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1 Ernährung, Nährstoffbedarf 
und Pathophysiologie der Malnutrition 
M.). Müller 

Das Wichtigste in Kurze 

• In diesem Kapitel werden die Grundlagen der norma
len Ernährung sowie die Pathophysiologie der MaInu
trition und die Stoffwechselveränderungen bei 
schwer kranken Patienten erörtert. 

• Die in der Literatur empfohlenen Referenzwerte für 
die Nährstoffzufuhr gelten für Gesunde; für kranke 
Menschen sind spezielle emährungsmedizinische, 
d. h. diätetische Maßnahmen notwendig, um die Er
nährung auf den durch die Krankheit veränderten Be
darf abzustimmen. 

• Richtwerte für die enterale Nährstoffzufuhr (Eiweiß, 
Kohlenhydrate, Fette, Mineralien, Spurenelemente, 

I Physiologische Grundlagen 
der enteralen Ernährung 

Nährstoffbedarf 

Ernährung ist grundlegend für unsere Gesundheit. 
Ernährung deckt den Bedarf an essenziellen Nährstof
fen und schützt vor ernährungsabhängigen Erkrankun
gen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Metabolisches 
Syndrom, Diabetes mellitus Typ 2, Fettstoffwechselstö
rungen, Gicht, Osteoporose, Struma, Karies, Leber
erkrankungen und verschiedene Tumoren (wie z. B. Ko
lonkarzinom ). 

Referenzwerte. Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr 
werden zur Beurteilung der Qualität der Ernährung, 
einzelner Lebensmittel und auch für Ernährungsemp
fehlungen verwendet. Diese Referenzwerte gelten für 
Gesunde. Für kranke Menschen sind spezielle ernäh
rungsmediz inische, d. h. diätetische Maßnahmen not
wendig, um die Ernährung auf den durch die Krankheit 
veränderten Bedarf abzustimmen. Der Nährstoffbedarf 
ist eine dynamische Kenngröße; er wird von verschie
denen Faktoren beeinflusst (z. B. Alter, Geschlecht, Er
nährung, Ernährungszustand, Aktivität, Klima, Krank
heit, Bestimmungsmethode). 

Referenzwerte berücksicht igen den nutritiven und 
den "gesundheitlichen" (d. h. präventiven) Bedarf eines 
Menschen: 

• Minimaler Bedarf. Hierunter versteht die niedrigste 
Menge eines Nährstoffes, die erforderlich ist, um ei
nen Mangel zu verhüten. 

• Basaler Bedarf. Dieser resu ltiert aus den für Wachs
tum und den Erhalt der Körperfunktionen notwen
digen Nährstoffmengen. 

• Speicherbedarf. Zum Auffüllen der Nährstoffspei -

Vitamine) werden nach den Empfehlungen der Fach
gesellschaften dargelegt und erläutert, 

• Für die bessere Abschätzung des individuellen Ener
gieverbrauches kann die etablierte Formel von Harris 
und Benedict in der klinischen Praxis hilfreich sein. 

• Für eine adäquate ernährungsmedizinische Betreu
ung schwer kranker Patienten ist die Kenntnis der 
relevanten Stoffwechselveränderungen bei den ver
schiedenen Formen der klinischen Malnutrition 
(Kachexie, Wasting, Sarkopenie) wesentlich und er
möglicht eine differenzierte Therapie, 

eher sind wiederum höhere Nährstoffmengen not
wendig. 

• Mehrbedarf. Der basa le Bedarf kann unter physiolo
gischen Umstände (z. B. in der Schwangerschaft oder 
bei hoher körperlicher Aktivität ), aber auch während 
schwerer Erkrankungen erhöht sein. 

• Prävention. Zur Prävention von chronischen Krank
heiten (wie z. B. der Atherosklerose) werden für eini
ge Nährstoffe (z. B. Antioxidanzien, wie Vitamin E, 
Vitamin C, ß-Carotin, Selen) gegenüber dem "nutriti
ven BedarP' höhere Nährstoffmengen empfohlen. 

• Therapeutischer Bedarf. Einzelne Nährstoffe (z. B. 
Q 3-Fettsäuren) sind in höheren (d. h. den Bedarf 
weit überschreitenden) Dosierungen auch therapeu
t isch (z. B. anti inflammatorisch) wirksam. Der thera
peutische Bedarf an Q 3-Fettsäuren liegt zwischen 
3 und 15 g/Tag. während der nutritive Bedarf etwa 
1 g/Tag beträgt. In der "therapeutischen" Dosierung 
senken Q 3-Fettsäuren den Blutdruck, den Triglycer
idspiegel im Serum und auch die Entzündungsakti
vität (z. B. bei chronischen Erkrankungen wie Rheu
ma oder dem Morbus Crohn ). 

• Toxischer Bereich. Mit Ausnahme von Vitamin A 
liegen die toxischen Bereiche für Nährstoffe deutlich 
über dem nutritiven Bedarf (Tab. 1.1 und Tab. 1.2). 

Richtwerte für die enterale 
Nährstoffzufuhr 

Die Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr. die in 
Deutschland von der Deutschen Gesellschaft für Ernäh
rung (DGE) formuliert werden. umfassen Richtwerte, 
Schätzwerte und Empfehlungen. 

Richtwerte. Bei den Richtwerten (für Energie, Fett, Cho
lesterin. Kohlenhydrate. Ballaststoffe. Alkohol, Wasser. 
Fluorid) handelt es sich um den durchschnittlichen Be-
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Tabelle 1.1 Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr der deutschsprachigen Ernärungsgesellschaften (DACH), mögliche toxi
sche Bereiche und klinische Auswirkungen der Unterversorgung (nach 1) 

Protein g/kglTag 0,8 Fehlernährung: Kwashiorkor 

Essenzielle FS Q 3-Fettsäuren 0,5 Dermatitis 
Energie % Q 6-Fettsäuren 2,5 

VItamin A mg RÄ 1 0,8- 1,0 2-15 Nachtblindheit, Immundepression 

Vitamin D J192 5 50-1250 Osteomalazie 

Thiamin mg 1,0- 1,2 > 400 Wernicke-Korsakow-Syndrom, Beri-Beri, Herzversagen 

Riboflavin mg 1,2-1,4 Stomatitis, Chei losis, Atroph ie der Zungenpap illen 

Nlacln mg NÄ3 13- 16 500-900 Pellagra 

Vitamin 86 mg 1.2-1.5 50-500 periphere Neuropathie. Dermatitis. Immundepression 

Folsäure J19 FÄ4 400 5000 -20000 Megaloblastenanämie 

VItamin 812 J19 3,0 200-1000 Megaloblastenanämie. funikuläre Neuropathie 

VltamlnCmg 100 1000-6000 Skorbut 

Calcium mg 1000 > 2500 Osteoporose 

Phosphor mg 700 > 4000 

Magnesium mg 300-350 > 3000 ? neuromuskuläre Störungen. gastrointestinale 
Symptome, Herzrhythmusstörungen 

Elsen mg 10-15 ? > 30 mikrozytä re Anämie. Schwäche 
600 

Jod J19 150- 200 > 1000 Kropf, Hypothyreose 

Zink mg 7,0-10,0 20 Immundepression, Hauterkrankungen, Nachtblindheit 

1 = 1 mg Retinoläquivalent (RÄ) = 1 mg Retinol . = 6 mg all -trans-ß-Carotin = 12 mg andere Provitamin-A-Carotinoide = 1.15 mg all-trans-
Retinolacetat. = 1.83 mg all -trans-Retinylpalmitat; 1 IE = 0.3 ~g Retinol 

2 = 1 ~g Vitamin D = 40 IE; 1 IE = 0.025 ~g 
) = 1 mg Niacinäquivalent (NÄ) = 60 mg Tryptophan .. 
4 = berechnet nach der Summe der folatwirksamen Verbindungen in der üblichen Nahrung; 1 ~Ig Folatäquivalent (FA) = 1 ~g Nahrungs

folat. = 0.5 ~g synthet ische Folsäure 

darf einer Bevölkerungsgruppe. Der Richtwert der Ener
giezufuhr gi lt für norma lgewichtige Personen. Er be
trägt z. B. für einen jungen Mann (Alter 25-51 jahre, 
Größe 176 cm, Gewicht 74 kg) 12.0 (2900) Mj (kcal )/Tag 
bzw. eine gleicha ltrige Frau (Größe 164 cm, Gewicht 
59 kg) 10,0 (2300) Mj (kca l )/Tag. Der Energiebedarf 
sinkt im Alter und wird wesentlich durch das Ausmaß 
körperlicher Aktivität bestimmt. Bis zu 55 % der Nah
rungsenergien sollen aus Kohlenhydraten, 30- 35 % aus 
Fett und 10-15 % aus Eiweiß bestehen. jeweils 10 % der 
Nahrungs fette so llen aus gesä ttigten (z. B. Palmitinsäu
re ), einfach ungesättigten (z . B. Ölsäure) und mehrfach 
ungesättigten Fettsäuren (z. B. Linol - und Lino lensäure) 
bestehen. Die Rationale dieser Richtwerte ist der Schutz 
vor Übergewicht und Stoffwechselerkrankungen. 

Empfehlungen. Die Empfehlungen für die essenzie llen 
Nährstoffe (z. B. Eiweiß. essenzielle Fettsäuren, Vitam i
ne und Spurenelemente) basieren auf dem unter der 
Annahme einer Normalverteilung bestimmten durch
schnittlichen Bedarf, der um das Zweifache der Stan
dardabweichung (d. h. um etwa 30 %) erhöht wird 
(Tab. 1.1 ). Bei der Empfehlung wird die Bioverfügbarkeit 
einzelner Nährstoffe bereits berücksichtigt. Dieses Vor
gehen sichert den Nährstoffbedarf von 98 % der Bevöl
kerung. Unter Berücksichtigung individueller Schwan
kungen und Unterschiede in der Verdaulichkeit beträgt 
die für einen Erwachsenen empfohlene Proteinzufuhr 
0,8 g/kg Körpergewicht und Tag. Da einige Vitamine 
Kofaktoren des Energies toffwechse ls sind (z. B. Thia
min, Riboflavin, Niacin ), werden für sie auf die Energie
zufuhr bezogene Referenzwerte angegeben. 
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Tabelle 1.2 Schätzwerte für die Nährstoffzufuhr der deutschsprachigen Ernärungsgesellschaften (DACH), toxischer Bereich 
und mögl iche Auswirkungen der Unterversorgung (nach 1) 

Vitamin E mg rA'2 12- 14 > 700 neurologische Störungen wie Ataxie, Dysarthrie 

VitamlnK~ 60- 70 Hypoprothrombinämie, Blutungen 

Pantothensäure mg 6 > 10000 Müdigkeit, Muskelschwäche 

Biotln~ 30-60 > 10000 Dermatitis, Alopezie, Anorexie 

Selen~ 30-70 800 Kardiomyopathie, Muskelschwäche 

Kupfer mg 1,0-1,5 10-30 ? Anämie, Neutropenie , "Menke's Disease" 

Mangan mg 2,0- 5,0 10 

Chrom~ 30- 100 Hyperg lykämie, Neuropathie 

Molybdän~ 50- 100 10000 neurologische Störungen, Koma 

I Angaben fü r Erwachsene in der Altersgruppe 25-51 Jahre .. 
2 Tocopheroläquiva lente (TA'), 1 mg RRR-a-Tocopherol(D-a-Tocopherol-) Aquivalent = 1,1 mg RRR-ö-Tocopherolacetat = 2 mg RRR-ß

Tocopherol = 4 mg RRR-y-Tocopherol = 100 mg RRR-ö-Tocopherol = 3,3 mg RRR-a-Tocotrienol = 1.49 mg all-rac-a-Tocopherolacetat 

Schätzwerte. Bei einer Reihe von Nährstoffen 
(Q 3-Fettsäuren, Vitamin E, Vitamin K. ~-Carotin, Bio
tin, Pantothensäure und einige Spurenelemente wie 
z. B. Chrom ) ist der genaue Bedarf unbekannt. Deshalb 
werden für diese Nährs toffe lediglich Schätzwerte an
gegeben (Tab. 1.2). 

Wasser. Wasser ist der quantitativ wichtigste essen
zielle Nährstoff. Der tägliche Wasserumsatz beträgt 
beim Erwachsenen etwa 6 % des Körperwassers, bei ei
nem Säugling sind es etwa 20 %. Die Gesamtzufuhr an 
Wasser sollte beim Erwachsenen 250 ml/Mj (1 ml /kcal ) 
und beim Säugling 360 ml/Mj (15 ml/kcal ) betragen. 
Bei einem jungen Erwachsenen en tstammen unter un
seren klimatischen Bedingungen 1410 ml aus Geträn
ken, 860 ml aus der festen Nahrung und 330 ml aus der 
Oxidation von Makronährstoffen. Die Gesamtwasser
aufnahme beträgt für diese Altersgruppe 2600 mi /Tag 
(oder 35 ml /kg Körpergewicht und Tag). 

Essenzielle Nährstoffe. Essenzielle Nährstoffe sind Be
standteile von Lebensmitteln, die nicht oder lediglich in 
zu geringen (d. h. ni chtbedarfsgerechten) Mengen im 
menschlichen Organismus gebildet werden können. Sie 
sind notwendig für unser Leben, das Wachstum und 
auch die Reparatur von Geweben. 

Essenzielle Nährstoffe umfassen Aminosäuren (Leu
ci n, Iso leucin, Valin, Phenylalanin, Threonin, Methionin, 
Trypto phan, Lysin) und Fettsäuren (Linolsäure, Linolen
säure), anorganische Nährstoffe, wie Calcium, Kalium, 
jod und Eisen, sowie Vitamine (wasserlösliche und fett
lösliche Vitamine) und Spurenelemente. Da einige Ami
nosäuren in besonderen Situationen (z. B. in der frühen 
Kindheit oder bei Schwerkranken ) endogen ni cht gebil-

det werden können, werden sie auch als semiessenziell 
oder "konditional-essenziell" bezeichnet (wie z. B. Ty
rosin, Glycin, Serin, Cystein, Arginin, Glutamin, Aspara
gin , Prolin, Histidin ). So ist Glutamin bei Schwerkran
ken ein essenzielles Substrat für die Zellen der 
intestinalen Mukosa und des Immunsystems. 

Ballaststoffe und biolgisch aktive Substanzen. Neben 
den essenziellen Nährstoffen gibt es weitere Inhalts
stoffe in Lebensmitteln (wie z. B. Ballaststoffe, Carotin
oide und andere biologisch aktive Substanzen, wie 
sekundäre Pflanzeninhaltsstoffe, z. B. Polyphenole, Bio
flavonoide), deren Funktion teilweise noch nicht gut 
verstanden ist, von denen wir aber annehmen, dass sie 
für den Erhalt unserer Gesundheit wesentlich sind. Un
ter Ballaststoffen werden Bestandteile pflanzlicher 
Nahrung (d. h. unverdauliche Kohl enhyd rate wie Cellu
lose, Pektin, resistente Stärke, ni chtverdauliche Oligo
saccharide usw.) zusammengefasst, die im Dünndarm 
nicht abgebaut werden können. Ballaststoffe werden 
im Dickdarm bakteriell fermenti ert und zu kurzketti
gen Fettsäuren (Acetat, Butyrat, Propionat) abgebaut. 
Sie schützen vor Erkrankungen wie Obstipation, Diver
tikulose und Kolonkarzi nom. Der Richtwert für die Bal
laststoffaufnahme beträgt 30 g/Tag oder bezogen auf 
die Energieaufnahme 3 g/Mj (12,5 g/ 1000 kcal ). 

Auf die besondere Situation in Bezug auf den Nähr
stoffbedarf bei Ki ndern und Senioren wird ausführlich 
in den Kapiteln 22 und 23 eingegangen. 
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Ernährung bei Kranken 

Korrekturen. Die Empfehlungen zur Nährstoffzufuhr 
gelten für Gesunde. Bei kranken Menschen werden 
Korrekturen notwendig. welche die Krankheit selbst. 
deren Aktivität. den Gewichtsverlust. den Grad der 
Fehlernährung und die durch Krankheit eingeschränkte 
körperliche Aktivität berücks ichtigen. So kann der 
Ruheenergieverbrauch eines Kranken erhöht. sein 
24-Stunden-Energieverbrauch aber normal oder sogar 
etwas erniedrigt sein: Der Anstieg des Ruheenergiever
brauches wird durch die niedrige körperliche Aktivität 
"kompensiert". Bei Fehlernährung kommt es zu einem 
passiven (d. h. infolge des Gewichtsverlustes ) und akti
ven (d. h. durch Drosselung des Zellstoffwechsels) Ab
sinken des Sauerstoffverbrauches und Energiebedarfes. 
Genaue Angaben zum Nährstoffbedarf kranker Men
schen liegen heute nicht vor. Eine bedarfsgerechte 
Ernährung erfolgt deshalb pragmatisch unter Berück
sichtigung des Ernährungszustandes und der Über
wachung klini scher und ernährungsrelevanter Kenn
größen. 

Resorption von Nährstoffen 

Dünndarm. Die Resorption der Nährstoffe erfolgt na
hezu ausschließlich im Dünndarm, die Resorption von 
Wasser und kurzkettigen Fettsäuren findet im Dick
darm statt. Die Länge des "normalen" Dünndarms vari
iert zwischen 3 und 8,5 m. Sie beträgt bei Kindern im 
Mittel 2.5 m, bei Erwachsenen 4- 6 m. Voraussetzung 
für die Resorption von Nährstoffen ist eine adäquate 
"Dosierung" (durch Magenentleerung und Motilität) 
und "Vorbereitung" (Spaltung der Nahrungsbestand
teile, z. B. durch Pankreasfermente ). Die Physiologie der 
gastrointestinalen Motilität sowie deren Veränderung 
im Rahmen einer künstlichen enteralen Ernährung 
werden detailliert in Kapitel 30 darges tellt. 

Transportprozesse. Die Resorption einzelner Nährstof
fe erfolgt unterschiedlich effektiv über verschiedene 
Transportprozesse. Sie beträgt beim Gesunden z, B. für 
Glucose nahezu 100 %. während nur 10 % des auf
genommenen Ei sens resorbi ert werden, Die Resorption 
ist variabel: So ist die Eisenresorption bei erhöhtem Ei
senbedarf in der Schwangerschaft auf bis zu 40 % der 
aufgenommenen Menge erhöht. Die chemische Darrei
chungsform (z. B. Selen als Selenomethionin ) erlaubt 
eine Optimierung der Resorption, da Selen in dem an
geführten Beispiel wahrscheinlich auch über den Meth
ionintransporter aufgenommen wird, 

Postoperative Störungen und I(ompensationsmecha
nismen. Die Resorption der meisten Nährstoffe erfolgt 
im Duodenum und Jejunum. Lediglich Vitamin B12 (und 
Gallensalze) werden ausschließlich im terminalen 
Ileum resorbiert. Nach Dünndarmresektion können tie
fere Darmabschnitte die Funktion des proximalen 
Dünndarms übernehmen. Demgegenüber kann ein Ver
lust des terminalen Ileums nicht "kompensiert" werden 

und führt so unbehandelt zu Vitamin-B I2-Mangel und 
Gallensalzverlust. Nach Resektion des Duodenums 
kommt es vorübergehend zu Ernährungsdefiziten bzgl. 
Eisen. Fol säure und Calcium, während nach Jejunum
und Ileumresektion Verluste an Energie. Eiweiß. was
serlöslichen Vitaminen und Spurenelementen beob
achtet werden. Nach Kolektomie sind mass ive Verluste 
von Wasser und Elektrolyten zwangsläufig. Störungen 
der Verdauung bedürfen einer gezielten und individuell 
konzipierten diätetischen Behandlung. Diese ist abhän
gig von einer differenzierten Funktionsdiagnostik. Per 
Definition besteht bei einer Dünndarmrestlänge < 2 m 
ein Kurzdarmsyndrom. Beträgt die Länge des Rest
darms 25 % der ursprünglichen Darmlänge oder ist sie 
< 50 cm, ist eine künstliche Ernährung (al s heimparen
terale Ernährung) notwendig. Eine funktionelle "Adap
tation" des Restdarms ist innerhalb von 2 Jahren nach 
Resektion möglich. 

I Ernährungszustand, Körper
zusammensetzung und Stoffwechsel 

Der Ernährungszustand ist Ergebnis von Zufuhr. Ver
dauung, Speicherung, Verbrauch und Verlusten von 
Nährstoffen. Die Bilanz der Makronährstoffe wird 
durch das Körpergewicht und die Körpergröße sowie 
deren mögliche Veränderungen (z. B. Gewichtszunah
me oder -abnahme. Wachstumsstörungen) charakteri
siert. 

Ernährungsindizes. Der "Body Mass Index" (BMI = Ge
wicht in kg/Größe in m2) ist ein um die Körpergröße 
korrigiertes Maß des Körpergewichtes. Ältere Kenngrö
ßen wie das Normal- oder das Idealgewicht werden 
heute nicht mehr verwendet. Der BMI hat eine geringe 
Korrelation zur Körpergröße, bei extremen Werten 
(d, h. oberhalb der 90. und unterhalb der 10. Längenper
zentile ) sollte diese aber berücksichtigt werden, Ernäh
rungsindizes wie Gewicht, Größe oder BMI werden als 
Perzentile (= Rangposition innerhalb einer Population), 
Prozent des Medians (Messwert/Median der Referenz
population ) oder auch als sog. "Z-Score" (Messwert -
Median der Referenzpopulation /Standardabweichung 
der Referenzpopulation ) darges tellt. 

Der BMI zeigt bei Übergewicht und Adipositas eine 
gute Korrelation zur prozentual en Fettmasse. Der BMI 
beschreibt das gesundheitliche Ri siko ei nes Menschen; 
er ist deshalb auch prognosti sch bedeu tsam. Die Bezie
hung zwischen BMI und Morbidität bzw. Mortalität ist 
u-förmig. d. h. Morbidität bzw. Mortalität sind sowohl 
bei niedrigem als auch bei hohem BMI erhöht. 

Fettvertei lung. Bei Übergewicht und Adipositas wird 
das gesundheitliche Ri siko nicht allein durch den BMI, 
sondern auch durch die Fettverteilung bestimmt: Das 
gesundheitliche Ri siko ist bei "bauchbetonter" (oder 
männlicher bzw. "androider" ) Fettvertei lung gegenüber 
dem "gynoiden" bzw. "hüft- und oberschenkelbeton
ten" Fettverteilungstyp erhöht. Bei "androider" Fettver
teilung ist die Masse an viszeralen (d. h. intraabdomi-
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nalen und intrathorakalen) Fettzellen vermehrt; deren 
Stoffwechselaktivität (z. B. die Lipolyse) bestimmt das 
gesundheitliche Risiko (z. B. bei dem sog. Metabo
lischen Syndrom). Das viszerale Fettgewebe w ird com
putertomographisch vere inbarungsgemäß in Höhe der 
Lendenwirbelkörper 4 und 5 bestimmt. Es kann indi
rekt und qualitativ durch vergleichende Umfangsmes
sungen in Höhe der Taille und der Hüfte charakterisiert 
werden (sog. "Waist-to-Hip-Ratio" ). 

Körperzusammensetzung. Die Untersuchung des Er
nährungszustandes umfasst auch die Körperzusam
mensetzung. Der Körper besteht bei Erwachsenen zu 
50-60 % (Frauen ) bzw. 55-65 % (Männer) aus Wasser. 
Muskulöse Menschen haben einen höheren (70-80 %), 
Adipöse einen niedrigeren Wasserantei l (45-50 %). 43 % 
des Wassers finden sich extrazellulär (Plasma, Lymphe, 
interstitiell , transzellulär), 57 % intrazellulär. 

Kompartimentmodelle. Es gibt verschiedene Modelle 
der Körperzusammensetzung (Abb. 1.1 ). Diese untertei
len den menschlichen Körper in 2, 3 oder sogar noch 
mehr Kompartimente. Ein ,,2-Kompartiment-Modell" 
unterscheidet zwischen Fett- (FM) und fettfreier Masse 
(FFM ) bzw. der sog. Lean Body Mass (LBM ). Das Körper
gewicht ist entsprechend die Summe aus FM und FFM. 
Bei einem jungen Erwachsenen beträgt FM 10-15 
(Männer) bzw. 20-25 % (Frauen) des Körpergewichtes. 
Die FFM bzw. LBM kann weiter in die Körperzellmasse 
(Body Cell Mass = BCM oder metabolisch aktive Masse) 
und die Extrazellulärmasse (ECM ) unterteilt werden 
(= ,,3-Kompartiment-Modell" ; Körpergewicht = FM + 
BCM + ECM). Die BCM beträgt 53-60 (Männer) bzw. 
51-58 % (Frauen ) der FFM. Sie ist die "metabolisch akti
ve Masse" des Körpers; die BCM der Muskulatur und 
der inneren Organe bestimmt den Energieverbrauch. 
Ein Verlust der BCM um mehr als 40 % ist mit dem Le
ben nicht vereinbar. Die ECM kann weiter in die extra
zelluläre Flüssigkeit und feste Bestandteile im Extrazel
lulärraum differenziert werden. 

Körpergewicht 
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Weiterführende Modelle. Weiterführende Modelle der 
Körperzusammensetzung differenzieren das Körper
gewicht auf der molekularen (z. B. in 5 Kompartimente; 
Körpergewicht = Fett + Eiweiß + Glykogen + Wasser + 
Mineralien) oder der atomaren Ebene (in 11 Kompar
timente; Körpergewicht = Kohlenstoff + Sauerstoff + 
Wasserstoff + Stickstoff + Calcium + Phosphor + 
Schwefel + Natrium + Chlor + Magnesi um). 

Untersuchungsmethoden. Die Untersuchung der Kör
perzusammensetzung ist aufwendig und methoden
spezifisch. Neben den anthropometrischen Messungen 
der Hautfalten (zur Erfassung der subkutanen Fett
masse) werden z. B. die bioelektrische Impedanz (BIA ) 
oder die Isotopendilution mit Deuterium (zur Bestim
mung des Körperwassers ), eine Volumenbestimmung 
durch Unterwasserwiegen zur Bestimmung der Dichte 
(und weiterführende Berechnung von FM und FFM; 
sog. Densitometrie ), spezielle Röntgentechniken (z. B. 
zur Erfassung des Knochenmineralgehaltes mit "Dual 
Energy X-ray Examination", DEXA) und ei ne Unter
suchung mittels Neutronenaktivierung (zur Erfassung 
der Atome) durchgeführt. Die Genauigkeit und auch 
die Zielgrößen der einzelnen Methoden sind unter
sch iedlich. 

Beurteilung des Ernährungszustandes. Die Messung 
der Körperzusammensetzung erlaubt eine differenzier
te und über die alleinige Bestimmung von Gewicht und 
Größe hinausgehende Beurteilung des Ernährungs
zustandes. So kann z. B. bei alten Menschen der Verlust 
der BCM durch eine gleichzeitige Zunahme der Fett
masse "maskiert" werden und das Körpergewicht nor
mal oder sogar erhöht sein. Bei Schwerkranken wird 
der Verlust der BCM in frühen Krankheitsphasen regel 
haft durch eine Expansion der ECM verdeckt, das Kör
pergewicht ist deshalb zunächst unverändert (Abb. 1.2). 
Dieses gilt ähnlich für Patienten mit einer Herzi nsuffi
zienz, mit chronischer Niereninsuffizienz oder auch Pa
tienten mit einer Leberzirrhose und Aszites (Abb.1.2). 
Die differenzierte Erfassung der Körperzusammenset
zung erlaubt so eine frühzeitige Erfassung von Ernäh
rungsproblemen. 

FM 

FM 

FM 

Triglyceride 
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Abb.1.1 Modelle der Körper· 
zusammensetzung. 

Abkürzungen: 
FFM fettfreie Masse 
FM Fettmasse 
BCM Körperzellmasse, body cell 

mass 
ECM Extrazellulärmasse 
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Abb. 1.2 Körperzusammensetzung und Malnutrition: Ein 
differenziertes Verständnis einzelner Körperkompartimente 
erlaubt ein frühzeitiges Erkennen der Malnutrition (Mü ller 
[6)) . 

I Energieverbrauch, Energiebedarf, 
Stoffwechsel der Makronährstoffe 

24-Stunden-Energieverbrauch. Der 24-Stunden-Ener
gieverbrauch ist die Summe aus Ruheenergiever
brauch, nahrungsinduzierrer Thermogenese und den 
für körperliche Arbeiten aufz uwendenden Energien (ar
beitsinduzierte Thermogenese ). Der Energieverbrauch 
wird aufwendig bes timm t (z. B. mithilfe kalorimetri 
scher Techniken oder stabi ler Isotopen). Alternativ wird 
er anhand von empiri sch ermittelten Schätzformeln 
mit einem bestimmten Feh ler ( in der Rege l ± 10 % Ab-

weichung) berechnet. Die für die Schätzu ng auch heute 
noch am häufigsten benutzte Formel ist die von Harris 
und Benedict (Tab. 1.3) (2), die Körpergröße, Gewicht, 
Alter und Geschlecht berü cksichtigt. Bei Kranken ist 
der Fehler der Vorh ersage größer; eine einfache Korrek
tur anhand klini scher Kenngrößen ist nich t möglich. 
Deshalb ist bei Kranken mit ve ränderter Energiebilanz 
eine M essung des Energieverbrauches (zumindest des 
Ruheenergieverbrauches) indiziert. Die einzelnen Kom
ponenten des täglichen Energieverbrau ches sind 
quantitativ unterschiedlich bedeutsam und w erd en un
abhängig voneinander reguliert. Der Ruheenergiever
brauch erklärt 65-75 % des täglichen Energieverbrau
ches. Die Körperzusammensetzung, Alter, Geschlecht 
und die Schilddrüsenhormone sind seine wichtigsten 
Determinanten. 

Energiebilanz. Veränderungen des Körpergew ichtes 
und der Körperzusammensetzu ng haben Einfluss auf 
den Energieverbrauch und so auch auf die Energie
bilanz. Eine "dy namische" Gleichung der Energiebilanz 
muss deshalb die zeitabhängigen Veränderungen der 
Körperzusammensetzung berü cks ichtigen. Die Ver
änderungen der Körperzusammensetzung (d. h. der 
FFM bzw. BeM ) erklären die Anpassung des Energiever
brauchs an Über- und Unte rernährung. Übersteigt die 
Energiezu fuhr den Energieverbra uch um z. B. 30 kcal 
bzw . 0,125 MJ pro Tag steigt das Körpergewicht an. Bei 
einem Normalgewichtigen wird dieser Ansti eg zu etwa 
75 % durch Fett und zu 25 % durch die FFM erklärt. Die 
Zunahme der FFM bedeutet auch eine Steigerung des 
Energieverbrau chs. Bei hochka lori scher Ernährung 
wird so nach einer Phase der Gewichtszunahme wie
derum eine gewichtststabil e Phase erreicht, d. h. der 
Energieverbrauch entspricht wieder der Energie
zufuhr). Diese ist Au sdruck einer dann w ieder ausge
glichenen Energiebilanz. Um in dem angegebenen 
Beispiel (die Energiezufuhr übersteigt den Energiever
brauch um 30 kca l/Tag) eine ausgeglichene Energie
bilanz zu erreichen, wird das Körpergewicht eines nor
mal- oder übergewichtigen Menschen um etwa 4 kg 
bzw. die FFM um 1 kg ansteigen. 

Tabelle 1.3 Formeln zur Abschätzung des Ruheenergieverbrauches nach Harris und Benedict (kca l/Tag) und des Ruheener
gieumsatzes gemäß WHO (kcal /Tag) (nach 2, 10) 

Frauen 655 ,1 + 1,85 x Größe (in cm) + 9,6 x Gewicht (in kg ) - 4,7 x Alter (in Jahren) 

Männer 66,S + 5,0 x Größe (in cm) + 13,8 x Gewicht (in kg) - 6,8 x Alter (in Jahren) 

Männer 30- 60 Jahre 11 ,3 x Gewicht (in kg) + 16 x Größe (in m) + 901 (Streubreite 164 kcal /d) 

Männer> 60 Jahre 8,8 x Gewicht (in kg) + 1128 x Größe (in m) - 1071 (Streu breite 132 kcal/d) 

Frauen 30-60 Jahre 8,7 x Gewicht (in kg) - 25 x Größe (in m) + 865 (Streu breite 108 kca l/d) 

Frauen> 60 Jahre 9,2 x Gewicht (in kg) + 637 x Größe (in m) - 302 (Streubreite 94 kcal /d) 
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Nährstoffbilanz. Die Erfassung der Energiebilanz wird 
durch die Untersuchung der Nährstoffbilanz ergänzt. 
Nahrungsfette werden überwiegend im Körper gespei
chert, Koh lenhydrate und Eiweiße aber bevorzugt oxi
diert. Alkohol muss wegen seiner toxi schen Wirkung 
schne ll eliminiert werden und wird deshalb schnell 
und voll ständig oxidiert. 

Partitionierung der Makronährstoffe. Die Partitionie
rung der Makronährstoffe im Körper beschreibt das 
Verhältnis ihrer Oxidation zu ihrer Speicherung. Auf
grund der substratspezifi sch unterschiedlichen Par
titionierung tragen die jeweiligen Anteile der Makro
nährstoffe in der Ernährung zur Regulation des 
Körpergewichtes bei. Die bei vielen Menschen über 
längere Zeiträume zu beobachtende und weitgehende 
Konstanz des Körpergewichtes wird durch eine aus
geglichene Bi lanz der Makronährstoffe erklärt. Eine 
kurzfristige Veränderung der Fettbilanz (z. B. Fettzufuhr 
> Fettoxidation) führt zu keiner wesentlichen Ände
rung der Fettmasse. Postabsorptiv ermöglicht das Ab
sinken der Seruminsulinspiegel eine Steigerung der 
Fettoxidation und damit das Wiedererreichen einer 
ausgeglichenen Fettbilanz. Eine über längere Zeit 
durchgeführte hochkalorische und fettreiche Ernäh
rung bewirkt aber bei gleichzeitig eher sitzender Le
bensweise eine Gewichtszunahme, Übergewicht und 
Adipositas. Die bei "dicken" Menschen rege lhafte Hy
perinsulinämie hemmt den postabsorptiven Anstieg 
der Fettverbrennung, die Fettbilanz bleibt deshalb posi
tiv. Eine fettarme Ernährung (Fettzufuhr < Fettoxida
tion ) und eine regelmäßige körperliche Aktiv ität (z. B. 
Ausdauertraining zur Steigerung der aeroben Fitness 
und der Fettoxidation) sind deshalb wesentli ch für Be
handlung und Prävention der Adipositas. 

• Stoffwechsel bei Schwerkranken 

Gewichtsverlust bei Schwerkranken. Die unterschied
liche Partitionierung der Makronährstoffe erklärt auch 
den regel haften Gewichtsverlust bei Schwerkranken 
(z. B. bei Tumorkranken ). Bei diesen Patienten sind häu
fig Energieverbrauch und Fettoxidation erhöht, wäh
rend gleichzeitig die Fettspeicherung vermindert ist. 
Diese metabolische Konstellation erklärt den krank
heitsabhängigen Verlust an Körpergewicht und Fett
masse. Die Kenntni s der Energie- und Substratbilanzen 
ist Grundlage einer rationa len Diätetik. In dem Bei spiel 
der kachektischen Tumorpatienten wäre eine "gesun
de" (d. h. kohlenhydratreiche) Ernährung ungeeignet, 
den Gewichtsverlust zu kompensieren. 

Hohe interindividuelle Varianz. Ein Verständnis des 
Energieverbrauches Gesunder erlaubt auch ein diffe
renziertes Verständnis von Stoffwechselstörungen bei 
Schwerkranken: Konstitutionelle (d. h. vor der Krank
heit bestehende) und krankheitsabhängige Faktoren er
klären die hohe interindividuelle Varianz des Stoff
wechsels bei Schwerkranken. Es ist zu vermuten, dass 
di e nichtkrankheitsabhängigen Determinanten des 

Energieverbrauches die metaboli schen Veränderungen 
während der Erkrankung wesentlich mitbestimmen. So 
gesehen, wären bereits vor einer Erkrankung durch ih 
ren Stoffwechsel charakterisierte Ri sikopatienten zu 
identifizieren, die möglicherweise von ei ner gez ielten 
und früh zeitigen Intervention während einer Erkran
kung besonders profitieren. Dieses Vorgehen entspricht 
einer Diätetik, die den supportiven Beitrag der Ernäh
rung gezielt an den "ri chtige n" Patienten bringt. 

• Malnutrition 

Heute hungern weltweit etwa 700 Mio. Menschen und 
sind nicht ausreichend ernährt. Man unterscheidet ver
schiedene Formen der Malnutrition : 

• Unterernährung. Unterernährung bedeutet eine 
Depletion der Energiespeicher. 

• Fehlernährung (Malnutrition). Dies meint den 
Mangel irgendeines Nährstoffes (außer Energie ). 

• Wasting. Der Begriff "Wasting" beschreibt den Ver
lust an Körpersubstanz (in erster Linie Muskulatur), 
der das Ergebnis einer unzureichenden Ernährung 
und /oder einer schweren Erkrankung ist. Ein Pro
teinmangel kann die somatischen (= Verlust an Mus
keleiweiß ) und/oder vi szera len Eiweißspeicher (in 
Leber, Darm und Bauchspeicheldrüse) des Körpers 
betreffen. 

• Proteinmangelernährung. Diese wird bei Kindern 
in armen Entwicklungsländern bei längerfristigem 
Mangel an Lebensmitteln in Dürreperioden und bei 
schwer kranken Erwachsenen (z. B. bei AIDS ) beob
achtet. Die Problematik ist somit nicht allein auf 
Entwicklungsländer begrenzt. 

• Marasmus und Kwashiorkor (oder ödematöse 
Form der Fehlernährung). Sie sind die klassischen 
Formen der Proteinmangelernährung. 

• Kachexie, Wasting und Sarkopenie. In der kli
ni schen Praxis werden die Begriffe Kachexie, Was
ting und Sarkopenie zur Charakterisierung der Fehl
ernährung benutzt. Diese berücksichtigen die heuti
gen Kenntnisse der Körperzusammensetzung und 
die Pathophysiologie der Malnutrition bei kranken 
Menschen (Tab. 1.4 ). 

Marasmus. Der marastische Patient wiegt weniger als 
60 % des Medians einer entsprechenden Referenzpopu
lation. Der Albuminspiegel ist niedrig-normal. Ödeme 
bestehen nicht. Das nied rige Körpergewicht wird durch 
den Verlust der Fettmasse und der BCM erklärt. Im fort
geschrittenen Stadium sind auch die inneren Organe 
atrophisch. Bei Kindern sistiert das Längenwachstum. 
Mögliche Ursachen sind eine energie- und proteinarme 
Ernährung (wie z. B. bei Patientinnen mit einer Anore
xia nervosa ) oder eine ausgeprägte Malassimilation bei 
gastroenterologischen Erkrankungen (z. B. eine schwere 
und ni cht adäquat behandelte Gastroenteritis bei Kin
dern in Entwicklungsländern). 



Ernährung, Nährstoffbedarf und Pathophysiologie der Malnutrition 9 

Gewicht 
BeM 
Funktion 
Anorexie 
Energieverbrauch 
Immunität 
Mortalität 

DefInition der MangeIernIbnMg 

lC.achexIe WastIng 

= bis (1) 1 
1 1 
1 1 
- bis (+) ++ 
i = bis (i ) 
1 = bis (1) 
i i 

= bis (1) bzw. 1 
1 (Muskel) 
1 
- bis (+) 
= bis (1) 
= bis (1) 
? 

---' 

Tabelle 1.4 Klinische Formen 
der Fehlernährung und deren 
differenzierte Behandlungs
strategien (nach 8) 

Klinische Beispiele Tuberkulose AIDS Alter 
Tumorerkrankungen Intensivpatienten Schwerelosigkeit 
Leberzirrhose Leberversagen Glucocorticoide 

Behandlung 

Rheumatoide Arthritis 

Antizytokine? 
Anabolika? 

Ernährung 

Kwashiorkor. Bei Kwashiorkor liegt das Körpergewicht 
zwischen 60 und 80 % des Referenzwertes. Ein Kind mit 
dieser Ernährungsstörung ist nicht unbedingt unterge
wichtig. Die Plasmaalbuminspiegel sind sehr niedrig, es 
finden sich ausgeprägte und generalisierte Ödeme. 
Gleichzeitig ist die Leber vergrößert (Fettleber), da die 
Synthese von Lipoproteinen vermindert ist. Das Lä n
genwachstum der Kinder ist im Vergleich zum Maras
mus gering gestört. Die Kinder sind schwer krank und 
essen nicht. Mögliche Ursachen von Kwashiorkor sind 
eine protein- und mikronährstoffarme, aber im Hin
blick auf den Kaloriengehalt adäquate bzw. koh lenhyd
ratreiche Ernährung und/oder eine Schädigung der vis
zeralen Organe (z. B. durch Infektion, Toxine oder 
Nahrungsglykoside). Die inadäquate Ernährung t rifft 
besonders Organe mit einem hohen Proteinumsatz 
(wie die viszeralen Organe). Die Behandlung ist die Be
handlung der auslösenden Ursachen (z. B. der Infek
tion ) und der Komplikationen (z. B. Rehydratation bei 
Wasser- und Elektrolytverlust ), die initiale Repletion 
(z. B. mit Supplementen ) sowie die mittel- und langfris
tige Rehabil itation (z. B. bi s zum Erreichen eines adä
quaten Längenwachstums der Kinder). 

Kachexie. Eine Kachexie ist durch den unfreiwi lligen 
Verlust der BeM (= niedrige BeM ), die Anämie und die 
Anorexie charakterisiert. Dieser ist prognostisch für 
den Verlauf einer schweren Erkrankung bedeutsam. So 
ist die Mortalität von AIDS-Patienten mit einer Kach
exie gegenüber nichtkachekti schen Patienten deutlich 
erhöht. Der Verlust der BeM wird mit einer erhöhten 
Produktion katabol wirksamer Zytokine (z. B. TNF a. 
I tumor necrosis factor a. j) erklärt. Diese sind Teil der 
metaboli schen "Stressa ntwort". die durch einen erhöh
ten Energieverbrauch, ei ne hohe Fettoxidation, eine 
Hemmung von Lipoprotein l ipase und Ketogenese so
wie eine gesteigerte Synthese von Akut-Phase-Prote
inen auf Kosten eines Abbaus von Muskeleiweiß bei 
gleichzeitiger Hemmung der Album insynthese charak
teris iert ist. 

isometrische Übungen 
Tra ining 

Wasting. Ein Wasting beschreibt den gleichzeitigen 
und unfreiwilligen Verlust von BeM und Körper
gewicht. Jeder Patient mit einem Wasting ist auch ka
chektisch, aber nicht jeder kachektische Patient hat ein 
Wasting. Die Anorexie ist eine wesentliche Ursache des 
Wastings. 

Sarkopenie. Im Vergleich zu Kachexie und Wasting ist 
eine Sarkopenie durch einen vorrangigen Verlust der 
Muskelmasse und auch der Knochenmasse gekenn
zeichnet. Dieser wird wesentlich durch die Bettlägerig
keit der Patienten erklärt. Der Verlust der Muskel masse 
ist von einer Muskelatrophie abzugrenzen, die durch 
neurologische, musku läre oder auch Stoffwechsel 
erkrankungen erklärt wird . Neben der Inaktivität könn
ten auch andere Faktoren (wie z. B. geringe Produktion 
von Wachstumshormon oder inadäquate Proteinauf
nahme) eine Sarkopenie bewirken. Die Sarkopenie 
führt analog zur Osteopenie zu einem Funktionsver
lust : Die Muskelkraft ist vermindert. 

Die Unterscheidung in Kachexie, Wasting und Sarko
penie erlaubt differenzierte Ansätze zur Behandlung 
der Malnutrition (Tab. 1.4). Diese sind nicht allein nutri
tiv, sondern umfassen auch medikamentöse und physi
ka lisch-therapeutische Maßnahmen. 

Auf die besondere Situation und die Probleme der 
Malnutrition bei Senioren und Kindern wird ausführ
lich in den Kapite ln 22 und 23 eingegangen. 

Literatur 
1. DACH. Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr. 1. Aufl. 

Frankfurt: Umschau/Braus 2000. 
2. Harris JA, Benedict FG. A biometrie study of basal metabo

lism in man. Washington DC: Carnegi n Institute of 
Washington. Publication No. 279, 1919. 

3. jequier E, Tappy L. Regulation of body weight in Humans. 
Physiol. Reviews 1999;79 :451 -480. 

4. Körber j , Pricelius 5, Heidrich M, Müller MJ. Increased lipid 
utili sa ti on in weight losing and weight stable cancer 
patients with normal body weight. Eur j Clin Nutr 1999; 
53 :740- 745. 



10 Grundlagen der enteralen Ernährung 

5. Mann J, Truswell A (eds.). Essentials of Human Nutrition. 
Oxford: University Press 2000. 

6. Müller MJ. Ernährungsmedizinische Praxis. Berlin : Sprin
ger 1998. 

7. Müller MJ , Bosy-Westphal A, Grund A. Energieverbrauch 
und Energiebedarf in unserer Bevölkerung. Akt Ernäh
rungsmedizin 1999; 24:256-259. 

8. Roubenoff R, Heymsfield SB, Kehayias JJ, Cannon JG, Rosen-

berg IH. Standardization of nomenclature of body com
position in weight loss. Am J CI in Nutr 1997;66: 192- 196. 

9. Selberg 0 , Müller MJ. Ursachen und Charakteri stika der 
Tumorkachexie - Perspektiven einer ernährungsmed izi
ni schen Behandlung. Ernährungs-Umschau 2000;47: 298 -
303. 

10. WHO. Energy and protein requirement. Technical Report 
Series No 724, WHO, Genf 1985. 



11 

2 Malnutrition -
Prävalenz, klinische Folgen, Kostenrelevanz 
ehr. Löser 

Das Wichtigste in Kürze 

• Die Prävalenz der Mangelernährung im Krankenhaus 
ist hoch und liegt je nach Patientenstruktur zwischen 
20 und 50 %. 

• Bis zu drei Viertel der stationären Patienten werden 
während des Krankenhausaufenthaltes mangelernährt 
und erfahren somit eine progrediente Verschlechte
rung ihres Ernährungszustandes. 

• Der Ernährungsstatus hat einen wichtigen unabhän
gigen Einfluss auf die individuelle Mortalität. Morbidi
tät, Therapietoleranz, Komplikationsrate und damit 
die Prognose des Patienten. 

• Aus den vorliegenden Daten ergibt sich eine hohe kli
nische Relevanz für eine adäquate ernährungsmedizi
nische Basisbetreuung. 

Die Mangelernährung von Patienten ste ll t auch in den 
industrialisierten Ländern ein zunehmend relevan tes 
Problem dar. Erstaunlicherweise gibt es im Gegensatz 
zu anderen westlichen Staaten für die Bundesrepublik 
Deutsch land. mit Ausnahme weniger Studien in der 
Geriatrie, bisher keine ausreichend systematischen Un
tersuchungen über die Prävalenz der Ma lnutri t ion in 
deutschen Klin iken sowie darüber hinaus über den Ver
lauf des Ernährungsstatus während eines Kranken
hausau fenthaltes. Dabei gibt es schon se it den 70er
Jahren eine große Vie lfa lt von Studien aus anderen 
westlichen Lä ndern, die die große kl inische Relevanz 
dieses Themas und sei ner erheblichen Folgen für den 
klin ischen Verlauf belegt (Tab. 2.1 ) (1, 5,11,21,24). 

Die frü hzeitige Erfassung einer beginnenden MaInu
trition sowie ei ne konsekutive adäquate ernährungs
med izinische Basisbetreuung haben aufgrund unseres 
heutigen Wissensstandes nicht nur einen signifikanten 
Ein flu ss auf die individuelle Morta l ität, Morbid i tät, 
Therapieto lera nz, Kompli kationsrate und damit die 
Prognose des Pa ti enten, sondern führen in prospekti 
ven kl in ischen Studien darüber hinaus auch zu einer 
hochsigni fikanten Verkürzung der Kra nken hausliege
dauer und zu einer erheblichen Senkung der individu
ell entstehenden Kosten (1, 5, 11, 21, 24). 

I Definitionen, Prävalenz 
und Ursachen 

Definition der Malnutrition 

Fehlernährung. Der auch in Deutschland sehr häufig 
verwendete angloamerikanische Begriff "Ma lnutrition" 
ist nicht gleichbedeutend mit "Mangelernährung", son
dern am besten mi t "Fehlernährung" zu übersetzen. 

• Eine frühzeitige, adäquate ernährungsmedizinische 
Basisbetreuung kann darüber hinaus zu einer signifi
kanten Senkung der individuell entstehenden Ge
sundheitskosten beitragen und ist somit im hohen 
Maße budgetrelevant. 

• Bei allen infrage kommenden Patienten sollte kon
sequent mit den etablierten Methoden der Ernäh
rungszustand bestimmt und dokumentiert werden, 
damit beim Risiko für bzw. Nachweis einer Mangel
bzw. Fehlernährung eine konsequente Verlaufskon
trolle bzw. konsekutiv individuelle ernährungsmedizi
nische Betreuung durchgeführt werden kann. 

Ei ne Malnutrition und damit Fehlernährung schließt 
sowohl eine Unterernährung als auch eine Überernäh
rung als Abweichung von der Norm sowie einen Man
gel an spezifischen Nährstoffen ein. 

Mangelernährung. Die "Mangelernährung" wäre als 
Synonym für Unterernährung somit nur ein Teil der 
"Malnutrition", wobe i im allgemeinen Sprachgebrauch 
der Begriff "Malnutrit ion" nicht ganz fo lgerichtig als 
Synonym für Mangelernährung verwendet wird. 

Formen der Mangelernährung. In der klassischen De
fi nition wird bei der Mangelernährung weiter zwischen 
Marasmus (reduz iertes Körpergewicht, redu zierte Ei
weiß- und Fettdepots bei verminderter Energiezufuhr ) 
bzw. Kwashiorkor (s igni fikante Reduktion des Körper
eiweißes mit reduzierter Körperze llmasse [BCM ] bei 
zumeist noch normalem Körpergewicht) unterschie
den. In den letzten Jahren haben sich allerdings im kli 
nischen Sprachgebrauch die Begriffe Wast ing (progre
dienter Gewichtsverlust be i reduzierter Energiezufuhr) 
bzw. Kachexie (zumeist noch normale Energiezufuhr 
bei eher normalem Körpergewicht bei progredientem 
Verl ust der Körperzellmasse [BCMj als Fo lge einer me
tabolischen Stressantwort mit erhöhter Zytokinproduk
t i on und erhöhtem Energieverbrauch ) durchgesetzt. 
Die pathophys iologischen Grundlagen sowie Stoff
wechselveränderungen be i Pat ienten mit Malnutr it ion 
sind detai ll iert in Kapitell unter "Malnutrition" dar
gestell t. 
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Tabelle 2.1 Prävalenz der Mangelernährung bei internisti
schen. chirurgischen und geriatrischen Patienten 

Löser et al. 
Löser et al. 
Larsson et al. 
Willard et al. 
Coats et al. 
Rodriguez et al. 
Bistrian et al. 
McWhirter et al. 
Weinsier et al. 
Robinson et al. 
Reilly et al. 

Postma et al. 
Hall et al. 
Pettigrew et al. 
McWhirter et al. 
Bistrian et al. 
Detsky et al. 
Reilly et al. 
Meguid et al. 
Buzby et al. 

2001 
2001 
1994 
1980 
1993 
1988 
1976 
1994 
1979 
1987 
1988 

1993 
1990 
1983 
1994 
1974 
1987 
1988 
1988 
1980 

Volkert et al. 1992 
Larsson et al. 1990 
Füllöp et al. 1991 
Constans et al. 1992 
Sullivan et al. 1994 
Cederholm et al. 1992 
Keller et al. 1993 
Alix et al. 1990 
Rapin et al. 1985 

1288 
629 
382 
200 
228 
415 
251 
300 
134 
100 
365 

422 
367 
198 
200 
131 
202 
406 
365 
100 

300 
500 
552 
324 
110 
96 

200 
100 
96 

davon manget. 
emlhrtln" 

20 
25 
29 
32 
38 
40 
44 
45 
48 
56 
59 

23 
29 
32 
33 
40 
44 
48 
48 
62 

22 
29 
34 
37 
38 
39 
45 
50 
59 

Prävalenz der Mangelernährung 

Seit Mitte der 70er-jahre sind ca. 150 klinische Studien 
erschienen. die ein Risiko für die Mangelernährung von 
etwa 20-50 % bei hospitalisierten Patienten belegen (1. 
5. 11. 21. 24). Tab.2.1 ze igt eine Zusammenstellung 
wichtiger Studien aus den letzten 25 jahren. die die 
Prävalenz der Mangelernährung systematisch und se
parat bei internistischen. chirurgischen und geriatri
schen Patienten untersucht haben. 

Erfassung des Ernährungszustandes. Die große 
Schwankungsbreite der in den verschiedenen Studien 
gefundenen Prävalenz der Malnutrition (20-60 %) in 
den industrialisierten Ländern ist zum einen auf die 
zum Teil unterschiedlichen untersuchten Patientenkol
lektive. zum Zweiten aber insbesondere auf die ver
schiedenen verwendeten Parameter zur Erfassung des 
Ernährungszustandes zurückzuführen. Nach wie vor 

gibt es keinen einfachen. allgemein akzeptierten Para
meter für die sichere Erfassung des Ernährungszustan
des im Rahmen klinischer Studien und darüber hinaus 
auch noch immer keine eindeutige Definition eines 
allgemein akzeptierten Grenzwertes für die Mangel
ernährung (s. Kap.2 "Bestimmung des Ernährungs
zustandes" ). 

Risiko. Trotz dieser methodischen Probleme und der 
daraus resultierenden kritischen Einschränkungen 
müssen wir aufgrund der vorliegenden systematisch 
erhobenen klinischen Daten davon ausgehen. dass et
wa zwischen 20 und 50 % unserer Patienten ein Risiko 
für .das Vorliegen einer Mangelernährung aufweisen. 
Die vorliegenden Studien belegen darüber hinaus aber 
auch. dass trotz unseres aus den 70er-jahren stammen
den Wissens um dieses Phänomen im Gegensatz zu 
den generellen Fortschritten in der Medizin keine Ver
besserung der Prävalenz der Malnutrition in den letz
ten jahren zu verzeichnen ist. sondern tendenziell eher 
eine Zunahme beobachtet wird (Tab. 2.1 ). 

Studienergebnisse. Wie bereits erwähnt. gibt es zur 
aktuellen Situation in der Bundesrepublik Deutschland 
bisher keine größeren systematischen Untersuchun
gen. so dass wir auf Ergebnisse von Studien aus ande
ren westlichen Ländern zurückgreifen müssen. Wir ha
ben gerade zwei große prospektive klinische Studien 
zu diesem Thema bei 1288 konsekutiven Patienten un
serer Medizinischen Universitätsklinik sowie darüber 
hinaus bei 629 konsekutiven Patienten eines kleineren 
Krankenhauses der Regelversorgung in einem eher 
ländlichen Umfeld durchgeführt und die erhobenen 
Daten analysiert. Unter Zugrundelegung verschiede
ner im Rahmen dieser Studie evaluierter Parameter 
(Body Mass Index. Trizepshautfalte. Oberarmmuskel
fläche . Subjective Global Assessment [SGA). Nutritio
nal Risk Score [NRS). Malnutrition Screening Tool 
[MST). spezifische Laborwerte etc.) konnten wir in gu
ter Übereinstimmung der verschiedenen Parameter 
belegen. dass gut 20 % aller stationärer Patienten einer 
Medizinischen Universitätsklinik unterernährt sind 
bzw. ein hohes Risiko für Malnutrition aufweisen. Bei 
den 629 konsekutiv untersuchten stationären Patien
ten des Krankenhauses der Regelversorgung lag die 
Rate der Patienten mit Malnutrition mit etwa 25 % so
gar noch höher. Von einer besonders hohen MaInutri
tionsrate sind neben den onkologischen Patienten vor 
allen Dingen stationäre Patienten mit primär pneu mo
logischen und gastroenterologischen Erkrankungen 
betroffen. Nach vollständiger Auswertung dieses kom
plexen. prospektiv erhobenen Datenmaterials werden 
die verschiedenen Ergebnisse dieser klinischen Studien 
demnächst in Originalarbeiten publiziert werden. 
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Ursachen der Mangelernährung 

Individuelle Evaluierung. Die j ewe iligen Ursachen ei
ner Mangel - und Fehlern ährung in unserer Gesell schaft 
sind komplex und müssen j eweil s individuell eva luiert 
werden (s. auch Kap. 22 ). Neben der konsequenten er
nährungsmedi zinischen Therapie einer diagnosti zier
ten Mangel- und Fehlernährung ist die Evaluation der 
individuell vorli egenden Ursachen sowie deren kon
sequente Behandlung eine zentrale Aufgabe in der 
medizinischen und pflegeri schen Betreuung von man
gelernährten Pat ienten. Die verschiedenen infrage 
kommenden Ursachen einer Mangel- und Fehlernäh
rung sind in Tab. 2.2 detai ll iert dargestell t. Sicher be
steht in vielen Fällen ein enger Zusammenhang zwi 
schen der zugrunde liegenden Erkrankung und dem 
Ernährungszustand eines Patienten; trotzdem ist es in 
der klini schen Praxis sinnvo ll und notwendig. die in 
Tab. 2.2 dargestellten Ursachen für eine Mangelernäh
rung individuel l zu eva luieren, da sie die Möglichkeit 
für eine individuell gezielte Behandlung bieten. 

Spez ifi sche Ursachen für die Mangelernährung bei 
geriatri schen Patienten sind ausführlich in Kapitel 22 
dargeste ll t. 

I Bestimmung des 
Ernährungszustandes 

Anamnese und körperliche Untersuchung. Die aus
führliche Anamnese und die allgemeine körperliche 
Untersuchung sind sicher die w ichtigs ten Allgemein
maßnahmen zur Beurte ilung des individuellen Er
nährungszustandes. Hierbei werden neben dem Kon
stitutionstyp u. a. der Hydra ta ti onszustand, trophische 

Tabel le 2.2 Ursachen der Mangel- und Fehlernährung 

» Konsumierende/chronische Grunderkrankung 
» Schluckstörung 
» Geschmacksänderung 
» Sch lechter Zahnstatus 
» Übelkeit/Erbrechen 
» Diarrhö/Steatorrhö 
» Malabsorption/Maldigest ion 
» Unfähigkeit selbst zu essen 
» Medikamente 
» Geldmangel 
» Alkoholismus 
» Psych ische Erkrankungen 

- Depression, Demenz, Anorexie, Paranoia 
» Lebererkrankungen 
» Endokrine Erkrankungen 

- Hyperthyreose, Hyperpara thyreoidismus, 
Nebenniereninsuffizienz 

» Metabolische Entgleisung 
- Hypermetabolismus, Kachexie, Zytokineffekte etc. 

» Schlechte Nahrungsqualität 
» Salz-, fettarme Kost 
» Sozia le Probleme 

- Isolation, ethn ische Kost 

Störungen, Infekt ionsze ichen, auch spez ifi sche Fehl 
ernährungssymptome, wie Au sprägung bzw. Verlust 
von Muskelmasse und subkutanem Fettgewebe, er
fass t. Die Dokumenta t ion ern ährungsmedizinisch rele
vanter dynami scher Größen, wie Gewichtsveränderun
gen, Appetitverlauf oder gas trointestinale Symptome, 
sind w ichtiger Bes tandteil der allgemei nen Anamnese
erhebung. 

Spezifische Erfassungsmethoden. Fü r die Prax is ste
hen darüber hinaus eine Vielza hl von gut eva luierten 
Methoden zur spezi fi schen Erfassung des Ernäh
rungszustandes zu r Verfügung: anth ropometri sche 
Methoden, w ie Tri zepshautfa ltenmessung (TSF) oder 
mittlerer Oberarmumfang (MAC), laborchemische Me
thoden, w ie Messung von Transferrin, re ti nolbinden
dem Protein oder Albumin, apparati ve Methoden, wie 
die Bioimpedanzmessung (BIA), Ultraschall oder die 
Röntgenabsorp tionsmessung (DEXA), subjektive Ein
schätzungsmethoden, w ie das Subjective Globa l As
sessment (SGA) sowie verschiedene weitere klini sch 
etab lierte kombi nierte Score-Systeme. Trotz der Viel
zahl der vorhandenen Methoden konnte sich bisher 
kein allgemein akzept ierter "Gold Standard " etablieren. 
Somi t ist nach w ie vor sowohl die objekti ve als auch 
die subjekti ve Beurteilung des Ernährungszustandes in 
der Praxis nicht unproblematisch und birgt ein gewis
ses Feh lerpotenzial in sich. 

Body Mass Index. Für die ein fache Abschätzung einer 
Unter- bzw. Überernährung hat sich in der Prax is die Be
stimmung des Body Mass Indexes (BM I) (Körpergewicht 
in kgj Körpergröße im Quadrat ) bewährt. Allerdings 
exi st ieren auch hi erfür verschiedene Grenzwerte und 
Stadieneinteilungen. In Tab. 2.3 ist d ie von der WHO 
vorgeschlagene Graduierung des Ernährungszustandes 
nach den Absolu twerten des Body Mass Indexes sowie 
nach Trizepshautfalte (TSF) und mittlerer Oberarmmu s
kelfläche (MAMA) in Perzentilen angegeben. 

Tabelle 2.3 Graduierung des Ernährungszustandes nach 
Body Mass Index (SMI), Trizepshautfa ltendicke (TSF) und 
mitt lerer Oberarmmuskelfläche (MAMA) 

...... Beurteilung Wert EInheit ...... 
BMI schwere Malnutrition $ 16 kg/m2 

mittlere Malnutrition 16, 1- 17,5 kg /m2 

leichte Malnutrition 17,6- 18,5 kg/m2 

Norm algewicht 18,6- 25 kg/m2 

Übergewicht 25, 1-30 kg /m2 

Adipositas > 30 kg /m2 

ext reme Adiposi tas > 40 kg/m2 

SMI schwere Malnutrit ion $ 5 % Perzent ile 
TSF leichte Malnutrit ion 5,1 - 10 % Perzenti le 
MAMA normal 10,1- 85 % Perzentile 

Adipositas 85 ,1 -94 ,9 % Perzentile 
schwere Adipositas ~ 95 % Perzenti le 

Erläuterungen siehe Text, Referenzen: 7, 8, 9 
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SGA. Als klinisch verlässliche, gut reproduzierbare und 
für alle klinischen Mitarbeiter (Ärzte, Studenten, Plle
gepersonal etc.) einfach zu lernende Methode hat sich 
in den letzten Jahren der Subjective Global Assessment 
Score (SGA) etabliert (6) (Tab. 2.4 ). Klinische Studien 
belegen, dass allein aufgrund der subjektiven Einschät
zung verschiedener ernährungsmedizinisch relevanter 
Parameter und Symptome eine gute Einteilung der Pa
tienten in normal ernährt bzw. leicht oder schwer man
gelernährt möglich ist (Details s. Tab. 2.4 ). 

NRS und MST. Darüber hinaus haben sich in klinischen 
Studien als zuverlässige und mit wenig Aufwand 
durchzuführende Methoden auch der Nutritional Risk 
Score (NRS ) (23) und das Malnutrition Screening Tool 
(MST) (8) bewährt. Beide klinischen Testverfahren zur 
einfachen Bestimmung des Ernährungszustandes sind 
in Tab. 2.5 bzw. 2.6 im Detail dargestellt. 

Systematische Anwendung. Aus unserer klinischen Er
fahrung heraus ist es wünschenswert, sich z. B. inner
halb einer Klinik mit ein oder zwei etablierten kli
nischen Parametern vertraut zu machen und diese bei 
infrage kommenden Patienten bei Aufnahme und im 
weiteren klinischen Verlauf sys tematisch zur Anwen
dung zu bringen. Neben der allgemeinen körperlichen 
Untersuchung, der zielgerichteten anamnestischen Be
fragung (Erfassung der dynamischen Veränderung von 
Gewicht und Appetit ) und dem einfach zu bestimmen
den Body Mass Index ist die systematische, praktische 
Anwendung der hier vorgestellten Methoden in der 
Praxis gut geeignet, Patienten mit einem MaInutri
tionsrisiko zu erfassen und im weiteren Verlauf zu be
obachten. 

• Ernährung im Krankenhaus 

Verschlechterung des Ernährungszustandes. Auch zur 
Frage des Verlaufes des Ernährungszustandes während 
eines stationären Krankenhausaufenthaltes gibt es keine 
umfassenden Daten, die die aktuelle Situation in deut
schen Krankenhäusern dokumentieren. Publizierte Da
ten, vornehmlich aus Großbritannien und den Vereinig
ten Staaten, belegen, dass ca. drei Viertel aller Patienten 
während ihres stationären Krankenhausaufenthaltes ei
ne Verschlechterung ihres Ernährungszustandes erfah
ren (3 , 15, 19, 27). Selbst wenn die einzelnen Gründe 
hierfür komplex sind (u. a. die Notwendigkeit des Nüch
ternseins für verschiedene Untersuchungen, wie Ultra
scha ll und Gastroskopie, oder komplexe Vorbereitungen 
für eine Koloskopie), spiegelt diese Situation doch auch 
das in der täglichen Praxis wenig ausgeprägte Bewusst
sein für die Notwendigkeit einer adäquaten ernährungs
medizinischen Betreuung der Patienten wider. Dabei 
geht es hier zunächst einmal um in der Tat sehr einfache 
ernährungsmedizinische Basisfragen, wie z. B. nach der 
individuell notwendigen Kalorien- und Flüssigkeits
menge pro Tag und nach den individuellen Problemen, 
um die Sicherung dieses Bedarfes vor Ort beim einzel 
nen Patienten zu gewährleisten. 

Studienergebnisse. in einer prospektiven Studie an 
500 konsekutiven Patienten eines englischen Lehrkran· 
kenhauses fanden McWhirter und Pennington (15) eine 
Präva lenz der Mangelernährung von 40 %, wobei wäh· 
rend des stationären Aufenthaltes eine deutliche Ver· 
schlechterung des Ernährungszustandes bei 69 % der 
bei Einweisung übergewichtigen, 39 % der initial nor
mal- und 75 % der initial mangelernährten Patienten 
eintrat. insgesamt wiesen die Patienten einen durch
schnittlichen Gewichtsverlust während des Kranken
hausaufenthaltes von 5,4 % des Ausgangsgewichtes 
auf. Die Patienten, die eine ernährungsmedizinische Ba
sisbetreuung erhielten, nahmen durchschnittlich im
merhin 7,9 % des initialen Körpergewichtes während 
des Krankenhausaufenthaltes zu (15). 
Von einer konsekutiven Verschlechterung des Ernäh
rungszustandes im Krankenhaus sind nicht primär nur 
die Patienten, die schon in einem reduzierten Ernäh
rungs- bzw. Allgemeinzustand eingeliefert wurden, be
troffen. im Gegenteil belegt eine große prospektive 
Studie an 404 konsekutiven Patienten ei nes amerikani
schen Krankenhauses, dass etwa 40 % der Patienten, 

Tabelle 2.4 Subjective Global Assessment (SGA) (nach 6) 

~ 1. Gewichtsveränderungen 
- in den letzten 6 Monaten 

« 5 % = leicht; > 1 0 % = signifikant) 
- in den letzten 2 Wochen --7 aktuelle Dynamik erfassen 

und geringer bewerten 

~ 2. Appetit, Nahrungszufuhr 
- keine Änderungen 
- Änderungen (seit wann?) 
- was isst der Patient, wie ernährt er sich genau? 

~ 3. Gastrointestinale Symptome 
- Übelkeit, Erbrechen, Diarrhö 
- wie intensiv? seit wann? kurzfristige Symptome 

« 2 Wochen) geringer bewerten 

~ 4. Funktionelle Kapazität 
- Einschränkungen der Leistungsfähigkeit 
- Arbeitsfähigkeit 
- Mobi lität 

~ 5. Stress durch Grunderkrankung 
- niedrig (z. B. leichter infekt, langsam wachsender 

Tumor) 
- hoch (z. B. massive blutige Diarrhö bei akuter CED) 

~ Verlust von subkutanem Fett (Trizeps, Brust) 
~ Muskel-Wasting (Deltoideus, Quadrizeps) 
~ Ödeme, Aszites 

A = normal ernährt 
B = leichte Malnutrition 
C = schwere Malnutrition 



kein Gewichtsverlust 

0-3 kg 

3- 6 kg 

> 6 kg 

> 20 kg/m 2 

18-19kg/m 2 

15- 17 kg/m 2 

<15kg/m 2 

gut 

schlecht « als die Hälfte) 

fehlt 

problemlos 

Probleme beim Essen. Erbrechen. 
Diarrhö (leicht) 

o 

2 

3 

o 

2 

3 

o 

2 

3 

o 

Sch luckprobleme. braucht Fütterhilfe. 2 
Erbrechen. Diarrhö (moderat) 

Unfähig selbst zu essen. komplette 3 
Dysphagie. schweres Erbrechen oder 
Diarrhö 

nein 0 

leicht 

moderat 2 

schwer 3 

Score 0- 3 » 
» 

Score 4- 5 » 
» 
» 
» 

Score > 6 » 
» 
» 
» 
» 
» 
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niedriges Risiko für Malnutrition 
keine weiteren Maßnahmen erforderlich 

regelmäßiges Monitoring notwendig 
wöchentliche Gewichtskontrolle 
Ernährungs- und Essberatung 
Score nach 1 Woche wiederholen 

hohes Risiko für Malnutrition 
Abklärung der Ursachen 
gezielte Ernährungs-. Essberatung 
ggf. Trink- und Zusatznahrung 
ggf. Sondenkosternährung 
individueller Ernährungsplan 

Tabelle 2.5 Nutritional Risk 
Score (NRS) (nach 23) 
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Tabelle 2.6 Malnutrition Screening Tool (MST) (nach 8) 

nein o 
ja 2 

1-5 kg 

6-10 kg 2 

11-15 kg 3 

> 15 kg 4 

unsicher 2 

nein o 
ja 

Score> 2 erhöhtes Risiko für Malnutrition 
(Sensitivität 93 %, Spezifität 93 %) 

die bei Krankenhauseinweisung noch einen normalen 
Ernährungszustand hatten, eine deutliche Verschlechte
rung ihres Ernährungszustandes während des sta
tionären Aufenthaltes durchmachen, was die Aufent
ha ltsdauer dieser Patienten im Krankenhaus gegenüber 
Patienten mit stabilem Ernährungsstatus von durch
schnittlich 14 auf immerhin 23 Tage und die durch
schnittlichen Krankenhauskosten von 28000 auf 66 000 
US $ signifikant anhob (c. Braunschweig [Libertyville], 
ASPEN 2000). 
Die aktuell publizierten Daten aus verschiedenen west
lichen Staaten belegen, dass bis zu drei Viertel aller 
stationären Patienten während des Krankenhausaufent
haltes nicht adäquat ernährt werden und eine progre
diente Verschlechterung ihres Ernährungszustandes 
während dieser Zeit erfahren . 

I Klinische Folgen einer 
Mangelernährung 

Bedeutung der Mangelernährung. Bereits seit den 
70er-Jahren gibt es eine Vielzahl von Studien (3,10,17, 
18,22 ), die die klinischen Folgen einer Malnutrition be
legen: Das Vorliegen einer progredienten Mangelernäh
rung steigert die Mortalität, die Morbidität, die indivi
duelle Komplikationsrate, verlängert die Dauer des 
stationären Krankenhausaufenthaltes und senkt die in
dividuelle Therapietoleranz, die Immunkompetenz, die 
allgemeine physische und psychische Verfassung und 
somit insgesamt die Prognose des Patienten (Tab. 2.7 ). 
Die vorliegenden prospektiven klinischen Studien bele-

Tabelle 2.7 Durch Studien belegte klinische Folgen der 
progredienten Malnutrition 

Immunkompetenz .J. 

Infektionsrate, -dauer, -schwere i 

Immobilität i 

Psychische Verfassung .J. 

Allgemeinbefinden .J. 

Therapietoleranz .J. 

Komplikationsrate i 

Morbidität i 

Mortalität i 

Prognose .J. 

gen nicht nur das deutlich erhöhte individuelle Kompli 
kationsrisiko des Patienten beim Vorliegen einer pro
gredienten Mangel - bzw. Fehlernährung, sondern 
darüber hinaus auch, dass bei adäquater ernährungs
medizinischer Betreuung und daraus resultierender 
Konsolidierung bzw. Verbesserung des Ernährungs
zustandes die in Tab. 2.7 genannten klini schen Parame
ter sich konsekutiv deutlich verbessern lassen. 

St udienergebnisse. Die Arbeitsgruppe von Meguid et 
al. (16) konnte im Rahmen einer prospektiven Studie 
an 365 konsekutiven Patienten, die wegen einer Karzi
nomerkrankung einem operativen Eingriff unterzogen 
wurden, be legen, dass die mangelernährten Patienten 
(n = 177) eine signifikant (p < 0,001) höhere periopera
tive Komplikationsrate (72 % gegenüber 29 %) sowie 
eine signifikant höhere perioperative Mortalität (23 % 
gegenüber 4 %) aufwiesen. Klinische Studien wie die 
von McWhirter et al. (15) belegen, dass die hohe Rate 
des signifikanten Gewichtsverlustes (73 % der Patien
ten) während eines stationären Aufenthaltes allein 
durch eine passagere, simultane Gabe von oraler Zu
satznahrung hochsignifikant (p < 0,001) gesenkt wer
den kann. 
Die meisten klinischen Studien belegen eine u-förmige 
Korrelation zwischen Mortalität und Body Mass Index 
(BMI) bzw. dem Ernährungszustand (Abb. 2.1 und 2.2) 
(2,13,14, 25, 7). Der in epidemiologischen Studien do
kumentierte Kurvenverlauf wird bei unter- bzw. über
gewichtigen Patienten etwas flacher (Abb. 2.1) , wenn 
weitere Risikofaktoren und Einflüsse der Komorbidität 
berücksichtigt werden. Auch wenn in diesem Zusam
menhang verschiedene Einflussfaktoren, wie Komorbi 
dität, andere Risikofaktoren, Rassenzugehörigkeit, 
Geschlecht oder auch Fettverteilungsmuster bei Über
gewichtigen berücksichtigt werden müssen, kann der 
Einfluss von Unter- bzw. Übergewicht und Mortalität 
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1-
• Frauen • Männer 

2,0 ~ 4,0 

NHEFS 3.5 NHIS 
n = 14407 n = 8884 
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1.0 , 

< 19 
19,0 

21 ,9 

22,0 

24.9 
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28,0 

30.9 

31.0 

33.9 
> 34 BMI < 19 

19.0 

21.9 

22,0 

24.9 

25 ,0 

27.9 

28.0 

30,9 

31 .0 
>34 BMII 

33.9 

Abb. 2.1 Alterskorreliertes. relatives Todesrisiko und Body Mass Index (BMI) bei weißen amerikanischen Männern und Frauen 
aufgrund systematischer Studien des National Center for Healt h Statistics (NH EFS = NHANES-I Epidemiologie Fo llow-up 
Study; NHIS = National Health Interview Survey) (mit freund licher Genehmigung des Elsevie r Science-Verlages aus Ref. 7 
übernommen). 

aufgrund der vorliegenden Literatur als gesichert an
gesehen werden (2. 13, 14. 25, 7) . 

Bedeutung der adäquaten Ernährung. Offensichtlich 
haben wir bei unseren Patienten mit der konsequenten 
Einbez iehung ei ner individuell adäquaten Ernährung in 
unsere therapeutischen Konzepte ein exzellentes Mit
tel. Einfluss auf den weiteren Krankheitsver lauf zu neh
men und bei vielen Patienten die individuelle Prognose 
dadurch zu verbessern, 

I ,'i;) 

13 
o 
2 

2,0 -< 

1,0 l 

20 

Risikofaktoren 

, -
30 40 BMI 

Abb.2.2 Zusammenhang zwischen Ernährungss tatus und 
Morta lität. 

• Kostenrelevanz 

Studienergebn isse. In einer Studie an 771 Patienten 
diagnostizierten Reilly et al. (22) eine Malnutrition bei 
59 % der internistischen und 48 % der chirurgischen Pa
tienten, wobei die mangelern ährten Patienten eine 
2.6- bzw. 3,4fach höhere Komplikation sra te und ein 
3,8fach höheres Mortalitätsrisiko aufwiesen . Darüber 
hinaus belegt diese Studie aber auch eine signifikante 
Verlängerung der Krankenhausaufenthaltsdauer sowie 
eine Zunahme der entstandenen Kosten (p < 0,0001 ) 
pro Patient bei Vorliegen einer Malnutrition (22) . Die 
Autoren dokumentieren Mehrkosten zwischen 4000 
und 12000 DM pro Patient für die verschiedenen Pa
tientengruppen beim Vorliegen einer Malnutrition und 
fordern in ihren Sch lussfo lgerungen allein schon unter 
Kostengesichtspunkten eine frühzeitige Diagnostik 
und "aggressive Therapie" der Malnutrition (22). 
Anhand von multizentrisch erhobenen Daten bei 
knapp 2500 Patienten aus 20 verschiedenen ame
rikanischen Krankenhäusern errechnen Tucker und 
Miguel (26) eine signifikant kü rzere Krankenhausliege
dauer, je früher die individuelle ernährungsmedizi
nische Betreuung bei dem jewe ili gen Patienten ein
setzt und kal kulieren für ein mittelgroßes Krankenhaus 
eine potenzielle jährliche Einsparungen von ca. 
2000000 DM (26). 

Einsparungspotenzial. W enn man d ie Ergebnisse kli
ni scher Studien aus vergleichbaren europäischen Län 
dern und den Vereinigten Staa ten zugru nde legt , ergibt 
sich offensichtli ch auch für unser Gesundheitssystem 

I 
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ein erhebliches Einsparungspotenzial bei konsequenter 
Umsetzung einer individuellen ernährungsmedizi
nischen Basisbetreuung. Allerdings liegen - wie bereits 
oben erwähnt - weder zur Frage der Prävalenz noch 
zur Frage der Kostenrelevanz systematische Daten für 
die Situation in der Bundesrepublik Deutschland vor. 
Prospektiv erhobene Daten aus klinischen Studien un
serer Arbeitsgruppe an fast 2000 konsekutiven statio
nären Patienten belegen auch für die Bundesrepublik 
Deutschland eine Malnutritionsrate von 20- 25 %. Nicht 
nur wegen des offensichtlich enormen Einsparungs
potenzials ist es wichtig. dass zur weiteren Klärung 
dieses aktuell so relevanten Themas auch in Deutsch
land weitere aussagekräftige. prospektive und kontrol 
lierte Studien hierzu durchgeführt werden. 

I Schlussfolgerungen und 
Perspektiven 

Auch bei kritischer Beurteilung der vorliegenden kli
nischen Studien können folgende für die Praxis rele
vante Schlussfolgerungen gezogen werden: 

• Prävalenz. Die Prävalenz der Mangelernährung von 
stationär im Krankenhaus aufgenommenen Patien
ten ist hoch und liegt je nach Patientenstruktur zwi
schen 20 und 50 % (Tab. 2.1 ). 

• Verschlechterung des Ernährungszustandes im 
l<rankenhaus. Die vorliegenden Ergebnisse ver
schiedener klinischer Studien belegen. dass bis zu 
drei Viertel der stationär behandelten Patienten 
während des Krankenhausaufenthaltes mangel
ernä hrt werden und eine progrediente Verschlechte
rung ihres Ernährungszustandes erfahren. In Anbe
tracht des nachgewiesenen klinischen Nutzens und 
der belegten Kostenrelevanz eröffnet sich hier ein 
wichtiges klinisches Aufgabenfeld. um konkrete ein
zelne Schritte zur Verbesserung der Situation zu 
evaluieren und konsequent umzusetzen (z. B. Bereit
stellung eines abwechslungsreichen. schmackhaf
ten. ggf. auch individualisierten Essenangebotes. die 
Verbesserung der notwendigen individuellen Be
treuung bei der Nahrungsaufnahme. die effektive 
Kontrolle der tatsächlichen Nährstoffzufuhr. die Er
stellung individueller Ernährungspläne etc. ). 

• Einfluss auf die Prognose. Die Daten prospektiver 
klinischer Studien belegen. dass der Ernährungs
zustand zusammen mit anderen relevanten Ri siko
faktoren einen wichtigen. unabhängigen Einfluss auf 
die individuelle Mortalität. Morbidität. Therapietole
ranz. Komplikationsrate und damit die Prognose des 
Patienten hat. 

• Kostenfaktor. Eine frühzeitige. adäquate ernäh
rungsmedizinische Basisbetreuung kann darüber hi 
naus signifikant zu einer Verkürzung der Kranken
hausliegedauer und zu einer erheblichen Senkung 
der individuell entstehenden Kosten beitragen. Die 
vorliegenden Daten klinischer Studien belegen. dass 
eine adäquate ernährungsmedizinische Basisbetreu
ung (individuell adäquater Energie- und Flüssig-

keitsbedarf) im hohen Maße kosten- und budget
relevant ist. 

• Erfassung des Ernährungsstatus. Der individuelle 
Ernährungsstatus eines Patienten sollte routine
mäßig bei stationärer Aufnahme ins Krankenhaus 
durch klinisch etablierte. einfache Ernährungs
parameter (z. B. BMI. Subjective Global Assessment 
Score etc. ) erfasst werden. 

• Ausbildung. Der Ausbildungsstand des medizi
nischen Personals in den Krankenhäusern muss 
konsequent verbessert werden. Ernährungsmedizi 
nische Inhalte müssen integraler Bestandteil des 
Curriculums und der Ausbildung von Medizinstu
denten und Fachärzten werden. Im praktischen kli 
nischen Alltag sollten kompetente Institutionen 
(z. B. Ernährungsteams. ernährungsbeauftragte Ärz
te und Schwestern ) für diesen Schwerpunkt geschaf
fen werden. 

• Durchführung klinischer Studien. Auch für die 
Bundesrepublik Deutschland sollten systematische 
Daten zur Frage der Mangelernährung erhoben wer
den und kontrollierte prospektive klini sche Studien 
zu diesem Themenkomplex durchgeführt werden. 
Prospektiv erhobene Daten aus klinischen Studien 
unserer Arbeitsgruppe an fa st 2000 konsekutiven 
stationären Patienten belegen auch für die Bundes
republik Deutschland eine Malnutritionsrate von 
20-25 %. 
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