate Mangelernährung 
Schwere Mangelernährung 

180 (76,3) 
20 (8,5) 

36 (15,2) 

57 (79,2) 
8 (11,1) 
7 (9,7) 

123 (75,0) 
12 (7,3) 
29 (17,7) 

0,373 

 
4.1.2.3. Ärztlich gestellte Mangelernährungsdiagnosen 

Eine ärztlich gestellte Mangelernährungsdiagnose wurde bei 3,0% aller Bewohner*innen 

gestellt. Auch hier waren Bewohnerinnen häufiger betroffen als Bewohner (siehe Tab. 5).  

 
Tabelle 5: Ärztliche Mangelernährungsdiagnosen 

Mangelernährungsdiagnose vorhanden 
 
n (%) 

Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Nein 
Ja 

229 (97,0) 
7 (3,0) 

70 (97,2) 
2 (2,8) 

159 (97,0) 
5 (3,0) 

0,910 
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4.1.2.4. Vergleich der dargestellten Mangelernährungsprävalenzen 

Abb. 12 zeigt die erhobenen Mangelernährungsprävalenzen nach MNA-sf® und den GLIM-

Kriterien im Vergleich zu den bekannten ärztlichen Mangelernährungsdiagnosen. 

 

 
Abbildung 12: Mangelernährungsprävalenz nach MNA-sf, GLIM und ärztlicher Diagnostik 

4.1.2.5. Güte der GLIM-Diagnostik und der ärztlichen Diagnostik im Vergleich zum MNA-sf 

Die GLIM-Kriterien erreichten im Vergleich zum Mangelernährungsscreening mit dem MNA-

sf® eine Sensitivität von 32,3% - mit der GLIM-Diagnostik werden also etwa ein Drittel der 

nach MNA-sf® mangelernährten oder risikobehafteten Bewohner*innen korrekt identifiziert. 

Die GLIM-Diagnostik zeigt sich im korrekten Ausschluss nicht belasteter Bewohner*innen 

ausreichend spezifisch (86,6%, siehe Tab. 6).  

 
Tabelle 6: Güte der GLIM-Diagnostik im Vergleich zum MNA-sf 

                                MNA-sf®, n (%) 
 
GLIM-Diagnostik, n (%) 

Mangelernährungs-
risiko/ 

Mangelernährung 

Keine  
Mangelernährung 

Moderate/Schwere Mangelernährung 42 (32,3) 14 (13,2) 
Keine Mangelernährung 88 (67,7) 92 (86,6) 

 
Die ärztlichen Mangelernährungsdiagnosen verfehlten viele der nach MNA-sf® 

mangelernährten oder risikobehafteten Bewohner*innen (Sensitivität: 3,1%, siehe Tab. 7), 

die Ausschlussdiagnosen stimmten allerdings zu 97,2% mit den nach MNA-sf® nicht 

belasteten Bewohner*innen überein. 

 
Tabelle 7: Güte der ärztlichen Diagnostik im Vergleich zum MNA-sf 

                                   MNA-sf®, n (%) 
 
Ärztliche Diagnostik, n (%) 

Mangelernährungs-
risiko/ 

Mangelernährung 

Keine  
Mangelernährung 

Mangelernährung 4 (3,1) 3 (2,8) 
Keine Mangelernährung 126 (96,9) 103 (97,2) 
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4.1.2.6. Detailanalysen zur Mangelernährungsdiagnostik 
 
4.1.2.6.1. Gewichtsverlust 

Ein definitiver Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten wurde mittels MNA-sf® bei 27,5% 

aller Bewohner*innen erhoben. Bewohnerinnen litten durchschnittlich knapp doppelt so 

häufig an (schweren) Gewichtsverlusten als Bewohner (siehe Tab. 8). Eindeutig erkennbar 

war dieser geschlechtsabhängige Unterschied auch mit der GLIM-Diagnostik (Tab. 9). Die 

prozentualen Gewichtsverluste waren mit den durch den MNA-sf® ermittelten vergleichbar. 

Schwerwiegende Verluste des Körpergewichts (>20% in >6 Monaten), die zur Diagnostik 

einer schweren Mangelernährung beigetragen hätten können, kamen nicht vor (Tab. 10).  

 
Tabelle 8: Gewichtsverlust nach MNA-sf 

Item B 
Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Verlust >3 kg (0 P) 
Nicht bekannt (1 P) 
Verlust zwischen 1 – 3 kg (2 P) 
Kein Verlust (3 P) 

22 (9,3) 
3 (1,3) 

43 (18,2) 
168 (71,2) 

5 (6,9) 
2 (2,8) 
7 (9,7) 

58 (80,6) 

17 (10,3) 
1 (0,6) 

36 (22,0) 
110 (67,1) 

0,052 

P = Punkte 
 
Tabelle 9: Gewichtsverlust nach GLIM (phänotypisches Kriterium) 

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust 
n (%) Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

>10% in >6 Monaten 
>5% in 6 Monaten 
Kein Gewichtsverlust 

13 (5,5) 
35 (14,8) 
188 (79,7) 

1 (1,4) 
8 (11,1) 
63 (87,5) 

12 (7,3) 
27 (16,5) 
125 (76,2) 

0,038 

 
Tabelle 10: Gewichtsverlust nach GLIM (kennzeichnendes Kriterium) 

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust 
(nur nach GLIM mangelernährte Bewohner*innen) 

n (%) Gesamt 
(n=57) 

männlich 
(n=15) 

weiblich 
(n=41) 

p-Wert 

>20% in >6 Monaten 
>10% in 6 Monaten 
Kein schwerwiegender Verlust 

0 (0,0) 
7 (12,3) 

50 (87,7) 

0 (0,0) 
1 (6,7) 

14 (93,3) 

0 (0,0) 
5 (12,2) 

36 (87,8) 

0,557 

 

4.1.2.6.2. Niedriger Body Mass Index 

Ein niedriger Body Mass Index (BMI) nach MNA-sf® (<23kg/m²) lag bei insgesamt 10,2% 

aller Bewohner*innen vor. Bewohnerinnen waren etwa zehnmal häufiger von einem 

niedrigen BMI betroffen als Bewohner (13,9% vs. 1,4%, siehe Tab. 11). Über die GLIM-

Diagnostik wurde ein niedriger BMI bei insgesamt 5,9% aller Bewohner*innen vermerkt. 

Auch hier waren Bewohnerinnen signifikant häufiger betroffen als Bewohner (Tab. 12). Ein 
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sehr niedriger BMI für die Diagnose einer schweren Mangelernährung lag bei nur einer 

Bewohnerin vor (Tab. 13). Der BMI der nach MNA-sf® mangelernährten Bewohner*innen 

unterschied sich nicht vom BMI der Grundgesamtheit (siehe auch Anlage 10). Die nach den 

GLIM-Kriterien mangelernährten Bewohner*innen waren zu 39,3% normalgewichtig, noch 

über die Hälfte war übergewichtig oder adipös.  

 
Tabelle 11: Body Mass Index nach MNA-sf 

Item F1 
Body Mass Index (BMI) 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

<19kg/m² (0 P) 
19 - <21kg/m² (1 P) 
21 - <23kg/m² (2 P) 
≥23kg/m² (3 P) 

4 (1,7) 
5 (2,1) 
15 (6,4) 

212 (89,8) 

0 (0,0) 
0 (0,0) 
1 (1,4) 

71 (98,6) 

4 (2,4) 
5 (3,0) 
14 (8,5) 

141 (86,1) 

0,003 

P = Punkte 
 
Tabelle 12: Body Mass Index nach GLIM (phänotypisches Kriterium) 

Niedriger BMI 
n (%) Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

<20kg/m² bei <70 J oder 
<22kg/m² bei ≥70 J 
 
Kein niedriger BMI 

14 (5,9) 
 

 
222 (94,1) 

0 (0,0) 
 

 
72 (100,0) 

14 (8,5) 
 

 
150 (91,5) 

0,011 

BMI= Body Mass Index, J= Jahre 
 

Tabelle 13: Body Mass Index nach GLIM (kennzeichnendes Kriterium) 

Niedriger BMI 
(nur nach GLIM mangelernährte Bewohner*innen) 

n (%) Gesamt 
(n=57) 

männlich 
(n=15) 

weiblich 
(n=41) 

p-Wert 

<18,5kg/m² bei <70 J oder 
<20kg/m² bei ≥70 J 
 
>18,5kg/m² bei <70 J 
oder 
>20kg/m² bei ≥70 J 

1 (1,8) 
 

 
56 (98,2) 

0 (0,0) 
 

 
15 (100,0) 

 

1 (2,4) 
 

 
40 (97,6) 

0,545 

BMI= Body Mass Index, J= Jahre 
 

4.1.2.6.3. Verminderte Nahrungsaufnahme 

Eine verminderte Nahrungsaufnahme betraf nach dem MNA-sf® 8,5% aller Bewohner*innen. 

Bewohnerinnen waren auch hier etwas häufiger betroffen als Bewohner (siehe Tab. 14). Die 

Auswertung nach den GLIM-Kriterien ergab einen um 13,7% höheren Anteil einer 

verminderten Nahrungsaufnahme, wobei auch Resorptionsstörungen berücksichtigt wurden 

(siehe Tab. 15). Sehr starke Abnahmen in der Nahrungsaufnahme, die den Energiebedarf 

um die Hälfte unterschritten, wurden nicht verzeichnet. 
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Tabelle 14: Verminderte Nahrungsaufnahme nach MNA-sf 

Item A  
Hat der Patient während der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen, 

Schwierigkeiten beim Kauen oder Schlucken weniger gegessen? 
n (%) Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=78) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Starke Abnahme (0P) 
Leichte Abnahme (1P) 
Keine Abnahme (2P) 

11 (4,7) 
9 (3,8) 

216 (91,5) 

2 (2,8) 
2 (2,8) 

68 (94,4) 

9 (5,5) 
7 (4,3) 

148 (90,2) 

0,284 

P = Punkte 
 
Tabelle 15: Verminderte Nahrungsaufnahme nach GLIM (ätiologisches Kriterium) 

Verminderte Nahrungsaufnahme oder Resorptionsstörungen 
n (%) Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Gastrointestinale Erkrankung  
>2 Wo verminderte Aufnahme 
>1 Wo ≤50% des Energiebedarfs 
Keine  

36 (15,3) 
17 (7,2) 
0 (0,0) 

183 (77,5) 

10 (13,9) 
4 (5,6) 
0 (0,0) 

58 (80,5) 

26 (15,9) 
13 (7,9) 
0 (0,0) 

125 (76,2) 

0,489 

 
4.1.2.6.4. Akute Erkrankungen, psychischer Stress und Inflammation 

Akute Erkrankungen oder psychischer Stress lagen bei 8,5% aller Bewohner*innen vor, 

Bewohnerinnen unterschieden sich hier prozentual nicht signifikant von Bewohnern (siehe 

Tab. 16). Eine akute Erkrankung mit schwerer Inflammation wurde in der GLIM-Diagnostik 

bei einer Bewohnerin mit akuter Dermatitis verzeichnet, eine chronische Inflammation konnte 

anhand des Krankheitsbildes und dokumentierten Symptomatiken (Krankheitsspezifische 

länger bestehende Symptome bei ösophagealen, gastralen oder enteralen 

Inflammationsherden und hepatischen/nephrologischen Erkrankungen unterschiedlicher 

Genese, rheumatoider Arthritis sowie Inflammationsprozessen in den Harn- und Atemwegen) 

bei 17,4% aller Bewohner*innen vermerkt werden (siehe Tab. 17). 

 
Tabelle 16: Akute Erkrankung oder psychischer Stress nach MNA-sf 

Item D 
Akute Krankheit oder psychischer Stress während der letzten 3 Monate? 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Ja (0 P) 
Nein (2 P) 

20 (8,5) 
216 (91,5) 

5 (6,9) 
67 (93,1) 

15 (9,1) 
149 (90,9) 

0,577 

P = Punkte 
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Tabelle 17: Inflammation nach GLIM (ätiologisches Kriterium) 

Entzündung 
n (%) 

 
Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Chronische Erkrankung mit 
chronischer/ rezidivierender 
leichter/mittelschwerer Entzündung 
 
Akute Erkrankung/Trauma mit 
schwerer Entzündungsantwort 
 
Keine Entzündung 

41 (17,4) 
 
 

 
1 (0,4) 

 
 

194 (82,2) 

10 (13,9) 
 

 
 

0 (0,0) 
 
 

62 (86,1) 

31 (18,9) 
 

 
 

1 (0,6) 
 
 

132 (80,5) 

0,307 

 

4.1.2.6.5. Mobilität und Muskelmasse 

Nach dem MNA-sf® waren 65,3% aller Bewohner*innen in ihrer Mobilität eingeschränkt, 

beinahe die Hälfte der Bewohner*innen war bettlägerig (siehe Tab. 18). Bei 74,6% der 

Bewohner*innen wurde eine Reduktion der Muskelmasse über den BMI-adjustierten 

Wadenumfang festgestellt (Tab. 19). 63,2% der nach GLIM mangelernährten 

Bewohner*innen wiesen eine starke Reduktion der Muskelmasse auf (Tab. 20). Das 

phänotypische Kriterium für die Diagnose einer Mangelernährung nach GLIM wurde zu 69,5% 

über eine Reduktion der Muskelmasse erreicht, eine schwere Mangelernährung resultierte 

zu 77,8% aus dessen starken Reduktion.  

 
Tabelle 18: Mobilität nach MNA-sf 

Item C 
Mobilität 

n (%) 
 

Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Bettlägerig oder im Stuhl fixiert (0 P) 
Kann sich im Zimmer bewegen (1 P) 
Verlässt das Zimmer/Haus (2 P) 

108 (45,8) 
46 (19,5) 
82 (34,7) 

34 (47,2) 
15 (20,8) 
23 (32,0) 

74 (45,1) 
31 (18,9) 
59 (36,0) 

0,638 

P = Punkte 
 
Tabelle 19: Verminderte Muskelmasse nach GLIM (phänotypisches Kriterium) 

Verminderte Muskelmasse 
(Adjustierter Wadenumfang)* 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Vermindert 
Nicht vermindert 

176 (74,6) 
6 (25,4) 

52 (72,2) 
20 (27,8) 

124 (75,6) 
40 (24,4) 

0,583 

* Die Wadenumfangsmessung wurde mit Auftritt von Störfaktoren (Amputation beider Unterschenkel, n=2; starke (Lip-) Ödeme, 
n=3; starker Berührungsschmerz, n=2) alternativ gegen die Oberarmumfangsmessung ersetzt. 
 
 
 
 



 

 
 

32 4. Resultate 

Tabelle 20: Verminderte Muskelmasse nach GLIM (kennzeichnendes Kriterium) 

Verminderte Muskelmasse 
(Adjustierter Wadenumfang)* 

(nur nach GLIM mangelernährte Bewohner*innen) 
n (%) Gesamt 

(n=57) 
männlich 

(n=15) 
weiblich 
(n=41) 

p-Wert 

Stark vermindert 
Moderat vermindert 
Nicht vermindert 

36 (63,2) 
15 (26,3) 
6 (10,5) 

8 (53,3) 
7 (46,7) 
8 (53,3) 

27 (65,9) 
8 (19,5) 
6 (14,6) 

0,706 

* Die Wadenumfangsmessung wurde mit Auftritt von Störfaktoren (Amputation beider Unterschenkel, n=2; starke (Lip-) Ödeme, 
n=3; starker Berührungsschmerz, n=2) alternativ gegen die Oberarmumfangsmessung ersetzt. 
 
4.1.2.6.6. Neuropsychologische Probleme 

Eine Demenz oder Depression war bei 61,9% aller Bewohner*innen bekannt. 

Bewohner*innen litten signifikant häufiger hieran als Bewohner (siehe Tab. 21). 

 
Tabelle 21: Neuropsychologische Probleme nach MNA-sf 

Item E 
Neuropsychologische Probleme 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Schwere Demenz/ Depression (0 P) 
Leichte Demenz (1 P) 
Keine psychologischen Probleme (2 P) 

104 (44,1) 
42 (17,8) 
90 (38,1) 

24 (33,3) 
11 (15,3) 
37 (51,4) 

80 (48,8) 
31 (18,9) 
53 (32,3) 

0,007 

P= Punkte 
 
4.1.3. Prävalenz von Sarkopenierisiko und -wahrscheinlichkeit nach EWGSOP2 
Ein Sarkopenierisiko bestand nach Auswertung des SARC-F bei 73,7% aller 

Bewohner*innen (siehe Tab. 22). Mit der Erfassung der Handkraft konnte eine Sarkopenie 

bei 47,9% der Bewohner*innen als wahrscheinlich erachtet werden (siehe Tab. 23). Die 

Wahrscheinlichkeit war bei Bewohnern höher als bei Bewohnerinnen (66,7% vs. 39,6%). Die 

gemessene maximale Handkraft der Bewohner*innen verringerte sich mit aufsteigenden 

Altersgruppen hochsignifikant (p= <0,001), die Wahrscheinlichkeit für eine Sarkopenie war 

jedoch vergleichbar (siehe Anlage 12, p= 0,422). Alle Ergebnisse zur Handkraft der 

Bewohner*innen können dem Anlage 13 entnommen werden.  

 
Tabelle 22: Sarkopenierisiko nach SARC-F 

SARC-F-Score 
 Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

MW ± SD 
(Min - Max) 

5,4 ± 2,8 
(0-10) 

5,2 ± 2,6 
(0-10) 

5,6 ± 2,9 
(0-10) 

0,134 

Sarkopenierisiko nach SARC-F 
n (%) Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Kein Risiko (<4 P) 
Risiko (≥4 P) 

62 (26,3) 
174 (73,7) 

18 (25,0) 
54 (75,0) 

44 (26,8) 
120 (73,2) 

0,769 

P = Punkte, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum 
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Tabelle 23: Sarkopeniewahrscheinlichkeit nach EWGSOP2 

P = Punkte 
 

4.1.3.1. Detailanalysen zum Sarkopenierisiko 
 
4.1.3.1.1. Kraft  

53,4% der Bewohner*innen hatten nach dem SARC-F Probleme beim Heben und Tragen 

eines fünf Kilogramm schweren Gegenstandes. Bewohnerinnen waren in ihrer Kraft etwa 

doppelt so stark eingeschränkt wie Bewohner (siehe Tab. 24). 

 
Tabelle 24: Kraft nach SARC-F 

Kraft 
Wie schwer fällt es Ihnen, zirka fünf Kilogramm zu heben und zu tragen? 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Nicht schwer (0 P) 
Etwas schwer (1 P) 
Sehr schwer oder nicht möglich (2 P) 

110 (46,6) 
34 (14,4) 
92 (39,0) 

51 (70,8) 
5 (7,0) 

16 (22,2) 

59 (36,0) 
29 (17,7) 
76 (46,3) 

<0,001 

P = Punkte 
 
4.1.3.1.2. Gehen 

81,8% aller Bewohner*innen hatten Schwierigkeiten mit dem Umhergehen auf Zimmerebene 

(siehe Tab. 25). Bewohner waren etwas häufiger betroffen als Bewohnerinnen. 

 
Tabelle 25: Gehen nach SARC-F 

Gehen 
Wie schwer fällt es Ihnen, auf Zimmerebene umherzugehen? 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Nicht schwer (0 P) 
Etwas schwer (1 P) 
Sehr schwer/benötige Hilfsmittel/nicht möglich (2 P) 

43 (18,2) 
26 (11,0) 
167 (70,8) 

10 (13,9) 
12 (16,7) 
50 (69,4) 

33 (20,1) 
14 (8,5) 

117 (71,4) 

0,067 

P = Punkte 
 
4.1.3.1.3. Aufstehen 

Schwierigkeiten beim Aufstehen hatten 60,6% aller Bewohner*innen. Geschlechterspezifisch 

gab es kaum Unterschiede (siehe Tab. 26). 

 

Sarkopenie- 
wahrscheinlichkeit 

(SARC-F-Score ≥4 P + reduzierte Handkraft) 
 Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Keine Sarkopenie 
Sarkopenierisiko 
Sarkopenie wahrscheinlich  

62 (26,3) 
61 (25,8) 
113 (47,9) 

18 (25,0) 
6 (8,3) 

48 (66,7) 

44 (26,8) 
55 (33,6) 
65 (39,6) 

0,066 
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Tabelle 26: Aufstehen nach SARC_F 

Aufstehen 
Wie schwer fällt es Ihnen, vom Stuhl oder Bett aufzustehen? 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Nicht schwer (0 P) 
Etwas schwer (1 P) 
Sehr schwer oder nicht möglich ohne Hilfe (2 P) 

93 (39,4) 
44 (18,6) 
99 (42,0) 

28 (38,9) 
17 (23,6) 
27 (37,5) 

65 (39,6) 
27 (16,5) 
72 (43,9) 

0,649 

P = Punkte 
 
4.1.3.1.4. Treppensteigen 

Im Treppensteigen gab es ebenfalls wenige Unterschiede zwischen den Geschlechtern 

(siehe Tab. 27). Insgesamt hatten 76,7% aller Bewohner*innen Schwierigkeiten, eine Treppe 

zu nutzen, für über zwei Drittel war die Nutzung sehr schwierig oder unmöglich.  

 
Tabelle 27: Treppensteigen nach SARC-F 

Treppensteigen 
Wie schwer fällt es Ihnen, eine Treppe mit zehn Stufen zu steigen? 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Nicht schwer (0 P) 
Etwas schwer (1 P) 
Sehr schwer oder nicht möglich (2 P) 

55 (23,3) 
19 (8,1) 

162 (68,6) 

13 (18,1) 
9 (12,5) 

50 (69,4) 

42 (25,6) 
10 (6,1) 

112 (68,3) 

0,625 

P = Punkte 
 
4.1.3.1.5. Stürze 

45,3% aller Bewohner*innen erlitt im Jahr vor der Studiendurchführung mindestens einen 

Sturz (siehe Tab. 28). 

 
Tabelle 28: Stürze nach SARC-F 

Stürze 
Wie oft sind Sie im letzten Jahr gestürzt? 

n (%) Gesamt 
(n=236) 

männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Kein Sturz (0 P) 
1 bis 3 Stürze (1 P) 
≥4 Stürze (2 P) 

129 (54,7) 
92 (39,0) 
15 (6,3) 

37 (51,4) 
32 (44,4) 

3 (4,2) 

92 (56,1) 
60 (36,6) 
12 (7,3) 

0,679 

P = Punkte 
 
4.1.4. Ärztlich gestellte Sarkopenie- und Frailtydiagnosen 
Eine ärztlich gestellte Sarkopenie- oder Frailtydiagnose war bei zehn (4,2%) der 

Bewohner*innen vorhanden. Davon waren 90% weiblichen Geschlechts (siehe Tab. 29). Abb. 

13 zeigt die ärztlichen Diagnosen im Vergleich zum Sarkopeniestatus nach SARC-F und 

dem Algorithmus nach EGWSOP2. 
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Tabelle 29: Ärztliche Sarkopenie- und Frailtydiagnosen 

Sarkopenie-/Frailtydiagnose vorhanden 
n (%) Gesamt 

(n=236) 
männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Nein 
Ja 

226 (95,8) 
10 (4,2) 

71 (98,6) 
1 (1,4) 

155 (94,5) 
9 (5,5) 

0,151 

 

 
Abbildung 13: Sarkopeniestatus nach SARC-F, EWGSOP2 und ärztlicher Diagnostik 

 
4.1.5. Korrelationen 
Obwohl sich die Mangelernährungsprävalenz zwischen der Erhebung mittels MNA-sf® und 

den GLIM-Kriterien prozentual unterschied, stand ein höheres Mangelernährungsrisiko nach 

MNA-sf® mit einer schwereren Mangelernährung nach GLIM-Diagnostik in Verbindung      

(r= 0,264, p= <0,001). Zudem stieg das Sarkopenierisiko nach SARC-F sowohl mit höherem 

Mangelernährungsrisiko, als auch mit schwererer Mangelernährung (r= 0,429, p= <0,001 

bzw. r=0,192, p= 0,003). Eine stärkere Einschränkung in der kognitiven Leistungsfähigkeit 

stand wie erwartet in signifikanter Korrelation mit einem höheren Mangelernährungsrisiko 

nach MNA-sf® (r= 0,401, p= <0,001), aber nicht mit einer schwereren Mangelernährung 

nach GLIM. Ebenso verhielt es sich mit der Mobilität, dem adjustierten Wadenumfang und 

der maximalen Handkraft: Stärkere Reduktionen aller drei Variablen standen in signifikanter 

Relation mit einem höheren Mangelernährungsrisiko (r= 0,552, p= <0,001; r= 0,168,           

p= 0,011; r= 0,212, p= 0,001). 

 

Je geringer der BMI-adjustierte Wadenumfang, desto höher war das Sarkopenierisiko nach 

SARC-F (r= -0,244, p= <0,001). Auch eine geringere Mobilität als Item des MNA-sf® sowie 

eine geringere maximale Handkraft standen mit einem höheren Sarkopenierisiko nach 

SARC-F- in Verbindung (r= -0,658 bzw. r= -0,374, beide p= <0,001). Der adjustierte 

Wadenumfang, die Mobilität und die maximale Handkraft standen selbst in positiver 

Korrelation zueinander (siehe Abb. 14).  
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1 nach Spearman, 2 nach Pearson 
r= Korrelationskoeffizient rho, BMI= Body Mass Index 
Abbildung 14: Übersicht des Beziehungskonstrukts zwischen Mangelernährungsrisiko bzw. -diagnose, 
Sarkopenierisiko und Risikofaktoren 

 
4.1.6. Alternative Einschätzung des BMI über die Wadenumfangsmessung 
Bewohner*innen mit einem gemessenen Wadenumfang von >31cm hatten zu 93,2% einen 

BMI von >23kg/m². Ein Wadenumfang von <31cm stimmte bei nur zwei Bewohnerinnen mit 

einem BMI von <19,0kg/m² überein (siehe Tab. 30). Die Verwendung von Wadenumfängen 

im MNA-sf® würde damit nicht nur zu einer Verfälschung des tatsächlichen BMI der 

Bewohner*innen führen, sondern auch zur Fehleinschätzung des Mangelernährungsrisikos.  

 
Tabelle 30: Gegenüberstellung von absolutem Wadenumfang und Body Mass Index  

 Gesamt 
(n=229) 

 männlich 
(n=70) 

weiblich 
(n=159) 

Absoluter Wadenumfang in cm* 
MW ± SD 
(Min - Max) 

 
35,2 ± 4,2 
(25,0-48,0) 

 
36,7 ± 3,9 
(29,0-48,0) 

 
34,5 ± 4,2 
(25,0-47,0) 

Bewohner*innen mit einem Wadenumfang von <31 cm 
n (%) Gesamt  männlich weiblich 
Gesamt 
davon <19,0kg/m² 
davon ≥19,0kg/m² 

24 (100,0) 
2 (8,3) 

22 (91,7) 

2 (100,0) 
0 (0,0) 

2 (100,0) 

22 (100,0) 
2 (9,1) 

20 (90,9) 
Bewohner*innen mit einem Wadenumfang von ≥31 cm 

n (%) Gesamt  männlich weiblich 
Gesamt 
davon <23,0kg/m² 
davon ≥23kg/m² 

205 (100,0) 
14 (6,8) 

191 (93,2) 

68 (100,0) 
1 (1,5) 

67 (98,5) 

137 (100,0) 
13 (9,5) 

124 (90,5) 
* Die Wadenumfangsmessung wurde mit Auftritt von Störfaktoren (Amputation beider Unterschenkel, n=2; starke (Lip-) Ödeme, 
n=3; starker Berührungsschmerz, n=2) alternativ gegen die Oberarmumfangsmessung ersetzt. 
 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum, BMI = Body Mass Index 
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4.1.7. Waden- und Oberarmumfänge als alternative Einschätzung der Muskelmasse  

Die gemessenen absoluten Wadenumfänge lagen im Mittel in beiden Geschlechtern und 

allen Altersgruppen im Referenzbereich (siehe Tab. 31). Alle gemessenen Oberarmumfänge 

lagen ebenfalls im Referenzbereich. Die Adjustierung gemäß dem errechneten BMI hatte 

eine Verschiebung zufolge, bei der mehr als die Hälfte der Teilnehmenden einen stark 

reduzierten Wadenumfang aufwiesen (siehe Abb. 15). Die Verwendung der absoluten 

Wadenumfänge in der GLIM-Diagnostik würde die Mangelernährungsprävalenz stark 

verringern. 

Tabelle 31: Absolute und BMI-adjustierte Wadenumfänge mit Klassifikation 

 Gesamt 
(n=229) 

 männlich 
(n=70=) 

weiblich 
(n=159) 

p-Wert 

Absoluter Wadenumfang* in cm 
MW ± SD 
(Min - Max) 

 
35,2 ± 4,2 
(25,0-48,0) 

 
36,7 ± 3,9 
(29,0-48,0) 

 
34,5 ± 4,2 
(25,0-47,0) 

 

Klassifikation des absoluten Wadenumfangs  
n (%) Gesamt 

(n=229) 
 männlich 
(n=70=) 

weiblich 
(n=159) 

p-Wert 

Im Referenzbereich (>15. Perzentile) 
Moderat reduziert (<15. Perzentile) 
Stark reduziert (<5. Perzentile) 

174 (76,0) 
32 (14,0) 
23 (10,0) 

56 (80,0) 
7 (10,0) 
7 (10,0) 

118 (74,2) 
25 (15,7) 
16 (10,1) 

0,400 

 Gesamt 
(n=229) 

 männlich 
(n=70=) 

weiblich 
(n=159) 

p-Wert 

BMI-adjustierter Wadenumfang* in 
cm 
MW ± SD 
(Min - Max) 

 
31,1 ± 3,7 
(20,5-41,0) 

 
32,2 ± 3,8 
(22,0-41,0) 

 
31,0 ± 3,5 
(20,5-39,0) 

 

Klassifikation des BMI-adjustierten Wadenumfangs  
n (%) Gesamt 

(n=229) 
 männlich 
(n=70=) 

weiblich 
(n=159) 

p-Wert 

Im Referenzbereich 
Moderat reduziert (-1SD) 
Stark reduziert (-2 SD) 

53 (23,1) 
49 (21,4) 
127 (55,5) 

18 (25,7) 
18 (25,7) 
34 (48,6) 

35 (22,0) 
31 (19,5) 
93 (58,5) 

0,214 

* Die Wadenumfangsmessung wurde mit Auftritt von Störfaktoren (Amputation beider Unterschenkel, n=2; starke (Lip-) Ödeme, 
n=3; starker Berührungsschmerz, n=2) alternativ gegen die Oberarmumfangsmessung ersetzt. 
 
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum 
BMI = Body Mass Index 
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Abbildung 15: Klassifikation der absoluten (links) und BMI-adjustierten (rechts) Wadenumfänge  

 
4.1.8. Praktikabilität des Martin-Vigorimeters zur Messung der Handkraft bei 
Pflegeheimbewohner*innen 
 
Für das Messen der Handkraft mit dem Martin-Vigorimeter inklusive Erläuterung und 

Dokumentation wurde unter allen Teilnehmenden maximal vier Minuten benötigt. Eine 

aufrecht sitzende Position konnte mit einem Winkel von mindestens 75° immer eingehalten 

werden, genau wie das Anwinkeln des Armes in einem Winkel von etwa 90°. Schmerzen bei 

der Messung wurden durch fünf Teilnehmende kommuniziert, wovon bei drei Teilnehmenden 

Einschränkungen in der Mobilität der Finger (Gicht, Polyneuropathie, Arthritis) bekannt waren. 

Rheumatische Erkrankungen oder anderweitige Einschränkungen in der Finger- und 

Handgelenksresistivität lagen insgesamt bei 55 (23,3%) der Teilnehmenden vor.  

 
4.2. Qualitativer Teil: Herausforderungen von Mangelernährung und 
Sarkopenie in Altenpflegeheimen und Möglichkeiten zur Einrichtung 
ernährungsmedizinischer Strukturen 
 
Es wurden alle drei geplanten Interviews (Heimleitung, Pflegedienstleitung, Küchenleitung) 

durchgeführt, sowie ein viertes Interview mit der stellvertretenden Küchenleitung, welche als 

selbstständige und erst seit März 2022 im Unternehmen tätige Arbeitskraft eine alternative 

Position zur Thematik einnahm. Im Mittel dauerten die Interviews 13,1 ± 3,6 (10,4 –18,3) 

Minuten. Die insgesamt 52,3 Minuten Interviewaufzeichnung wurden als einzelne Transkripte 

ausgewertet. Aus den vier Interviewtranskripten wurden anschließend in Hinblick auf die a 

priori definierten Ziele und den im Gespräch entstandenen kategorisierbaren Antworten 

sechs Kollektionen gebildet, welche nachführend mit den jeweiligen Deutungsmustern 

dargestellt werden. Die kompletten Transkripte mit Legende befinden sich in Anlage 15 und 

16).  
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4.2.1. Kollektion 1: Wahrgenommene Herausforderungen der Mangelernährung und 

Sarkopenie im Setting Altenpflegeheim 
Die Entwicklung und das Bestehen einer Mangelernährung mit oder ohne Sarkopenie 

wurden von allen vier Interviewten als herausfordernd angesehen. Die zumeist vielfältigen 

und sich gegenseitig beeinflussenden Ursachen rückten dabei vor allem in den Fokus. Es 

wurde deutlich, dass die Risiko- und Ursachendefinition eine zentrale Rolle in jeder 

beschäftigten Berufsgruppe, aber auch eine zentrale Schwierigkeit in der Umsetzung 

darstellt. Den Pflegekräften, die den Ernährungszustand und den Risikograd täglich neu 

einschätzen müssen, würde es schwerfallen, hier genau zu differenzieren. Diese 

Berufsgruppe ist zudem maßgeblich am Aufnahmegespräch beteiligt, bei dem besonders die 

objektive erste Einschätzung des Ernährungszustands der Bewohner*innen über eine 

mögliche Intervention 

entscheidet. Die 

Transkription aus dem 

Interview mit der 

Pflegdienstleitung stellte die 

fehlende Expertise seitens 

des Pflegepersonals in der 

Erkennung einer 

Mangelernährung und 

dessen Risiken auch 

anhand der 

Wortbetonungen auffällig 

charakteristisch dar (siehe 

Abb. 16).  

 

Als weitere Herausforderung wurde die Kooperation mit Krankenhäusern und behandelnden 

Hausärzten gesehen. Bewohner*innen kämen häufig mit hohen Gewichtsverlusten und stark 

reduzierter Muskelmasse aus einem stationären Krankenhausaufenthalt zurück in das Heim, 

welches sich dann bemühen müsse, die verbliebene Muskelmasse durch 

Bewegungsangebote zu erhalten. Solche Angebote oder das Anreichen von Nahrung seien 

im Krankenhaussetting kaum möglich. Zudem würde das sparsame Verschreiben von oral 

bilanzierten Diäten (Oral Nutritious Supplements, ONS) durch die Hausärzte den Druck auf 

die Altenpflegeheime erhöhen. Laut Aussage der Heimleitung würde eine Mangelernährung 

bei Altenheimbewohner*innen als altersgerecht eingestuft und ONS nur bei einigen wenigen 

Indikationen wie beispielsweise onkologischen Erkrankungen verschrieben (siehe Abb. 17). 

Des Weiteren beschreiben die Interviewten das Verlangen nach Individualität und Spezifität 

Abbildung 16: Fehlende Ernährungsexpertise der Pflegefachkräfte  
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Abbildung 18: Begrenztes Wissen über die Arbeit von Diätassistent*innen 

bei der Therapie einer 

Mangelernährung als 

große Heraus-

forderung, welches vor 

allem die hausinterne 

Küche aktuell nicht 

leisten könne.   

 
4.2.2. Kollektion 2: Wissen über die Arbeit von Diätassistent*innen 

In den Transkripten 

lässt sich eine 

gewisse Hierarchie in 

der Einschätzung der 

Arbeit von 

Diätassistent*innen 

erkennen. Sie wird von den Interviewten der Arbeit von Ärzt*innen untergeordnet, der von 

Küchenmitarbeiter*innen jedoch übergeordnet dargestellt. Diese Darstellung wird um eher 

unkonkrete Vorstellungen über die Arbeit von Diätassistent*innen ergänzt, die sich in drei 

von vier Transkripten wiederholen (Ernährungsberatung, Individualisierung der Ernährung, 

Nährwertberechnungen, siehe auch Abb. 18). Eine vertiefte Beschäftigung mit dem 

Kompetenzgebiet von Diätassistent*innen fand bisher kaum statt. Die Pflegedienstleistung 

hatte aus ihrem vorherigen Arbeitsalltag im Krankenhaussetting als Einzige der Interviewten 

längeren Kontakt zu einem Ernährungsteam mit Diätassistent*innen und unterschied sich in 

ihrer Aussage von den anderen Interviewten. Sie beschrieb die Arbeit von 

Diätassistent*innen als hochwertigen und interdisziplinären Qualitätsanspruch. Auffällig war, 

dass die Kollektion und damit das beschriebene Wissen über die Arbeit von 

Diätassistent*innen insgesamt vergleichs-weise klein war.  

 
4.2.3. Kollektion 3: Chancen für die Eingliederung von Diätassistent*innen in 

Altenpflegeheimen 
Obwohl die Arbeit von Diätassistent*innen in Kollektion 2 wenig charakterisiert wurde, 

wurden von allen Interviewten vielseitige Möglichkeiten beschrieben, wie Diätassistent*innen 

sich in Altenpflegeheime integrieren ließen. Diätassistent*innen würden als Mitarbeiter*innen 

in der Küche, im Qualitätsmanagement und in der betrieblichen Gesundheitsförderung 

genutzt werden können. So würden Diätassistent*innen gleich auf mehreren Ebenen 

Arbeitskräfte entlasten und die Qualität steigern, hieß es. Insbesondere zukünftigen 

Veränderungen im Klientel des Heimes und den sich damit verändernden 

Ernährungsanforderungen werde angespannt entgegengesehen. Das explizite Einrichten 

Abbildung 17: Suboptimale Kooperation von Ärzt*innen und Altenpflegeheimen 
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Abbildung 20: Fehlende Struktur in der Diagnostik und Therapie  

ernährungsmedizi-

nischer Strukturen 

und der Prävention 

und Therapie der 

Mangelernährung 

wurde lediglich 

einmal durch den 

Aufbau eines 

mobilen Ernährungsteams für die gesamte Pflege-Holding erwähnt, welches aber in der 

Vorstellung auch andere Aufgaben verfolgen würde (siehe Abb. 19). Eine Bereicherung und 

Beratung durch Diätassistent*innen wird im Allgemeinen durch alle Interviewten begrüßt.  

 

4.2.4. Kollektion 4: Barrieren für den Einsatz von Diätassistent*innen in 

Altenpflegeheimen 
Wie bereits in Kollektion 1 

genannt, wird die 

schwierige 

Zusammenarbeit mit den 

externen Hausärzten 

auch in Verbindung mit 

dem Einsatz von 

Diätassistent*innen 

genannt. Demnach hatte 

die Heimleitung bereits 

vor einiger Zeit versucht, 

ärztliche Verordnungen 

für ONS vermehrt zu erhalten, sei jedoch gescheitert und beschreibt ihre Sorge, dies würde 

die Arbeit von Diätassistent*innen und ein Einrichten von ernährungsmedizinischen 

Strukturen erschweren. Von drei der vier Interviewten wird außerdem die schwierige 

Finanzierung von Diätassistent*innen in Pflegeheimen genannt, da es anders als im 

Krankenhaussetting keine Codierung und Erlöse über das Erkennen und die Therapie einer 

Mangelernährung gebe. Außerdem gäbe es noch keine deckende Regelung, wie und durch 

wen Interventionen in der Therapie einer Mangelernährung in einem Altenpflegeheim 

durchgeführt werden sollten (siehe Abb. 20). Diätassistent*innen müssten also „einen langen 

Atem haben“ (Zitat aus dem Interview mit der Pflegedienstleitung), um solche Regelungen 

einzuführen und zu verteidigen. Der niedrige Bekanntheitsgrad, welcher von der 

Pflegedienstleitung als größtes Hindernis in der Implementierung von Diätassistent*innen 

Abbildung 19: Integrationsmöglichkeiten von Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen 
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empfunden wird, würde die Schwierigkeit noch erhöhen. Dieses empfundene Hindernis deckt 

sich zugleich mit dem in Kollektion 2 dargestellten limitierten Wissen über die Arbeit von 

Diätassistent*innen. Unklar sei, nach Empfinden der Heimleitung, wie sich die 

Erwartungshaltung von Diätassistent*innen mit den zu überwindenden Hindernissen und der 

Anpassung an ein Pflegeheimsetting vereinbaren ließe. Aus der Sicht von 

Küchenmitarbeiter*innen überwiegt vor allem die Angst vor Mehrarbeit durch das Einbringen 

eines/einer Diätassistent*in. Es würde viel Zeit und Absprachen kosten, Adaptionen in der 

Prävention und Therapie von Mangelernährung und Sarkopenie vorzunehmen. Kollektion 4  

war unter allen Kollektionen am umfangreichsten.  

 

4.2.5. Kollektion 5: Bestehende Möglichkeiten und Potentiale für die Prävention und 

Therapie von Mangelernährung und Sarkopenie  
Als bestehende Instrumente für die Prävention und Therapie einer Mangelernährung werden 

die von der Heimleitung ausgearbeiteten Informationen sowie das Risikomanagementsystem 

auf Basis des Expertenstandards Ernährung beschrieben. Diese Beschreibung wird von der 

Küchenleitung geteilt. Obwohl die Verschreibung von ONS aktuell als schwerfällig 

wahrgenommen wird, bestehe eine Kooperation zu einem Hersteller und dessen 

Fachinformationen. Unabhängig davon würden auf Basis der Versorgungspauschale 

hochkalorische Drinks in der Küche zubereitet. Diese konnten während der zweiwöchigen 

Küchenbegehung hinsichtlich ihrer Zusammensetzung näher betrachtet werden. Im Interview 

mit der Küchenleitung wurde spezifisches Wissen über besonders relevante Nährstoffe in 

der Prävention und 

Therapie von 

Mangelernährung und 

Sarkopenie gezeigt, 

eine Umsetzung scheint 

allerdings problematisch 

(siehe Abb. 21). Nach 

einer 

Nährwertberechnung 

der 

Studiendurchführenden 

und der Betrachtung 

von Warenkatalog und 

Budget, wurde eine 

verbesserte Rezeptur 

für die hochkalorischen Abbildung 21: Fehlende Umsetzung von Ernährungswissen 
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Drinks erstellt, die sich aktuell in der Langzeitaustestung befindet. Weitere Ansatzpunkte, wie 

die Nutzung von Formen für die Herstellung passierter Kost oder die Ausarbeitung einer 

hochkalorischen, proteinreichen Kostform wurden mit dem Küchenleiter besprochen. 

 

Die Beschreibungen über darüber hinaus gehende Möglichkeiten aus der Küche zeigen sich 

diskrepant. Während die Pflegedienstleitung überzeugt scheint, Fachpersonal mit 

diätetischem Wissen als Ansprechpartner in der Küche zu wissen, bezweifelt die 

stellvertretende Küchenleitung die Expertise und nötige Arbeitskraft der 

Küchenmitarbeiter*innen für diätetische Herausforderungen. Positiv empfunden werden 

schnelle Absprachen zwischen Wohnbereichen und Küche sowie umfangreiche 

Bewegungsangebote zum Erhalt der Muskelmasse. Ob und wieweit die vorhandenen 

Strukturen das Mangelernährungsrisiko der Bewohner*innen reduziert sei noch nicht 

überprüft worden. 

 

4.2.6. Kollektion 6: Gewinne aus einer möglichen Einrichtung 

ernährungsmedizinischer Strukturen durch Diätassistent*innen 
Als Vorteile ernährungsmedizinischer Strukturen und Implementierung eines/einer 

Diätassistent*in werden insbesondere eine Absicherung und Qualitätssteigerung gesehen. 

Die Zunahme der Expertise in der Versorgung von Bewohner*innen könne die Möglichkeiten 

in der Pflege erweitern und die Bewohnerzufriedenheit stark erhöhen. Die Bedarfsanalyse in 

der hauseigenen Küche zeigte ergänzend Verbesserungspotentiale in der Konfigurierung 

und dem Angebot angepasster Kostformen (z.B. hochkalorische Kost). Ganzheitliche 

ernährungsmedizinische Strukturen würden für eine zeitgemäße Versorgung und stetige 

Verbesserung der Pflegesituation sorgen, welche von allen Interviewten befürwortet wird.   
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5. Diskussion 
 
Im Studienzeitraum konnten 62,4% aller Bewohner*innen eines großen Altenpflegeheimes, 

und damit eine repräsentative Stichprobe, auf das Vorliegen von Mangelernährung und 

Sarkopenierisiko überprüft werden. Ein Mangelernährungsrisiko oder eine Mangelernährung 

nach MNA-sf® konnte bei 55,1% der Bewohner*innen festgestellt werden, nach GLIM waren 

es 23,7%. Eine ärztlich diagnostizierte Mangelernährung war lediglich bei 3,0% aller 

Bewohner*innen bekannt, was eine starke Unterschätzung der 

Mangelernährungsproblematik durch die behandelnden Ärzt*innen vermuten lässt. Die mit 

3,1% sehr geringe Sensitivität der ärztlichen Diagnosen im Vergleich zum MNA-sf® verstärkt 

diese Vermutung. Kriterien, die zur Mangelernährungsdiagnose beitrugen, waren 

hauptsächlich eine eingeschränkte Mobilität (MNA-sf®), eine verminderte kognitive 

Leistungsfähigkeit (MNA-sf®) und eine reduzierte Muskelmasse (GLIM). Nur maximal 6,2% 

der mangelernährten Bewohner*innen waren untergewichtig, der durchschnittliche BMI 

betrug 29,7kg/m², mehr als die Hälfte der Bewohner*innen war übergewichtig. Daher trug der 

BMI als Kriterium (MNA-sf®, GLIM) nur unerheblich zur Mangelernährungsdiagnose bei. Die 

GLIM-Kriterien korrelierten nur bedingt mit dem Mangelernährungsrisiko nach MNA-sf® und 

dem Sarkopenierisiko nach SARC-F und sollten wohl in ihrer Anwendung im Altenpflegeheim 

kritisch betrachtet werden. Nur 8,3% der untergewichtigen Bewohner*innen konnten über 

den absoluten Wadenumfang korrekt als untergewichtig identifiziert werden. Folglich scheint 

diese Methode zur alternativen Einschätzung des BMI für deutsche 

Pflegeheimbewohner*innen nicht geeignet zu sein. Ebenso als Surrogatparameter einer 

verringerten Muskelmasse scheint der absolute Wadenumfang aufgrund der wenigen 

Identifikationen ungeeignet.  

 

Ein Sarkopenierisiko nach SARC-F bestand insgesamt bei 73,7% aller Bewohner*innen, 

unabhängig von Geschlecht und Alter. Auch das Auftreten einer Sarkopenie scheint von den 

behandelnden Ärzt*innen stark unterschätzt zu werden, eine ärztliche Diagnose lag bei 

lediglich 4,2% der Bewohner*innen vor. Ausschlaggebend für ein vorhandenes 

Sarkopenierisiko nach SARC-F waren vor allem die mobilitätsassoziierten Items (Gehen, 

Aufstehen, Treppensteigen). Der BMI-adjustierte Wadenumfang, die Handkraft und die 

Mobilität der Bewohner*innen standen ebenfalls in signifikanter Korrelation mit dem 

Sarkopenierisiko und zeigten relevante Einschränkungen der Mobilität in der untersuchten 

Stichprobe.  Die Erfassung der Handkraft ergab eine tendenziell niedrigere Muskelkraft und 

damit höhere Sarkopeniewahrscheinlichkeit nach EWGSOP2 beim männlichen Geschlecht. 

Das Martin-Vigorimeter für die Handkraftmessung erwies sich als allgemein praktikabel für 

die Anwendung in deutschen Altenpflegeheimen.  

 



 

 
 

45 5. Diskussion 

Die leitfadengestützten Interviews mit den vier Führungspersönlichkeiten zeigten 

insbesondere beschriebene Herausforderungen durch die eingeschränkte 

Ernährungsexpertise des Pflegepersonals in Verbindung mit limitierten 

Versorgungskapazitäten und einer suboptimalen Kooperation zu externer medizinischer 

Versorgung. Die Integration von Diätassistent*innen und ernährungsmedizinischen 

Strukturen werden von allen Interviewten begrüßt, fehlende direktfinanzielle Anreize sowie 

der geringe Bekanntheitsgrad scheinen jedoch die größten Barrieren hierbei zu sein. 

 
5.1. Abhängigkeiten der Mangelernährungs- und Sarkopenieprävalenzen 
 
Die vorhandene Literatur weist von verwendeten Kriterien und Methodik abhängige 

Mangelernährungsprävalenzen sowie zunächst unerklärlich stark variierende 

Sarkopenieprävalenzen bei Bewohner*innen von Langzeitpflegeeinrichtungen auf [14-18,34]. 

Abseits der Methodik identifizierten mehrere Studien [18, 111,112] ein (sehr) hohes 

Lebensalter als Hauptrisikofaktor für eine Mangelernährung. Die im „Haus der 

Ruhe“ erhobenen Daten lassen im Vergleich der Altersgruppen weder signifikante 

Unterschiede in der Prävalenz von Mangelernährung (nach MNA-sf® und GLIM-Kriterien) 

noch von Sarkopenie erkennen. Ein höheres Risiko für eine Mangelernährung nach MNA-

sf® zeigte sich vielmehr in Abhängigkeit zu einer geringen kognitiven Leistungsfähigkeit und 

Mobilität. Die Relation zwischen Mangelernährung und eingeschränkter Kognition [112,114] 

sowie einer (sehr) geringen Mobilität [111-114] wird auch durch einige internationale Studien 

gestützt: Eine multizentrische italienische Studie [114] mit dem Ziel, besonders relevante 

Risikofaktoren für die Entwicklung einer Mangelernährung zu identifizieren, zeigte 

beispielsweise signifikante Korrelationen zwischen Depression, körperlicher Behinderung 

und körperlicher Leistungsfähigkeit und dem Mangelernährungsrisiko (bereinigtes R-Quadrat 

0,298) sowie eine hohe Trennschärfe (Area Under Curve (AUC) = 0,747; 95% CI: 0,686-

0,808) für dessen Vorhersage. In einer ähnlichen Studie in französischen Altenpflegeheimen 

[113] waren dementiell erkrankte Bewohner*innen signifikant häufiger von einer 

Mangelernährung betroffen (34,4% vs. 19,2%, p= <0,001), mangelernährte Bewohner*innen 

waren häufiger stark mobilitätsbeschränkt (49,5% vs. 16,7%, p= <0,05). 

 

Die GLIM-Kriterien, die im Vergleich zum MNA-sf® über die Risikoevaluierung hinaus eine 

definitive Diagnostik der Mangelernährung gewährleisten, ergaben innerhalb der Stichprobe 

erwartungsgemäß eine niedrigere Mangelernährungsprävalenz. Allerdings wurden die 

meisten Bewohner*innen aufgrund ihrer reduzierten Muskelmasse als mangelernährt 

eingestuft. Kriterien zur Einstufung der Mobilität und der kognitiven Leistungsfähigkeit, 

welche im MNA-sf® am häufigsten zu einem Mangelernährungsrisiko beitrugen, existieren 

im GLIM-Algorithmus nicht und könnten erklären, weshalb die GLIM-Kriterien in keiner direkt-
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relevanten Relation mit dem BMI-adjustierten Wadenumfang, der Mobilität oder der 

maximalen Handkraft standen. Aufgrund der Implementierungsschwierigkeiten und der nicht 

standardmäßig erhobenen Daten wurden die GLIM-Kriterien erst selten für die 

Mangelernährungsdiagnostik in Altenpflegeheimen genutzt [115,116,18]. Die 

altersassoziierten starken Einschränkungen in der Mobilität, wie sie auch in dieser Studie 

sichtbar wurden, zusammen mit dem besseren Aufgreifen kognitiver Einschränkungen im 

Vergleich zu schwer nachvollziehbaren Inflammationsprozessen, lassen den MNA-sf® für die 

Anwendung in Altenpflegeheimen geeigneter erscheinen als die GLIM-Kriterien.   

 

Ein höheres Sarkopenierisiko stand wie das Mangelernährungsrisiko in enger Relation mit 

verringerten Mobilitätsaspekten. Männer waren dabei häufiger von einer wahrscheinlichen 

Sarkopenie betroffen. Da das Risiko nach SARC-F keinen geschlechtsspezifischen 

Unterschied erkennen ließ, könnte die bei Männern stärker reduzierte gemessene Handkraft 

hierfür verantwortlich sein. Die Muskelmasse nimmt bei alternden Männern häufig doppelt so 

schnell ab wie bei Frauen (1% vs. 0,5% jährlich ab einem Alter von 50 Jahren) [34]. Dafür 

verantwortlich sind vor allem geschlechtsabhängige endokrinologische Vorgänge [117]. Mit 

dem Vorliegen einer Adipositas, wie sie in dieser Stichprobe beinahe die Hälfte aller 

Bewohner*innen betrifft, sinkt die fettfreie Körpermasse im Verhältnis zur Fettmasse 

besonders stark [118]. Eine Adipositas bzw. ein metabolisches Syndrom stand dabei in einer 

Studie von Lee et al. [119] signifikant in Verbindung mit einer Sarkopenie (Risk Ratio (RR) 

1,25, p=0,008 bei Männern bzw. 1,12, p<0,001 bei Frauen). Die Umverteilung der 

Körpermassen verringerte die Muskelkraft und -funktionalität männlicher Teilnehmender in  

Studien signifikant stärker als die der weiblichen Teilnehmenden, welche sich wiederum auf 

die Entwicklung einer Sarkopenie auswirkten [120-122]. So zeigte eine Studie von Alcazar et 

al. [122] anhand einer Analyse von 1305 Proband*innen im Alter von 20-93 Jahren zunächst 

Verringerungen der relativen Muskelkraft (gewichtsadaptierte Beinstreckkraft) beider 

Geschlechter ab einem Alter von 40 Jahren. Diese Verringerungen erfuhren bei Frauen, aber 

nicht bei Männern, ab einem Alter von 75 Jahren eine Abschwächung. Die Reaktanz und 

Resistanz (Elektrische Impedanzmyographie (EIM)) der unteren Extremitäten waren in einer 

Untersuchung von 41 Proband*innen im Alter von 60-85 [121] bei Männern ebenfalls 

signifikant schwächer. Trotzdem betrafen die meisten ärztlichen Sarkopenie- bzw. Frailty-

Diagnosen im „Haus der Ruhe“ Bewohnerinnen und nicht Bewohner. Die Literatur liefert 

Erklärungsansätze, weshalb die Sarkopeniediagnostik noch immer eine allgemeine 

Unterbewertung erfahren könnte. Im Zusammenhang mit dem „Adipositas-Paradoxon“ [123] 

würden häufig Variablen wie der BMI und die absolute Muskelmasse adipöser Personen 

primär betrachtet und lassen Faktoren wie die relative Körperzusammensetzung außer Acht. 

Die Zusammenhänge zwischen einem hohen Körperfettanteil und Reduktionen von 

Muskelqualität und Mobilität wurden bisher selten in der Literatur thematisiert [124], obwohl 
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insbesondere eine sarkopenische Adipositas eine hohe Belastung der Pflegekräfte bedeutet 

[125]. Die Stichprobe der vorliegenden Studie war zu einem Großteil weiblich; Männer hatten 

zudem seltener einen niedrigen BMI. Dies unterstützt die Vermutung, dass die 

Sarkopenieprävalenz, wie die Mangelernährungsprävalenz auch, von den behandelnden 

Ärzt*innen im Allgemeinen stark unterschätzt wird.   

 
5.2. Nutzung alternativer Messmethoden  
 
Laut Kaiser et al. [97] sollte ein Wadenumfang von <31cm mit einem BMI von <19kg/m² 

übereinstimmen und so als Risikoparameter für die Mangelernährung nach MNA-sf® 

fungieren können. Eine solche Übereinstimmung des geringen Wadenumfangs mit einem 

niedrigen BMI wurde in der durchgeführten Studie jedoch nur in 8,2% aller Fälle beobachtet 

und empfiehlt sich anhand dieser Erfahrung nicht für die alternative Beantwortung des BMI-

Items im MNA-sf®. In Verbindung mit bereits vorhandener Literatur ergibt sich ein unklares 

Bild davon, inwieweit ein reduzierter Wadenumfang ein Mangelernährungsrisiko bedeuten 

kann [126-128] und als alternatives Item im MNA-sf® Berechtigung findet. So zeigte eine 

indische Studie [126] mit Senior*innen zwar eine Übereinstimmung  von Wadenumfang und 

assoziiertem BMI von 77,9%, allerdings korrelierten die beiden Variablen untereinander 

kaum (r= -0,04).  Angaben zur Validität des Wadenumfangs für die Einschätzung des BMI-

Bereichs bei übergewichtigen und adipösen älteren Menschen fehlen aktuell. Mit der 

Entwicklung adjustierter Grenzwerte für den Wadenumfang erweiterten Gonzalez et al. [99] 

allerdings die Anwendbarkeit dieser Methode für die Einschätzung der Muskelmasse, die 

zuvor nur auf allgemeinen Grenzwerten aus der NHANES-Stichprobe beruhte [98]. Die 

adjustierten Grenzwerte wurden anhand von Perzentilen für Geschlecht, Ethnie, Rasse, Alter 

und BMI ermittelt und könnten so gegebenenfalls eine stärkere Übereinstimmung von 

Wadenumfang und tatsächlichem BMI erreichen. 

 

Die BMI-Adjustierung der gemessenen Wadenumfänge nach Gonzalez et al. [99] ergab für 

die alternative Verwendung im GLIM-Algorithmus im Vergleich eine etwa dreimal höhere 

Reduktion der Muskelmasse (76,9% vs. 24,0%). Da eine reduzierte Muskelmasse 69,5% der 

erfüllten phänotypischen Kriterien ausmachte, wäre die Prävalenz der Mangelernährung 

nach GLIM durch die Verwendung von absoluten Wadenumfängen stark abgefallen. 

Limitationen zur Verwendung des absoluten Wadenumfangs zur Einschätzung der 

Muskelmasse liegen vor allem bei adipösen Personen vor, da dieser hier auch 

krankheitsbedingt erhöht sein könnte [129]. Der hohe Anteil an adipösen Bewohner*innen in 

der vorliegenden Studie lässt vermuten, dass eine BMI-Adjustierung des gemessenen 

Wadenumfangs eine realistischere Einschätzung der tatsächlich vorhandenen Muskelmasse 

erreichen könnte. 
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Geringe adjustierte Wadenumfänge standen innerhalb der Stichprobe außerdem nicht nur in 

signifikant positiver Korrelation mit einem höheren Mangelernährungsrisiko, sondern auch 

mit einem höheren Sarkopenierisiko und einer niedrigeren Handkraft. Zu überlegen wäre 

deshalb, das Assessment der Muskelmasse über eine Wadenumfangsmessung auch für die 

alternative Diagnose einer Sarkopenie nach EWGSOP2 zu validieren. Eine Ergänzung des 

SARC-F um den Wadenumfang wurde bereits von Barbosa-Silva et al. [130] für ein valideres 

Sarkopeniescreening vorgeschlagen. Beim SARC-CalF werden 10 Punkte für einen 

verringerten (Männer ≤34cm, Frauen ≤33cm) und 0 Punkte für einen normalen 

Wadenumfang vergeben und mit dem SARC-F Score addiert. Eine Summe von ≥11 Punkten 

entspricht dann einem hohen Sarkopenierisiko. Der SARC-CalF zeigte in verschiedenen 

Studien [129,131,132] eine bessere Sensitivität und eine gute Spezifität im Vergleich zum 

SARC-F. Eine größere AUC zeugte außerdem von einer besseren diagnostischen 

Genauigkeit des SARC-CalF [132]. In einer Studie von Sobestiansky et al. [133] war eine 

durch einen Wadenumfang von <31cm definierte Sarkopenie sogar mit einer höheren 

Sterblichkeit (Hazard Ratio (HR) für 2-Jahres-Mortalität: 3,19; 95% Konfidenzintervall (CI): 

1,31-7,75) assoziiert. Wurde die Sarkopenie unter Verwendung der DXA diagnostiziert, war 

diese nicht mit einer erhöhten Sterblichkeit verbunden. Die Verwendung von (BMI-

adjustierten) Wadenumfängen sollte dementsprechend auch für die Diagnose einer 

Sarkopenie erwogen werden, welche dadurch auch in Einrichtungen ohne höhere 

medizinische Gerätschaften ermöglicht werden könnte.  

 

Die Messung der Handkraft mit dem Martin-Vigorimeter wurde bereits durch einige Studien 

aufgrund seines geringen Gewichts und der schmerzlosen Anwendung für ein geriatrisches 

Kollektiv befürwortet [103,104]. Im Gegensatz zu dem 1,5kg schweren Jamar-Dynamometer 

mussten die Bewohner*innen des „Haus der Ruhe“ mit der Nutzung des Martin-Vigorimeters 

nur einen leichten Gummiball in der Hand halten können. Die Kraft einiger Bewohner*innen 

reichte für das Zusammendrücken des Balls schon kaum mehr aus, sodass eine 

Verwendung des Jamar-Dynamometers in einigen Fällen vielleicht gar nicht möglich 

gewesen wäre. Das Martin-Vigorimeter sollte insbesondere bei Personen mit Arthritis keine 

Schmerzen hervorrufen [103].  Rheumatische Erkrankungen, die Schmerzen bei der 

Handkraftmessung hätten verursachen können, lagen bei 23,3% der Bewohner*innen  im 

„Haus der Ruhe“ vor, wovon allerdings nur 1,3% der Bewohner*innen tatsächlich Schmerzen 

empfanden. Damit zeigte auch diese Studie eine praktikable Anwendung des Martin-

Vigorimeters Handkraftmessung an Pflegeheimbewohner*innen. 
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5.3. Qualitätsentwicklung durch Diätassistent*innen  
 
Die Interviews mit allen vier Führungspersönlichkeiten legten viele Ansatzpunkte für die 

Integration von Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen, aber auch einige schwer 

überbrückbare Barrieren dar. Der Wunsch nach mehr pflegerischer Expertise im Erkennen 

und der Korrektur von Risikofaktoren hinsichtlich einer Mangelernährung, wie in den 

geführten Interviews stark ausgedrückt wurde, könnte durch die Zusammenarbeit mit 

Diätassistent*innen erfüllt werden: Während ein systematisches Review über 18 Studien 

[134] wenig Evidenz für eine Reduktion von Risikofaktoren und negativen Outcomes durch 

Nicht-Diätassistent*innen (Non-dietetic healthcare professionals) aufzeigte, wiesen andere 

Studien signifikant positive Veränderungen des Ernährungszustands durch die 

interdisziplinäre Zusammenarbeit mit Diätassistent*innen nach [135-141]. Nicht nur im 

Krankenhaussetting konnten gesundheitliche Outcomes und die Patientenzufriedenheit 

durch spezifisches Ernährungswissen von diätetischem Fachpersonal und die Anwendung 

des Nutrition Care Process (NCP) verbessert werden [140], wie beispielsweise eine 

internationale Übersichtsarbeit ergab. Auch eine randomisierte kontrollierte Studie im 

Altenpflege- und Homecare-Setting [139] zeigte positive Veränderungen in der 

Lebensqualität (0,758 vs. 0,534 nach EuroQol-5D-3L, p= 0,001), im 30 Seconds Chair Rise 

Test (47 % vs. 17 % verbessert, p= 0,005) und in der Mortalität (2% vs. 13%, p= 0.079) nach 

11 Wochen multidisziplinärer Zusammenarbeit eines/r Diätassistent*in, Physiotherapeut*in 

und Ergotherapeut*in. Bei dementen Bewohner*innen wurden durch eine umfassende 

individuelle Ernährungsversorgung durch Diätassistent*innen innerhalb von neun Monaten 

Gewichtszunahmen unterstützt und -abnahmen vermieden, was wiederum mit einer 

niedrigeren Mortalität der Bewohner*innen assoziiert wurde [141].  

 

Durch die Zusammenarbeit mit einem/einer Ernährungswissenschaftler*in konnte in der 

Literatur außerdem das Ernährungswissen des Pflegepersonals gesteigert werden [142]: 

Mittels eines Schulungsprogramm über sechs zwei- bis dreistündige Einheiten in fünf 

finnischen Altenpflegeheimen konnten Pflegekräfte die durchschnittliche Energiezufuhr der 

Bewohner*innen um 21 % erhöhen und damit einen besseren Ernährungszustand nach MNA 

erreichen (vorher 100% (Risiko für) Mangelernährung vs. nachher 84%). Resultat einer 

australischen Studie [143] war, dass nicht diätetisch geschultes Pflegepersonal im 

Gegensatz zu Ernährungsfachpersonal ein Mangelernährungsscreening nur unzureichend 

spezifisch durchführen konnte. Für ein erfolgreiches Ernährungsmanagement, welches im 

geriatrischen Kollektiv meist komplex sei, erfordere nach Wahlqvist et al. [144] allerdings 

nicht nur die Unterweisung von Pflegepersonal, sondern zugleich die Delegierung von 

risikobehafteten Personen an erfahrene Diätassistent*innen. In einer klinischen Studie von 

Thoresen et al. [145] empfanden es Pflegepersonal und Ärzt*innen im Krankenhaussetting 
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leichter, unterernährte Patient*innen zu identifizieren, wenn sie im ständigen Austausch mit 

qualifizierten Diätassistent*innen standen. Des Weiteren gelinge eine adäquate Versorgung 

der unterernährten Patient*innen im Vergleich zu einem seltenerem Kontakt zu 

Diätassistent*innen leichter.  

 

Diätassistent*innen könnten nicht nur theoretisch, wie in den Interviews, wichtige Akteure für 

die Realisierung einer „best practice“ sein, indem sie mit ihrer Expertise verschiedene 

Berufsgruppen unterstützen. Die Zusammenarbeit von Diätassistent*innen und Köch*innen 

wurde bereits in der Literatur als Potential für die Prävention und Therapie 

ernährungsabhängiger Erkrankungen gesehen [146]. Die Anstellung von Diätassistent*innen 

im Küchenbetrieb könnte eine erste Möglichkeit für deren Finanzierung in Altenpflegeheimen 

darstellen.  

 

Das Ergebnis qualitativer Analysen von 23 geführten semistrukturellen Interviews war, dass 

für eine Qualitätssteigerung durch Ernährungsfachkräfte „die einzigartige Perspektive des 

Menschen als Individuum und in seiner kollektiven Rolle im Gesundheitswesen, der Wechsel 

von Worten zu Taten, die Wertschätzung der Delegation, die Beteiligung an Prozessen zur 

Verbesserung der Kompetenz,“ und das Erkennen und Nutzen „der Fähigkeiten und der 

Kapazität aller und die Reaktion auf Klima- und Kontextfaktoren“ erforderlich seien (Rushton 

et al. [147]). Der anscheinend noch immer vorhandene niedrige Bekanntheitsgrad von 

Diätassistent*innen in Deutschland sowie Unsicherheiten bezüglich der Arbeit und 

Notwendigkeit dieser Berufsgruppe, wie aus den Interviews im „Haus der Ruhe“ hervorgeht, 

stellen jedoch eine große Hürde für die Qualitätssteigerung durch Diätassistent*innen dar. 

Und obwohl Leitlinien für die Ernährung in der Geriatrie zum Management der 

Mangelernährung und Sarkopenie die Integration von Ernährungsfachkräften in der 

Langzeitpflege empfehlen [148,149], wurde dessen Einsatz in Altenpflegeheimen besonders 

hinsichtlich ihres Kosten-Nutzen-Faktors bislang nicht untersucht. Die Tatsache, dass das 

Screening und Assessment von Mangelernährung nach dem Expertenstandard 

Ernährungsmanagement für Pflegeeinrichtungen verpflichtend ist [77] aber keinen 

allgemeingültigen Regelungen und Zuständigkeiten folgt, wirft die weitere Hypothese auf, 

dass sich das Mangelernährungsrisiko nach pflegerischer Erfassung und der Erfassung 

durch Ernährungsfachkräfte in Verwendung validierter Tools unterscheiden. Ein 

tatsächliches Erkennen und die Umsetzung individueller Ernährungsinterventionen könnten 

dabei nicht nur die Selbstständigkeit der Bewohner*innen, sondern auch die damit 

assoziierte Pflegegradeinordung, die Arbeitsbelastung und die Personalerfordernisse positiv 

beeinflussen.  
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5.4. Stärken und Limitationen  
 
Mit Einschluss von 236 Bewohner*innen der Seniorenresidenz „Haus der Ruhe“ konnte eine 

repräsentative Stichprobe eines deutschen Altenpflegeheims innerhalb des kurzen 

Studienzeitraums untersucht werden. Die angestrebte Fallzahl konnte wider Erwarten um 

mehr als das Doppelte übertroffen werden. Damit erhöhte sich nicht nur die Aussagekraft der 

Erhebungen, sondern zeigte auch das hohe Interesse und die Bereitschaft der 

Bewohner*innen, ihr eigenes Risiko für eine Mangelernährung und Sarkopenie zu 

überprüfen. 

 

Altenpflegeheime unterscheiden sich von akutklinischen Einrichtungen vor allem dadurch, 

dass meist keine medizinischen Gerätschaften für eine gesicherte Diagnose von 

Mangelernährung und Sarkopenie zur Verfügung stehen. Bewohner*innen profitieren 

hauptsächlich von einer Unterstützung im Alltag anstatt von intensiver medizinischer 

Betreuung. Die Verwendung alternativer Methoden für die Erhebung der 

Mangelernährungsprävalenz stellt somit wohl die größte Limitation dieser Studie dar. Den 

übertragenen ärztlichen Diagnosen aus dem Pflegedokumentationssystem CareCloud® 

lagen zudem höchstwahrscheinlich uneinheitliche Methoden zugrunde, die aufgrund der 

individuell zuständigen Ärzt*innen im Studienzeitraum nicht einzeln erfragt werden konnten. 

Das Vorgehen spiegelt allerdings die tatsächlich möglichen, langfristigen Erhebungen der 

Mangelernährungsprävalenz in einem Altenpflegeheim wider. Die Beantwortung der Items 

des SARC-F sowie Fragen bezüglich der Nahrungsaufnahme oder gastrointestinalen 

Symptomatiken beruhten auf eigenen Angaben der Bewohner*innen sowie der 

Dokumentation in der Software CareCloud®. Obwohl im Fall von Unsicherheiten bezüglich 

der Validität dieser Angaben sowohl objektivierende Beispielübungen als auch 

Rücksprachen mit Ärzt*innen, Pflegefachpersonal und/oder Angehörigen durchgeführt 

wurden, ist eine geringfügige Verzerrung dieser Daten nicht auszuschließen.  

 

Eine fehlende Vergleichbarkeit der Items des hauseigenen Mangelernährungsscreenings 

(orientiert an PEMU, siehe theoretischer Hintergrund) und des MNA-sf® bzw. der GLIM-

Kriterien verhinderte innerhalb des limitierten Studienzeitraums die Austestung von 

Gütekriterien und Korrelationen. Zusammen mit dem Einschluss von fast zwei Dritteln der 

Bewohner*innen eines deutschen Altenpflegeheims wurde durch die Kombination 

quantitativer und qualitativer Erhebungsmethoden mit dieser Studie eine allumfassende 

Betrachtung des Settings „Altenpflegeheim“ erreicht, die neue Ansatzpunkte für die 

Etablierung ernährungsmedizinischer Strukturen aufzeigte und das Berufsfeld von 

Diätassistent*innen zukünftig erweitern könnte.   
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Die Prävalenz der Mangelernährung im „Haus der Ruhe“ lag innerhalb der Stichprobe bei 

47,9% (nach MNA-sf®) bzw. 23,7% (nach GLIM), wobei das Ergebnis des MNA-sf® 

wahrscheinlich ein realistischeres Abbild gewährt. 73,7% der Bewohner*innen unterlagen 

einem Sarkopenierisiko nach SARC-F, die Wahrscheinlichkeit für eine Sarkopenie wurde 

durch die Handkraftmessung bei 47,9% der Bewohner*innen bestätigt. Sowohl das 

Vorkommen von Mangelernährung als auch von Sarkopenie im „Haus der Ruhe“ wurde im 

Vergleich dazu von ärztlicher Seite aus deutlich unterschätzt (Diagnose vorhanden bei 3% 

bzw. 4,2%). Ein höheres Risiko für eine Mangelernährung und eine Sarkopenie lag vor allem 

bei Bewohner*innen mit reduzierter Mobilität, adjustiertem Wadenumfang und Handkraft vor 

und war vom Alter der Bewohner*innen unabhängig. Da Mangelernährung und Sarkopenie 

auch in dieser Stichprobe wohl meist parallel auftreten, scheint es empfehlenswert, vor allem 

mobilitätsassoziierte Variablen und insbesondere sarkopen adipöse Bewohner*innen durch 

gezielte Ernährungs- und Bewegungsinterventionen zu fokussieren.  

 

Die Verwendung des Wadenumfangs als alternative Einschätzung der Muskelmasse zeigte 

sich in dieser Studie nur in Verbindung mit einer Adjustierung an den BMI der 

Bewohner*innen als geeignet. Die Adjustierung könnte auch die Unstimmigkeit zwischen 

dem absolut gemessenen Umfang und dem daraus hergeleiteten BMI für den MNA-sf® 

reduzieren. Ergänzend zu dieser Studie zeigen auch weitere Studien Potential für die 

Diagnostik der Sarkopenie über eine Wadenumfangsmessung, bei der die Adjustierung 

ebenfalls relevant sein könnte. Die für geriatrische Personen präferierte Anwendung des 

Martin-Vigorimeters erwies sich auch bei den Bewohner*innen des „Haus der Ruhe“ als 

einfach und wenig zeitaufwendig. 

 

Ein Einsatz von Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen wurde von allen interviewten 

Führungskräften des „Haus der Ruhe“ befürwortet. Als Mitarbeiter*innen in mehreren 

Arbeitsbereichen würden sie nicht nur Arbeitskräfte entlasten, sondern vor allem die fehlende 

Ernährungsexpertise und eine Erhöhung der Versorgungsqualität beisteuern, wie bereits 

durch einige Studien zuvor nachgewiesen. Außerdem könnte dadurch die mit den wenigen 

ärztlichen Diagnosen einhergehende suboptimale Zusammenarbeit mit Ärzt*innen und die 

Verschreibung oraler Nahrungssupplemente verstärkt werden. Vor allem Kosten-Nutzen-

Analysen in Altenpflegeheimen fehlen in der Literatur aktuell, letztendlich liegen aber 

genügend Indizien vor, um anzunehmen, dass sich die Erhöhung des Bekanntheitsgrads der 

vielfältigen Qualifikationen von Diätassistent*innen positiv auf die Entlastung der Pflege, die 

Lebensqualität der Bewohner*innen und die Reduktion der Gesundheitskosten durch 

Mangelernährung und Sarkopenie auswirken würden.   
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Anlage 
 
Anlage 1: Mini Nutritional Assessment® – short form 



Anlage 2: GLIM-Kriterien, deutsche Abwandlung  
 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 22: GLIM Kriterien, deutsche Abwandlung nach Meteling-Eeken et al. [150] 
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Anlage 3: Ausschnitt aus dem Expertenstandard Ernährungsmanagement 
 

 
 
Abbildung 23: Ausschnitt aus dem Expertenstandard Ernährungsmanagement [12] 
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Anlage 4: PEMU 
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Anlage 5: SARC-F 
 

 
Abbildung 24: SARC-F, deutsche Version, modifiziert nach Malmstrom et al. [62] 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

80 Anlage 

Anlage 6: Aushänge (Studieninformation) 
 
 

 
 

Bekanntgabe:  
 

Durchführung von qualitätssteigernden Maßnahmen und 
Verarbeitung von Daten zu wissenschaftlichen Zwecken 

Sehr geehrte Damen und Herren! 
 
Im Zeitraum vom 27.06.2022 – 16.10.2022 werden im „Haus der Ruhe“ 

qualitätssteigernde Maßnahmen zum Erlangen von Routinedaten durchgeführt. 

Bei den Maßnahmen handelt es sich um die Anwendung von Fragebögen zur 

Nahrungsaufnahme und Mobilität, sowie um Messungen der Körpergröße, des 

Körpergewichts, des Wadenumfangs und der Handkraft. 

Im Rahmen einer Bachelorarbeit an der Hochschule Neubrandenburg werden 

diese Daten dokumentiert und pseudonymisiert ausgewertet. Darüber hinaus 

können anonymisierte Daten zu wissenschaftlichen Zwecken (bspw. auf 

wissenschaftlichen Fachtagungen) veröffentlicht werden. 

Sollten Sie der Erhebung, Verarbeitung oder Veröffentlichung widersprechen, bitte 

ich um eine kurze Mitteilung: 

Mari Mattner, Studierende des Bachelorstudiums Diätetik,                  

Hochschule Neubrandenburg 

E-Mail: al21071@hs-nb.de 

Tel.: +49 177 4640109 
 
Für nähere Informationen stehe ich unter den genannten Kontaktdaten gerne zur 

Verfügung. Dieser Aushang wurde von der Leitung der Hahne Residenz „Haus der Ruhe“ 

gesehen und bewilligt. 

 
 
 i.v. Debora Hauptmann    Mari Mattner 
 Heimleitung      Studierende & Ansprechpartnerin 
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Anlage 7: Datenschutz und Einwilligungserklärung (Quantitative Forschung) 
 
 
 
  
   
 
 

Datenschutz und Einwilligungserklärung zur Verwendung von 
Routinedaten für wissenschaftliche Zwecke 

 
 
 

- Berufsrechtliche Beratung Ethikkommission der Hochschule Neubrandenburg - 
 
 

Studiengang Diätetik 
Hochschule Neubrandenburg 

 Brodaer Str. 2, 17033 Neubrandenburg 
  
                In Kooperation mit 
 

                                                Hahne Residenz „Haus der Ruhe“ 
    Leistlinger Straße 10, 30826 Garbsen 
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Datenschutz 
Version 2 vom 18.04.2022 

 
Mir ist bewusst, dass mit meiner Einwilligung erhobene persönliche Daten für 

wissenschaftliche Zwecke gespeichert und ausgewertet werden.  

Sämtliche Personen, die Zugang zu den Daten erhalten, unterliegen im Umgang 

mit den Daten dem deutschen Datenschutzgesetz in seiner gültigen Fassung 

sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). 

Die Verwendung der Daten erfolgt ausschließlich nach den gesetzlichen 

Bestimmungen der DSGVO. Die Weiterverarbeitung setzt das Einverständnis 

der nachfolgenden Punkte voraus.  

 

1. Ich erkläre mich einverstanden, dass erhobene persönliche Daten in 

Papierform, sowie auf elektronischen Datenträgern in anonymisierter Form 

aufgezeichnet und gespeichert werden. Soweit erforderlich, dürfen die Daten 

anonymisiert an Dritte zu ausschließlichen wissenschaftlichen Zwecken 

weitergegeben werden. 

2. Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass ich meine Einverständnis jederzeit 

und ohne Angabe von Gründen widerrufen kann. Die erhobenen Daten werden 

damit unverzüglich gelöscht.  

3. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die Daten nach Aufzeichnung 

mindestens 10 Jahre aufbewahrt werden. 

4. Ich weiß über mein Beschwerderecht bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehörde 

des Landes Mecklenburg-Vorpommern über den Landesbeauftragten für 

Datenschutz und Informationsfreiheit Mecklenburg-Vorpommern, Schloss 

Schwerin, Lennestraße 1, 19053 Schwerin; Tel.: 0385594940; E-Mail: 

info@datenschutz-mv.de  bescheid. 

5. Der Datenschutzbeauftragte ist der externe Datenschutzbeauftragte der 

Hochschule Neubrandenburg Herr René Schülke; Tel.:  Tel.:  +49 385 545 
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5203; E-Mail: datenschutz@hs-nb.de  SIS – Schweriner IT- und 

Servicegesellschaft mbH, Schwerin.  

6. Die für die Datenverarbeitung verantwortliche Schnittstelle der Hochschule 

Neubrandenburg ist Frau Sabrina Perschall, Brodaer Straße 2, 17033 

Neubrandenburg, E-Mail: perschall@hs-nb.de. 

 

Schließlich erkläre ich mein Einverständnis für die wissenschaftliche 

Auswertung der Daten unter Beachtung der datenschutzrechtlichen 

Bestimmungen und in anonymisierter Form. Insbesondere werden die 

anonymisierten Daten für Veröffentlichungen der Ergebnisse in Form einer 

Bachelorarbeit, in Fachjournalen, auf wissenschaftlichen Fachtagungen, und 

allen sonstigen wissenschaftlichen Formaten sowie in einem Projektbericht 

genutzt. Zusätzlich erkläre ich mich einverstanden, dass meine Daten in 

anonymisierter Form, im Rahmen der Hochschullehre und zur generellen 

Verbreitung oder der Bekanntmachung des Projektes, verwendet werden dürfen. 

Innerhalb des „Haus der Ruhe“ dürfen meine Daten für die Aufstellung und 

Entwicklung ernährungsmedizinischer Strukturen sowie Konzepte zur 

Prävention und Therapie verwendet werden sowie, mit zusätzlicher 

Einverständnis, für die individuelle Besprechung von Maßnahmen. 
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Einwilligungserklärung 
Version 2 vom 18.04.2022 

 
 
………………………………………………………………………… 

Name des Bewohners/ der Bewohnerin (in Druckbuchstaben) 

 

Geboren am                __ __/__ __/__ __ __ __ 

 

Wohnbereich              ___ ___ 

 

Mir ist bekannt,  

 dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Gründen und 

ohne nachteilige Folgen für mich zurückziehen kann 

 dass ohne eine erneute Einwilligung keine therapeutischen Maßnahmen 

durch das „Haus der Ruhe“ auf Grundlage meiner Daten erfolgen dürfen 

 dass meine Daten in anonymisierter Form zu den aufgeführten 

wissenschaftlichen Zwecken verbreitet werden dürfen 

 

………………………………………………………………………… 

Ort, Datum 

 

………………………………………………………………………… 

Unterschrift 
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Anlage 8: Interviewleitfaden 
 
 
 
 

 
 

Interviewleitfaden 
 

Forschungsfrage: 
Welche Chancen und Barrieren gibt es für die Arbeit 

von Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen 
hinsichtlich der Einrichtung ernährungsmedizinischer 

Strukturen? 
 
 

Studiengang Diätetik 
Hochschule Neubrandenburg 

 Brodaer Str. 2, 17033 Neubrandenburg 
 

                In Kooperation mit 
 

                                                Hahne Residenz „Haus der Ruhe“ 
Leistlinger Straße 10, 30826 Garbsen 
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Interview mit    ………………………………………………… 
 
Datum    ………………………………………………… 
 
Einverständnis liegt vor?    Ja         Nein  
________________________________________________________________ 
 
Einstiegsfrage 
Liebe Frau/ Lieber Herr … 
Mangelernährung und Sarkopenie stellen eine große Herausforderung im 
Gesundheitssektor dar. Wo genau sehen Sie diese Herausforderungen im Setting 
Altenpflegeheim? 
 
Hauptteil 

 Was wissen Sie über die Arbeit von Diätassistent*innen? 
 Im „Haus der Ruhe“ arbeitet bisher noch keine Ernährungsfachkraft. Was 

denken Sie, sind die Gründe hierfür? 
 Welche Chancen würden sich Ihrer Meinung nach durch den Einsatz von 

Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen ergeben? 
 Welche Möglichkeiten sehen Sie für das Einrichten von 

Ernährungsstrukturen durch Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen? * 
 Welche Barrieren könnten sich in diesem Rahmen auftun? * 

 
Abschluss 
Wir nähern uns langsam dem Ende des Interviews. Vor allem nehme ich hieraus 
mit … Möchten Sie dem noch etwas hinzufügen? 
Ich bedanke mich herzlich für die Zeit, die Sie sich für das Interview genommen 
haben.  
 
 
* Schlüsselfrage 
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Anlage 9: Datenschutz und Einwilligungserklärung (Qualitative Forschung) 
 

 

 
 
 

Informationsblatt  
nach Art. 13 und 14  

der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) 
für die Untersuchung 

 
„Welche Chancen und Barrieren gibt es für die Arbeit von Diätassistent*innen 

in Altenpflegeheimen hinsichtlich der Einrichtung ernährungsmedizinischer 
Strukturen?“ 

 
- Berufsrechtliche Beratung Ethikkommission der Hochschule Neubrandenburg - 

 
 

Studiengang Diätetik 
Hochschule Neubrandenburg 

 Brodaer Str. 2, 17033 Neubrandenburg 
  
                In Kooperation mit 
 

                                                Hahne Residenz „Haus der Ruhe“ 
    Leistlinger Straße 10, 30826 Garbsen 
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1. Zweck und Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung 
 
(1) Im Rahmen der Forschungsfrage „Welche Chancen und Barrieren gibt es für die Arbeit 
von Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen hinsichtlich der Einrichtung 
ernährungsmedizinischer Strukturen?“ wird  untersucht, wie relevante Personen (-gruppen) in 
einem Altenpflegeheim Möglichkeiten und Barrieren für die Einrichtung 
ernährungsmedizinischer Strukturen durch Diätassistent*innen in genannten Setting 
einschätzen. Im Rahmen des Projekts kommen folgende Erhebungsmethoden zum Einsatz: 
Leitfadengestütztes Interview 
 
(2) Rechtsgrundlage: Art. 6 Abs. 1 lit. a (Einwilligung) 
 
2. Information über die Erhebung personenbezogener Daten 
 
(1) Im Folgenden informiere ich Sie über die Erhebung personenbezogener Daten im Rahmen 
meines Forschungsprojektes. Personenbezogene Daten sind alle Daten, die auf Sie persönlich 
beziehbar sind, z. B. Name, Geschlecht und Alter sowie ggf. besondere Kategorien 
personenbezogener Daten.  
 
(2) Ihre verbalen Handlungen während der Datenerhebung werden gespeichert und später 
verarbeitet. 
 
(3) Verantwortlicher gem. Art. 4 Nr. 7 DS-GVO ist die:  
 
Hochschule Neubrandenburg 
Gesetzlich vertreten durch den externe Datenschutzbeauftragten 
Herr René Schülke 
Tel.:  +49 385 545 5203 
E-Mail:  
datenschutz@hs-nb.de 
 
Und die für die Datenverarbeitung verantwortliche Schnittstelle der Hochschule  
Gesetzlich vertreten durch 
Frau Sabrina Perschall 
E-Mail: perschall@hs-nb.de 
 
Kontakt zur untersuchenden Person: 
 
Mari Mattner 
Brodaer Straße 5 
17033 Neubrandenburg 
Tel.: +49 177 4640109 
E-Mail: al21071@hs-nb.de 
 
Kontakt zur Untersuchungsleitung: 
 
Prof. Dr. Luzia Valentini  
Hochschule Neubrandenburg 
Fachbereich Agrarwirtschaft und Lebensmittelwissenschaften 
Studiengang Diätetik 
Brodaer Straße 2, 17033 Neubrandenburg 
Tel.: +49 3955 6932512 
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valentini@hs-nb.de 
 
 
(4) Die Dokumentation und Veröffentlichung der Untersuchungsergebnisse erfolgt in 
technisch anonymisierter Form, ohne Ihre namentliche Nennung. Ein Rückschluss auf Ihre 
Person ist jedoch unweigerlich durch die Nennung Ihrer Position in einem bestimmten 
Rahmen gegeben. Mit Ihrer Einverständnis gehen Sie das Risiko einer Rückverfolgung 
bewusst ein. Die erhobenen Daten werden regelmäßig in Auszügen aus den Transkripten, in 
Grafiken, in Tabellen und anderen Formen in Vorträgen und schriftlichen Publikationen 
veröffentlicht.  
 
3. Ihre Rechte als Betroffener 
 
(1) Sie haben gegenüber uns folgende Rechte hinsichtlich der Sie betreffenden 
personenbezogenen Daten: 
 
(a) Recht auf Auskunft 
Die betroffene Person hat das Recht, von dem Verantwortlichen eine Bestätigung darüber zu 
verlangen, ob sie betreffende personenbezogene Daten verarbeitet werden; ist dies der Fall, so 
hat sie ein Recht auf Auskunft über diese personenbezogenen Daten und auf die in Art. 15 
DS-GVO im einzelnen aufgeführten Informationen. 
 
(b) Recht auf Berichtigung 
Die betroffene Person hat das Recht, von dem Verantwortlichen unverzüglich die 
Berichtigung sie betreffender unrichtiger personenbezogener Daten und ggf. die 
Vervollständigung unvollständiger personenbezogener Daten zu verlangen (Art. 16 DS-GVO). 
 
(c) Recht auf Löschung 
Die betroffene Peron hat das Recht, von dem Verantwortlichen zu verlangen, dass sie 
betreffende personenbezogene Daten unverzüglich gelöscht werden, sofern einer der in Art. 
17 DS-GVO im einzelnen aufgeführten Gründe zutrifft. 
 
(d) Recht auf Einschränkung der Verarbeitung 
Die betroffene Person hat das Recht, von dem Verantwortlichen die Einschränkung der 
Verarbeitung zu verlangen, wenn eine der in Art. 18 DS-GVO aufgeführten Voraussetzungen 
gegeben ist, z. B. wenn die betroffene Person Widerspruch gegen die Verarbeitung eingelegt 
hat, für die Dauer der Prüfung durch den Verantwortlichen. 
 
(e) Recht auf Datenübertragbarkeit 
Die betroffene Person hat das Recht, die sie betreffenden personenbezogenen Daten, die sie 
einem Verantwortlichen bereitgestellt hat, in einem strukturierten, gängigen und 
maschinenlesbaren Format zu erhalten, und diese Daten einem anderen Verantwortlichen 
ohne Behinderung durch den Verantwortlichen zu übermitteln (Art. 20 DS-GVO). 
 
(f) Recht auf Widerspruch gegen die Verarbeitung 
Die betroffene Person hat das Recht, aus Gründen, die sich aus ihrer besonderen Situation 
ergeben, jederzeit gegen die Verarbeitung sie betreffender personenbezogenen Daten 
Widerspruch einzulegen. Der Verantwortliche verarbeitet die personenbezogenen Daten dann 
nicht mehr, es sei denn, er kann zwingende schutzwürdige Gründe für die Verarbeitung 
nachweisen, die die Interessen, Rechte und Freiheiten der betroffenen Person überwiegen, 
oder die Verarbeitung dient der Geltendmachung, Ausübung oder Verteidigung von 
Rechtsansprüchen (Art. 21 DS-GVO). 
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(2) Sie haben zudem das Recht, sich bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehörde über die 
Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten zu beschweren. 
Der Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit Mecklenburg-Vorpommern 
Schloss Schwerin 
Lennéstraße 1 
19053 Schwerin 
Tel.: +49 385 59494 0 
Fax: 0385 / 59494-58 
E-Mail: info@datenschutz-mv.de 
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Einwilligungserklärung 

zur Erhebung und Verarbeitung 
personenbezogener Daten 

für Forschungszwecke 
 
 
1. Gegenstand des Forschungsprojektes 
 
1.1 Forschungsprojekt: Welche Chancen und Barrieren gibt es für die Arbeit von 

Diätassistent*innen in Altenpflegeheimen hinsichtlich der 
Einrichtung ernährungsmedizinischer Strukturen? 

1.2 Forschungszweck: Bachelorarbeit im Studiengang Diätetik B.Sc. 
1.3 Durchführende 
Institution: 

Hochschule Neubrandenburg 
University of Applied Sciences  
Fachbereich Agrarwirtschaft und 
Lebensmittelwissenschaften 
Brodaer Str. 2 
17033 Neubrandenburg 

1.4 Projektleitung: Prof. Dr. Luzia Valentini 
1.5 Interviewzeitraum: 27.06.2022 – 16.10.2022 
1.6 Interviewer/in: Mari Mattner 
 
 
2. Einwilligungserklärung 
 
Hiermit willige ich ein, dass im Rahmen des oben beschriebenen Forschungsprojekts Daten 
meiner Person erhoben und ausgewertet werden.  
 
Die Erhebung erfolgt durch ein Leitfadeninterview. Die dabei entstehenden Daten werden in 
der Folge verarbeitet. Auszüge aus den Transkripten werden in Veröffentlichungen in 
technisch anonymisierter Form verwendet. Auch besondere Kategorien von 
personenbezogenen Daten (z.B. Gesundheitsdaten), die ich vor und während der 
Datenerhebung erzeuge, sind diese von der Einwilligungserklärung umfasst. 
 
Über Art und Umfang von Erhebung und Auswertung wurde ich mündlich und in der 
schriftlichen Anlage zu dieser Erklärung umfassend informiert. 
 
Ihre Einwilligung ist freiwillig. Sie können die Einwilligung ablehnen, ohne dass Ihnen 
dadurch irgendwelche Nachteile entstehen. Ihre Einwilligung können Sie jederzeit gegenüber 
der durchführenden Institution widerrufen. Die weitere Verarbeitung Ihrer 
personenbezogenen Daten wird ab diesem Widerruf unzulässig. Dies berührt jedoch nicht die 
Rechtmäßigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung. 
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Relevante Definitionen der verwendeten datenschutzrechtlichen Begriffe sind im 
Informationsblatt enthalten. 
 
 
 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 

Ihr Vorname und Nachname 
(Druckbuchstaben) 

 

 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 
 
________________________________
_ 

Ort und Datum Ihre Unterschrift 
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Anlage 10: BMI der mangelernährten Bewohner*innen 
 
 

 
BMI = Body Mass Index 
Abbildung 25: Body Mass Index mangelernährter Bewohner*innen (MNA-sf®) 

 

 
BMI = Body Mass Index 
Abbildung 26: Body Mass Index mangelernährter Bewohner*innen (GLIM) 
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BMI = Body Mass Index 
Abbildung 27: Body Mass Index mangelernährter Bewohner*innen (ärztliche Diagnostik) 
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Anlage 11: Mangelernährungsprävalenz nach Altersgruppen 
 
Tabelle 32: Mangelernährungsprävalenz (MNA-sf) nach Altersgruppen 

MNA-sf-Score 
 65-74 J 

(n=20) 
75-84 J 
(n=76) 

85-94 J 
(n=119) 

95-104 J 
(n=21) 

p-Wert 

MW ± SD 
(Min - Max) 

11,4 ± 1,4 
(8-14) 

10,6 ± 2,0 
(6-14) 

10,9 ± 2,0 
(5-14) 

11,3 ± 1,8 
(7-14) 

0,398 

Mangelernährungsstatus nach MNA-sf 
n (%) 65-74 J 

(n=20) 
75-84 J 
(n=76) 

85-94 J 
(n=119) 

95-104 J 
(n=21) 

p-Wert 

Keine Mangelernährung  
(12-14 P) 
 
Risiko für Mangelernährung 
(8-11 P) 
 
Mangelernährung 
(0-7 P) 

11 (55,0) 
 

 
9 (45,0) 

 
 

0 (0,0) 

30 (39,5) 
 

 
40 (52,6) 

 
 

6 (7,9) 

53 (44,5) 
 

 
56 (47,1) 

 
 

10 (8,4) 

12 (57,1) 
 

 
8 (38,1) 

 
 

1 (4,8) 

0,324 

P = Punkte, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum  
 
 
Tabelle 33: Mangelernährungsprävalenz und Schweregrad (GLIM) nach Altersgruppen 

Mangelernährungsstatus und Schweregrad nach GLIM 
n (%)  65-74 J 

(n=20) 
75-84 J  
(n=76) 

85-94 J 
(n=119) 

95-104 J 
(n=21) 

p-Wert 
 

Keine Mangelernährung  
 
Moderate 
Mangelernährung 
 
Schwere 
Mangelernährung 

17 (85,0) 
 

0 (0,0) 
 
 

3 (15,0) 

54 (71,1) 
 

10 (13,2) 
 

 
12 (15,8) 

92 (77,3) 
 

9 (7,6) 
 
 

18 (15,1) 

17 (80,9) 
 

1 (4,8) 
 
 

3 (14,3) 

0,635 
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Anlage 12: Prävalenz von Sarkopenierisiko und -wahrscheinlichkeit  
(EWGSOP2) nach Altersgruppen 
 
Tabelle 34: Sarkopenierisiko (SARC-F) nach Altersgruppen 

SARC-F-Score 
 65-74 J 

(n=20) 
75-84 J  
(n=76) 

85-94 J 
(n=119) 

95-104 J 
(n=21) 

p-Wert 

MW ± SD 
(Min - Max) 

5,6 ± 2,3 
(0-8) 

5,4 ± 3,1 
(0-10) 

5,4 ± 2,7 
(0-10) 

6,0 ± 2,7 
(0-10) 

0,869 

Sarkopenierisiko nach SARC-F 
n (%) 65-74 J 

(n=20) 
75-84 J  
(n=76) 

85-94 J 
(n=119) 

95-104 J 
(n=21) 

p-Wert 

Kein Risiko (<4 P) 
Risiko (≥4 P) 

2 (10,0) 
18 (90,0) 

23 (30,3) 
53 (69,7) 

34 (28,6) 
85 (71,4) 

3 (14,3) 
18 (85,7) 

0,156 

P = Punkte, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum 
 
 
Tabelle 35: Sarkopeniewahrscheinlichkeit (EWGSOP2) nach Altersgruppen 

Sarkopenie- 
wahrscheinlichkeit 

(SARC-F-Score ≥4 P + reduzierte Handkraft) 
n (%) 65-74 J 

(n=20) 
75-84 J  
(n=76) 

85-94 J 
(n=119) 

95-104 J 
(n=21) 

p-Wert 
 

Keine Sarkopenie 
 
Sarkopenierisiko 
 
Sarkopenie 
wahrscheinlich  

2 (10,0) 
 

11 (55,0) 
 

7 (35,0) 

23 (30,4) 
 

20 (26,3) 
 

33 (43,3) 

34 (28,6) 
 

25 (21,0) 
 

60 (50,4) 

3 (14,3) 
 

5 (23,8) 
 

13 (61,9) 

0,422 

P = Punkte 
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Anlage 13: Handkraft 
 
Tabelle 36: Handkraft aller Bewohner*innen 

 Gesamt 
(n=236) 

 männlich 
(n=72) 

weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Ø Handkraft in kPa 
MW ± SD 
(Min - Max) 

 
37,7 ± 18,7 

(0-100) 

 
41,2 ± 20,1 

(3-100) 

 
36,2 ± 18,0 

(0-80) 

 

Maximale Handkraft in kPa 
MW ± SD 
(Min - Max) 

 
41,1 ± 19,3 

(0-103) 

 
45,0 ± 20,5 

(10-103) 

 
39,5 ± 18,6 

(0-86) 

 

Klassifikation der maximalen Handkraft 
n (%) Gesamt 

(n=236) 
 männlich 

(n=72) 
weiblich 
(n=164) 

p-Wert 

Im Referenzbereich 
Reduziert 

99 (41,9) 
137 (58,1) 

10 (13,9) 
62 (86,1) 

89 (54,3) 
75 (45,7) 

<0,001 

Ø = Durchschnitt, kPa = Kilopascal, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum 
 
 
Tabelle 37: Handkraft nach Altersgruppen 

 65-74 J 
(n=20) 

75-84 J 
(n=76) 

85-94 J 
(n=119) 

95-104 J 
(n=21) 

p-Wert 

Ø Handkraft in kPa 
MW ± SD 
(Min - Max) 

 
52,3 ± 18,5 

(13-80) 

 
41,5 ± 19,2 

(0-100) 

 
34,2 ± 17,1 

(0-85) 

 
29,8 ± 17,1 

(0-62) 

<0,001 

Maximale Handkraft in kPa 
MW ± SD 
(Min - Max) 

 
57,2 ± 18,1 

(18-86) 

 
45,4 ± 19,4 

(0-103) 

 
37,2 ± 17,7 

(0-92) 

 
32,8 ± 18,1 

(0-63) 

<0,001 

Klassifikation der maximalen Handkraft 

n (%) 65-74 J 
(n=20) 

75-84 J 
(n=76) 

85-94 J 
(n=119) 

95-104 J 
(n=21) 

p-Wert 

Im Referenzbereich 
Reduziert 

12 (60,0) 
8 (40,0) 

39 (51,3) 
37 (48,7) 

42 (35,3) 
77 (64,7) 

6 (28,6) 
15 (71,4) 

0,825 

Ø = Durchschnitt, kPa = Kilopascal, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum 
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J= Jahre 
Abbildung 28: Maximale Handkraft nach Altersgruppen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

p= <0,001 
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Anlage 14: Korrelation zwischen BMI-adjustiertem Wadenumfang und 
maximaler Handkraft 
 

 
1 nach Pearson 
BMI = Body Mass Index, r= Korrelationskoeffizient rho  
Abbildung 29: Korrelation zwischen BMI-adjustiertem Wadenumfang und maximaler Handkraft 
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Anlage 15: Interviewtranskripte 
 
Anlage 15.1. Interview mit der Küchenleitung 
  
Datum: 26.08.2022          Ort: Büro der Küchenleitung  Dauer: 11,37 Min 
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Anlage 15.2. Interview mit der Heimleitung 
 
Datum: 14.09.2022            Ort: Büro der Heimleitung  Dauer: 12,21 Min 
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Anlage 15.3. Interview mit der Pflegedienstleitung  
 
Datum: 15.09.2022         Ort: Büro der Pflegedienstleitung Dauer: 18,30 Min 
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Anlage 15.4. Interview mit der stellvertretenden Küchenleitung  
 
Datum: 19.09.2022          Ort: Nebenbüro der Küche  Dauer: 10,36 Min 
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Anlage 16: Transkriptlegende 
 
 

-       Neutrale Stimmlage 

&      Schneller Anschluss 

()      Handlungen, Unterbrechungen  

(.)      Kurze Pause (<1 Sekunde) 

(..)      Pause, ca. 2 Sekunden lang 

(?)      Ungenau verstandene Sequenz 

(…)      Pause, bis zu 5 Sekunden lang 

(A/B:)      Eingeschobene Frequenz 

(h)      Lachpartikel im Wort 

(Pause)     Pause über 5 Sekunden 

(Zahl)      Pause angegebener Sekunden 

,      Kurzes Absetzen der Stimme 

.      Absenken der Stimme 

.h      Einatmen 

:       Dehnung eines Wortes oder Silbe 

?      Anheben der Stimme  

<>      Langsam gesprochen 

><      Schnell gesprochen 

h.      Ausatmen 

Kursiv      Leise gesprochen 

Unterstrichen     Betontes Wort oder Silbe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



a

Eidesstattliche Versicherung 

„Ich, Mari Mattner, versichere an Eides statt durch meine eigenhändige Unterschrift, dass 

ich die vorgelegte Bachelorarbeit mit dem Thema „Prävalenz von Mangelernährung und 
Sarkopenierisiko im Altenpflegeheim mit qualitativen Aussagen zur Einrichtung 
ernährungsmedizinischer Strukturen durch Diätassistent*innen“ selbstständig und ohne 

nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und 

Hilfsmittel genutzt habe. 

Alle Stellen, die wörtlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vorträgen anderer 

Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe „Uniform Requirements for 

Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. 

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer 

unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt 

und bewusst.“ 

Datum Unterschrift


