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Mangelernährung bei internistischen Patienten
Trotz grosser Bedeutung und empfohlenem Screening  
noch unklare therapeutische Implikationen
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Einleitung

Die Mangelernährung beschreibt ein Ungleichgewicht 
zwischen Nahrungsaufnahme und Nahrungsverbrauch 
und geht mit einem Mangel an Kalorien, Proteinen, 
 essentiellen Fettsäuren, Vitaminen, Spurenelementen 
und/oder Mineralstoffen einher. Aktuelle Daten zeigen, 
dass mehr als 20–30% aller hospitalisierten, medizini-
schen Patienten von einer Mangelernährung betroffen 
sind. Die Mangelernährung stellt ein wesentliches Pro-
blem im Spitalalltag dar und ist assoziiert mit einer 
 erhöhten Mortalität, erhöhten Komplikationsraten und 
einem verlängerten Spitalaufenthalt [1]. Orale und en-
terale (mittels Ernährungssonden) Ernährungsthera-
pien gehören zu den am häufigsten durchgeführten 
Therapien im stationären Bereich. Doch gibt es bis 
heute noch  keinen standardisierten und evidenzbasier-
ten Algorithmus für den korrekten Umgang mit mange-
lernährten, polymorbiden, hospitalisierten Patienten. 
Mit diesem Übersichtsartikel möchten wir wichtige 
 Aspekte der Mangelernährung im Spitalalltag diskutie-
ren – von der Pathophysiologie über das Screening bis 
hin zu möglichen therapeutischen Ansätzen. Wir möch-

ten dabei sowohl praktische Aspekte beleuchten als auch 
auf bestehende Kontroversen der aktuellen klinischen 
Datenlage eingehen.

Pathophysiologie der Mangelernährung  
und Kachexie 

Akute und chronische Krankheitszustände sind assoziiert 
mit Appetitverlust, verminderter Nahrungsaufnahme 
sowie Verlust von Muskel- und Fettgewebe, was zur 
krankheitsbedingten Kachexie führen kann. Der Begriff 
Kachexie (gr. Kakos «schlecht» und Hexis «Zustand») 
beschreibt ein komplexes, metabolisch-endokrines Zu-
standsbild, das mit einer zugrundeliegenden Krankheit 
assoziiert ist und durch den Verlust von Muskulatur – 
mit oder ohne Verlust von Fettgewebe – charakterisiert 
ist [2]. Das bedeutendste Symptom beim erwachsenen, 
kach ektischen Patienten ist der Gewichtsverlust, der 
durch eine verminderte Kalorienzufuhr, Dehydratation 
und Sarkopenie gekennzeichnet ist. Obschon viele 
Krank heitsbilder mit einer Kachexie assoziiert sind, 
verstehen wir bis heute die pathophysiologischen Me-
chanismen nicht vollständig. 
Die Abbildung 1  zeigt schematisch die komplexen 
Mechanismen, die zur Entstehung der Kachexie beitra-
gen. Eine zentrale Rolle bei der Entstehung der Kach-
exie schreibt man den Zytokinen zu, deren Produktion 
durch direkte Zellschädigung und indirekte Aktivierung 
der Immun antwort getriggert wird. Neben der Aus-
schüttung von pro-inflammatorischen Zytokinen, wie 
Interleukin 1 (IL1), IL2, IFNγ und TNFα, kommt es zu 
einer verminderten Ausschüttung von anti-inflammato-
rischen Zytokinen, wie IL10. Dieses Ungleichgewicht 
führt durch die Aktivierung des Transkriptionsfaktors 
NFκb und durch andere Mechanismen zu einer vermin-
derten Muskelproteinsynthese und fördert so den Kata-
bolismus der Skelettmuskulatur. Nebst der Zytokin-Ant-
wort sind bei schwerer Krankheit auch hormonelle 
Veränderungen für die Entstehung der Kachexie mit-
verantwortlich. Bei schwerer Krankheit (wie auch im 
fortschreitenden Alter) werden verschiedene Hormone 
vom Körper in geringerem Masse produziert, so zum 
Beispiel Testosteron, Schilddrüsen- und Wachstumshor-
mone. Testosteron spielt eine zen trale Rolle im Muskel-
stoffwechsel und stimuliert die Myoblasten. Der Insu-
line-like growth factor 1 (IgF1) fördert die 
Proteinsynthese und inhibiert die Apoptose in der Mus-
kulatur. Andere Hormone, wie zum Beispiel adrenerge 
Hormone und Glukokortikoide, werden als Teil der 
Stress antwort vermehrt ausgeschüttet. Sie inhibieren 
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die Aufnahme von Aminosäuren und Glukose in die 
Muskelzellen, hemmen die Proteinsynthese und stimulie-
ren die Glukoneogenese. Dieser Mechanismus führt bei 
der Kachexie zu einem Muskelabbau und 
einer Verschlechterung der Glukosetoleranz mit konse-
kutiver Hyperglykämie. Andere gastrointestinale Hor-
mone, wie die Inkretine, scheinen ebenfalls eine wich-
tige Rolle bei der Entstehung der Kachexie zu haben,  
wurden aber bisher nicht abschliessend untersucht. 
Interessant ist die Frage, warum der Mensch auf schwere 
Krankheit mit einem Appetitverlust reagiert und was 
der evolutionäre Hintergrund dafür sein könnte. Neue 
Daten aus präklinischen und klinischen Studien finden 
Anhalt dafür, dass der Zustand des Fastens zelleigene 
Regenerationsmechanismen (Autophagie) verbessert, 
während die intensive Ernährung diese herabsetzt und 
das Zellrecycling kompetitiv vermindert. Durch diese 
Verminderung fallen toxische Proteine und beschädigte 
Zellorganellen vermehrt an. In Tierstudien und kleineren 
klinischen Studien konnte gezeigt werden, dass eine 
frühe parenterale Ernährung durch die Aktivierung des 
Ubiquitin-Proteasom-Systems zwar den Erhalt der Mus-
kelmasse fördert, jedoch zu einem Autophagiedefizit in 
Leber- und Muskelzellen führt. Somit kann spekuliert 
werden, ob der Preis für den Erhalt der Muskelmasse 
mit der Akkumulation von toxischen Zellproteinen be-
zahlt werden muss. Diese Überlegungen demonstrieren 
die Komplexität der Ernährungstherapie, die – abhängig 
von Zeitpunkt, Menge und Zusammensetzung – bei ver-
schiedenen Patienten sowohl positive als auch negative 
Effekte haben kann. Mangels grosser, randomisierter kli-
nischer Studien im stationären Bereich bleiben viele 
Fragen weiterhin ungeklärt.

Screening von Mangelernährung im Spital 

Obwohl es keine allgemein akzeptierte Definition für 
Mangelernährung gibt, werden im klinischen Alltag ver-
schiedene Screening-Instrumente zur Identifizierung 
von Patienten mit einem Risiko für Mangelernährung 
eingesetzt. Dazu gehören u.a. das Nutritional Risk 
Screen ing (NRS), Mini Nutritional Assessment® (MNA), 
Subjective Global Assessment (SGA) und das Mangel-
ernährung Universal-Screening Tool (MUST). Für hospi-
talisierte Patienten wird von der European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) das NRS 
2002 als Screening-Instrument empfohlen. Das NRS 
ba siert auf der Annahme, dass das Mangelernährungs-
risiko sowohl vom Ernährungszustand als auch von 
der Krankheitsschwere und dem Alter abhängig ist 
(Abb. 2 ) [3]. Um mit dem NRS den Ernährungszu-
stand abschätzen zu können, wird der Gewichtsverlust 
während der letzten 1–3 Monate, das aktuelle Gewicht 
(BMI) und die Nahrungszufuhr der letzten Woche erfasst. 
Bei einem NRS von ≥3 Punkten wird von einem erhöh-
ten Mangelernährungsrisiko ausgegangen. In einer retro-
spektiven Analyse von 128 randomisiert kontrollierten 
Studien konnte gezeigt werden, dass Patienten ab einem 
NRS-Score von ≥3 Punkten von einer Ernährungsinter-
vention profitieren. Die Tatsache, dass mehrheitlich Stu-
dien mit chirurgischen Patienten untersucht wurden, 

Abbildung 1
Pathophysiologie der krankheitsassoziierten Kachexie mit Fokussierung  
auf die Entzündungsreaktion. Adaptiert nach Referenz [2].

)

Vorscreening:BMI < 20.5kg/m2?Ungewollter Gewichtsverlust während der letzten 3 Monate?Verminderte Nahrungsaufnahme während der letzten Woche?Ist der Patient schwer krank?
☐ ja
☐ ja
☐ ja
☐ ja

☐ nein
☐ nein
☐ nein
☐ nein

Mind. 1x Ja

Hauptscreening:
Störung des
Ernährungszustandes

Punkte Krankheitsschwere Punkte

Keine 0 Keine 0Abklärung, Sturz unklarer Ätiologie,Rhythmusstörungen, Myokardinfarkt (1.Mal),Thrombose, Lungenembolie ohne andereErkrankungen
Mild 1 + Mild 1Gewichtsverlust >5% in 3Mt. oderNahrungszufuhr 50‐75% während derletzten Woche Chronische Erkrankungen (z.B. Zirrhose,COPD, Diabetes, Hämodialyse) speziell mitKomplikationen; solide Tumoren,Gastrointestinale Blutungen, wiederholterHerzinfarkt, Herzinsuffizienz,Strahlentherapie
Mässig 2 Mässig 2Gewichtsverlust >5% in 2Mt. oder BMI18.5 – 20.5kg/m2 und reduzierter AZ oderNahrungszufuhr 25‐50% während derletzten Woche

Grosse Ulcera und Dekubiti, CVI, schwerePneumonie, schwere entzündlicheDarmerkrankung, Chemotherapie,wiederholte chirurgische Eingriffe
Schwer 3 Schwer 3Gewichtsverlust >5% in 1Mt. oder BMI<18.5kg/m2 und reduzierter AZ oderNahrungszufuhr 0‐25% während derletzten Woche

Intensivpatienten, schwere Sepsis, schwereakute Pankreatitis
+1 Punkt, wenn Alter ≥ 70 Jahre

bei ≥ 3 Punkten sollte eine Ernährungsintervention erfolgen

Abbildung 2
Mangelernährungs-Screening bei medizinischen Patienten mit Hilfe des NRS (2002) 
(adaptiert für medizinische Patienten). Adaptiert nach Referenz [3].
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 limitiert die prognostische Aussagekraft dieser Arbeit 
für den akut kranken, internistischen Patienten. Mangels 
validierter Alternativen wird das NRS 2002 in Schweizer 
Spitälern auch bei internistischen Patienten verwendet.
Das NRS in Schweizer Spitälern hat nicht nur medizini-
sche, sondern auch bedeutende ökonomische Folgen. 
Seit Einführung des SwissDRG-Fallpauschalensystems 
im Januar 2012 wird dem Patienten mit der Diagnose 
Mangelernährung ein höheres Kostengewicht zugeord-
net. Die Diagnose Mangelernährung wird gemäss ICD10 
in eine leichte, mässige und erhebliche Form (E43, 
E44.1 und E44) eingeteilt. Dazu werden NRS-Gesamt-
score, BMI, ungewollter Gewichtsverlust und Nah-
rungszufuhr während der letzten Woche erfasst. Wich-
tig ist zu bemerken, dass für eine DRG-Kodierung, 
nebst der ICD10-Diagnose der Mangelernährung, der 

Miteinbezug einer diplomierten Ernährungsberaterin 
für die Ernährungstherapie mit entsprechender Doku-
mentation (CHOP-Code) gefordert wird.

Praktischer Umgang mit mangelernährten 
Patienten im Spital

Die Abbildung 3  zeigt einen möglichen Abklärungs- 
und Behandlungsalgorithmus für akut kranke, medi-
zinische Patienten, basierend auf internationalen und 
nationalen Empfehlungen. Ein generelles Mangelernäh-
rungs-Screening, zum Beispiel mit Hilfe des NRS, ist 
sinnvoll und wird von den aktuellen Richtlinien empfoh-
len. Bei einem NRS von ≥3 Punkten sollte der Patient, im 
Hinblick auf die Notwendigkeit und Zweckmässigkeit 
einer Ernährungstherapie, im interdisziplinären Team 
von Ernährungsberatung, Pflege und Ärzten weiter ab-
geklärt werden. Weil das NRS primär ein Screening- 
Instrument ist, muss ein individuelles Assessment des 
Patienten zur korrekten Diagnosestellung der Mangel-
ernährung erfolgen. Für jeden Patienten sollen dann im 
Hinblick auf Kalorien, Proteine, Mikronährstoffe und 
andere krankheitsspezifische Aspeke individuelle Er-
nährungsziele definiert werden. Diese individuellen 
Ziele der Er nährungstherapie sollten regelmässig kon-
trolliert und gegebenenfalls angepasst werden. Zur Er-
reichung der Ziele ist ein schrittweises Vorgehen emp-
fohlen. Es können, basierend auf den europäischen und 
amerikanischen Richtlinien, folgende generellen Emp-
fehlungen gemacht werden: 
–   Die Ernährungstherapie soll individuell auf die nutri-

tiven Bedürfnisse und die Präferenzen des Patienten 
abgestimmt werden. 

–   Für jeden Patienten sollen individuelle Kalorien-, 
Protein- und Mikronährstoffziele festgelegt werden.

Kalorische Ziele lassen sich durch verschiedene Metho-
den ermitteln. Der aktuelle Energieumsatz kann bei-
spielsweise durch die indirekte Kalorimetrie (Goldstan-
dard) gemessen werden. Da diese im klinischen Alltag 
nicht immer durchführbar ist, kann der Kalorienbedarf 
auch geschätzt werden. Die am besten validierte For-
mel für die Schätzung des Grundumsatzes ist die Har-
ris-Benedict-Formel, die die Einflussfaktoren Gewicht, 
Grös se, Geschlecht und Alter berücksichtigt. Bei massiv 
adipösen Patienten kann diese Formel aber falsch hohe 
Werte liefern, weshalb bei hohem BMI eine Korrektur 
erfolgen muss. Alternativ dazu gibt es rein gewichtsba-
sierte Schätzungen, die von einer bestimmten täglichen 
Kalorienmenge pro Kilogramm Körpergewicht ausgehen. 
Bei starkem Unter- oder Übergewicht sollte jedoch eine 
gewichtsadaptierte Schätzung (zum Beispiel mittels 
idealen Körpergewichts) vorgenommen werden. Protein-
ziele sollten zwischen 0,8 und 1,5 g/kg Körpergewicht 
pro Tag liegen und variieren je nach Krankheitsbild. So 
wird beispielsweise diskutiert, die Proteinziele für ge-
riatrische Patienten grundsätzlich zu erhöhen, während 
bei prädialytischer Niereninsuffizienz teilweise sogar ein 
Proteinziel von 0,55 bis 0,75 g/kg Körpergewicht pro 
Tag angestrebt wird. Um Mikronährstoffziele zu errei-
chen und einen möglichen Mikronährstoffmangel aus-

Abbildung 3
Mögliches Ernährungsschema für akut kranke, medizinische Patienten mit Mangel-
ernährung im Spital.
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zugleichen, erhalten Patienten in der Regel ein Multi-
vitaminpräparat. Bei einigen Krankheiten können 
Mikronährstoffe gezielt ersetzt werden. So macht es z.B. 
Sinn, bei  einem Patienten mit Steatorrhoe insbesondere 
die fettlöslichen Vitamine zu substituieren.
Zum Erreichen dieser nutritiven Ziele können beim Pa-
tienten verschiedene Ernährungsformen (oral, enteral, 
parenteral) eingesetzt werden, wobei die physiologische 
und komplikationsärmere orale Therapie bevorzugt 
werden soll. Bei Patienten in einer Palliativsituation 
könnten die gesetzten Ernährungsziele häufig nur mittels 
Ernährungssonde erreicht werden. Infolge grundsätzli-
cher Überlegungen wird in dieser Situation aber häufig 
auf eine entsprechende Ernährung verzichtet. Nach Be-
ginn einer Ernährungstherapie besteht bei stark mange-
lernährten Patienten die Gefahr eines Refeeding-Syn-
droms, das lebensgefährliche Elektrolytverschiebungen 
mit sich bringt. Stark mangelernährten Patienten ist 
deshalb besondere Beachtung zu schenken, insbeson-
dere in Bezug auf Elektrolyte (Phosphat, Magnesium und 
Kalium) sowie den klinischen Verlauf (periphere Ödeme). 
Die Kalorien- und Flüssigkeitszufuhr sollte im Falle eines 
manifesten Refeeding-Syndroms unbedingt reduziert 
und Elektrolyte sowie B-Vitamine substituiert werden. 
Trotz Hinweisen für einen Benefit der individualisierten 
Ernährung dieser Risikopatienten gibt es bis heute 
wenig hochqualitative Evidenz bezüglich Effektivität, 
Sicherheit und Kosteneffizienz der Ernährungstherapie 
im Akutspital.

Datenlage zur Ernährungstherapie  
im Spitalbereich 

Es überrascht, dass bei einem derart weit verbreiteten 
Problem wie der Mangelernährung bei akut kranken, 
medizinischen Patienten so wenig Studien – gross an-
gelegt mit randomisiert kontrolliertem Design – eine 
Ernährungsintervention gegenüber einer Kontrollgruppe 
untersucht haben. Bei geriatrischen Patienten haben 
verschiedene, in einer Metaanalyse zusammengefasste 
Studien einen positiven Effekt von oralen Nahrungser-
gänzungsmitteln auf den Gewichtsverlauf und das Risiko 
von Komplikationen gezeigt. Bei akut kranken, medizi-
nischen Patienten liegen aber im Gegensatz zu geriatri-
schen und chirurgischen Patienten nur wenige Daten 
zur Wirksamkeit, Sicherheit und Kosteneffizienz von 
Ernährungsinterventionen vor [4].
Zwei in der Schweiz durchgeführte randomisiert 
kon trol lierte Studien sollten hier jedoch als positive Bei-
spiele erwähnt werden. Starke et al. [5] haben am Kan-
tonsspital Liestal den Effekt einer individuellen Ernäh-
rungstherapie bei Patienten mit einer Mangelernährung 
respektive dem Risiko, eine Mangelernährung zu entwi-
ckeln, untersucht. Die Ernährungstherapie wurde dabei 
den individuellen Patientenbedürfnissen angepasst und 
bestand aus regulären Krankenhausmahlzeiten, Zwi-
schenmahlzeiten, oralen Nahrungsergänzungsmitteln 
und Nahrungsmittelanreicherung (mit Proteinpulver, 
Maltodextrin etc.). Zusammengesetzt wurde die Er-
nährungstherapie gemäss Empfehlungen der Ernäh-
rungsberatung mit dem Ziel einer bedarfsdeckenden 

Ernährung. Die Kontrollgruppe erhielt reguläre Kranken-
hausmahlzeiten. Nahrungsergänzungsmittel konnten 
auch in der Kontrollgruppe verschrieben oder eine 
Ernährungsberatung involviert werden, falls dies der 
behandelnde Arzt, unabhängig von der Studie, als not-
wendig erachtete. Die Studie zeigte eine signifikant 
höhere Kalorien- und Proteinaufnahme in der Interven-
tionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Weitere 
Endpunkte, die sich in der Interventionsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe positiv entwickelt haben, wa-
ren das Gewicht (keine Gewichtsabnahme), die Lebens-
qualität (gemessen mit dem SF-36-Fragenbogen) und 
die Komplikationsrate. Die Dauer der Hospitalisation 
unterschied sich nicht signifikant zwischen den beiden 
Gruppen bei allerdings  geringer Patientenzahl (N = 
132). Rüfenacht et al. [6] konnten in einer randomisiert 
kontrollierten Studie an mangelernährten Patienten 
zeigen, dass sich orale Nahrungssupplemente zusam-
men mit individueller Ernährungsberatung und -inter-
vention im Vergleich zu  einer Kontrollgruppe, die le-
diglich orale Nahrungssupplemente ohne individuelle 
Betreuung erhielt, positiv auf die Lebensqualität nach 
der Hospitalisation auswirken. 
Zusammenfassend besteht dringender Bedarf an gross-
angelegten, randomisiert kontrollierten Studien, die eine 
individualisierte, intensive Ernährungstherapie an akut 
kranken, medizinischen Patienten in Schweizer Spitälern 
untersuchen. 

Daten aus dem Bereich der Intensivmedizin

In verschiedenen neuen und qualitativ hochwertigen 
Studien aus der Intensivmedizin konnte kein Nutzen 
oder sogar eine schädliche Wirkung der frühen, aggres-
siven (parenteralen) Ernährungstherapie nachgewiesen 
werden. In einer 2011 veröffentlichten Studie aus Belgien 
wurde bei intensivmedizinischen Patienten mit NRS ≥3 
ein frühzeitiger Beginn (am dritten Tag) mit parenteraler 
Ernährung mit einem Beginn am achten Tag verglichen. 
Die parenterale Ernährung wurde nur initiiert, wenn die 
enterale Ernährung nicht bedarfsdeckend durchgeführt 
werden konnte. Die Patienten mit später parenteraler Er-
nährungsintervention erholten sich insgesamt schneller 
und wiesen weniger Komplikationen auf. Die Mortalität 
unterschied sich nicht signifikant zwischen beiden Grup-
pen. Im Gegensatz zu den Resultaten aus Belgien hat 
eine Studie aus Lausanne positive Effekte der frühen 
parenteralen Ernährung bei gut selektionierten Patienten 
gezeigt [7]. Diese Diskrepanz zeigt die Schwierigkeit ei-
nes Evidenz-basierten Einsatzes der parenteralen Er-
nährung, die von vielen Variablen, wie der Patienten-
population, der Menge und Art der Ernährung, dem 
Zeitpunkt des Therapiebeginns sowie dem Verabrei-
chungsmodus abhängig ist.

Ausblick 

Obwohl die Verschreibung von Ernährungstherapien zu 
den häufigsten Interventionen im medizinischen Alltag 
gehört, gibt es zu wenig Evidenz für ihre Wirksamkeit 
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und auch keinen standardisierten Therapie-Algorithmus 
für hospitalisierte, akut kranke, medizinische Patienten. 
Angesichts der widersprüchlichen Evidenz aus gross-
angelegten, qualitativ hochstehenden Studien der Inten-
sivmedizin ist eine Aufarbeitung, wie die Ernährungs-
therapie beim allgemeinmedizinischen Patientengut 
durchgeführt werden soll, dringend notwendig. Indika-
tion, Zeitpunkt, Dosis und Durchführbarkeit sollten, wie 
bei allen therapeutischen Interventionen, vorsichtig ab-
geschätzt werden mit dem Ziel, eine maximale Wirk-
samkeit bei minimalen iatrogenen Nebenwirkungen zu 
erreichen. 
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