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Vor 35 Jahren schrieb Butterworth in seinem berühm
ten Artikel «They shouldn’t be surprised to find a 
 skeleton behind the first door they open» [1]. Damit be
schrieb er erstmals auf markante Art und Weise das 
Problem der Mangelernährung im Krankenhaus. In der 
Schweiz sind etwa zwei Millionen Menschen überge
wichtig oder leiden an Adipositas. Da mag es auf den 
ersten Blick befremdend anmuten, dass in unserem 
Land immer mehr von Mangelernährung gesprochen 
wird. Darüber zu sprechen allein genügt aber nicht. Da 
seit unseren zwei Artikeln über die Mangelernährung 
in dieser Zeitschrift [2, 3] gut zehn Jahre vergangen 
sind, wurden wir angefragt, ein Update über dieses 
wichtige Thema zu schreiben. Für eine ausführliche 
Diskussion verweisen wir auf die sehr lesenswerte 
Übersicht von Löser [4].
Untergewicht und Mangelernährung führen in der 
Grundversorgerpraxis oft zu Verunsicherung. Wenn 
Malignome und Hyperthyreose ausgeschlossen wurden, 
sind wir meist beruhigt, bzw. wir schwanken zwischen 
der Genugtuung, es für einmal nicht mit Übergewicht 
zu tun zu haben, und dem (Halb)Wissen, wonach auch 
Untergewicht ein relevanter Risikofaktor sein soll. 

Der Beitrag soll motivieren, auch in der ambulanten 
Praxis aktiver nach Untergewicht und Mangelernäh
rung zu suchen und diagnostisch und therapeutisch 
 anzugehen. Dazu brauchbare Screeninginstrumente 
zur Eingrenzung der klinischen Relevanz werden be
sprochen.

Fallbeschreibung 

Eine 88jährige Patientin wurde zur Abklärung eines 
möglichen CRESTSyndroms zugewiesen, welches sich 
in der Folge nicht bestätigt hat. Sie war ledig, lebte al
lein zuhause, fuhr noch täglich Auto und kam gut zu
recht. Anamnestisch war zu erfahren, dass sie schon 
jahrelang an diversen subjektiv empfundenen Nahrungs
mittelunverträglichkeiten (Kohl, Salat, einige Obstsorten) 
mit Blähungen, Übelkeit und Magenbrennen litt. Seit 
etwa drei Jahren habe sie eine chronische Hyperazidi
tätsproblematik und Stuhlinkontinenz, die zunehmend 
schlechter wurden. Drei Wochen vor Spitaleintritt war 
es zu einem Rektumprolaps gekommen, so dass die 
 Patientin zur Abklärung hospitalisiert wurde. Sie war 
160 cm gross und 46,4 kg schwer mit einem BMI von 
18,1 kg/m2. Sechs Monate zuvor soll sie noch 56 kg ge
wogen haben. Dies entspricht einem Gewichtsverlust 
von 17%. Aus der persönlichen Anamnese waren eine 
essentielle Hypertonie, ein Schlaganfall 2005, eine 
Handoperation 2005 sowie eine Cholezystektomie 1960 
bekannt. Die klinische Untersuchung ergab ausser dem 
schlechten Ernährungszustand keine pathologischen 
Befunde. 
Hat diese Frau eine Mangelernährung/Unterernäh
rung? Was hat das für eine Bedeutung? Muss, soll oder 
darf diese Frau ernährt werden?

Definitionen

International besteht keine allgemein akzeptierte oder 
standardisierte Definition der verschiedenen Entitäten 
von Mangelernährung.
Der Ausdruck Mangelernährung bezeichnet einen Er
nährungszustand, bei welchem ein Mangel oder ein 
Ungleichgewicht von Energie, Protein oder anderen 
Nährstoffen messbare Nebenwirkungen auf Gewebe 
und Körperfunktionen hat und zu einer höheren Kom
plikationsrate führt.
Unterernährung bedeutet verminderte Energie und/
oder Proteinaufnahme bzw. vermehrten Verbrauch im 
Sinne eines Katabolismus oder einer Absorptionsstö

Quintessenz

P Mangelernährung ist sehr häufig und nimmt mit dem Alter zu.

P Das Ernährungsscreening eines jeden Patienten sollte bei Spitaleintritt 
durchgeführt werden. Auch in der ambulanten Praxis bewähren sich ein
fache Assessmentinstrumente.

P Ein wichtiges Kriterium für die Diagnose stellt der ungewollte Ge
wichtsverlust dar.

P Mangelernährung ist ein unabhängiger Risikofaktor, der alle relevan
ten klinischen Parameter signifikant beeinflussen kann.

P Die Mangelernährung wirkt sich auf alle Organsysteme negativ aus 
und führt zu erhöhter Morbidität und Mortalität und damit zu einer Kos
tensteigerung im Gesundheitswesen.

P Gezielte Ernährungsinterventionen reduzieren die Komplikations
raten und sind kosteneffektiv. Bewährt hat sich in der Praxis die interdis
ziplinäre Zusammenarbeit mit der diplomierten Ernährungsberaterin. 

P Pro Patient müssen lediglich 76 Euro (92 Franken) aufgebracht werden, 
um den Spitalaufenthalt um einen Tag zu reduzieren.

P Gezielte Ernährungsinterventionen sind unter DRGBedingungen, 
bzw. im Rahmen integrierter Versorgungsmodelle in der ambulanten 
 Medizin, auch betriebswirtschaftlich relevant.
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rung; sie ist, häufig als ProteinEnergieMalnutrition 
bezeichnet, charakterisiert durch Gewichtsverlust und 
Veränderungen der Körperzusammensetzung.
Anorexie: Verlust des Appetits bzw. des Verlangens 
nach Nahrung.
Kachexie: Dieser Begriff wird häufig verwendet für die 
Beschreibung des Erscheinungsbildes eines Patienten 
mit massivem Gewichtsverlust (engl. wasting: Auszeh
rung). Heute wird Kachexie spezifischer gebraucht für 
die Beschreibung des Wastings bei schwer konsumie
renden Krankheiten wie Krebs, AIDS, chronischer obs
truktiver Pneumopathie und fortgeschrittenem Organ
versagen. 

Kachexie wird definiert als ungewollter Gewichtsver
lust von >5% des Körpergewichts innerhalb der letzten 
sechs Monate, begleitet von einem Katabolismus, der 
auch durch eine erhöhte Nährstoffzufuhr kaum zu be
einflussen ist.
Tumor-Anorexie-Kachexie-Syndrom: Dieser Begriff 
umschreibt eine paraneoplastische Erscheinung mit 
Kachexie und komplexen Veränderungen des Kohlen
hydrat, Fett, Protein und Energiestoffwechsels.

Erfassungsmöglichkeiten im Alltag

Es gibt eine Vielzahl von Screeninginstrumenten zur 
Erfassung der Mangelernährung [5]. 
Stationär: Zur Erfassung eignet sich das Screeningsys
tem nach Kondrup [6], welches auch von der ESPEN 
(European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism) empfohlen wird (Tab. 1 p).
Der Score beinhaltet 0–3 Punkte für die Einschätzung 
des «Ernährungszustandes» plus 0–3 Punkte für die 
«Schwere der Erkrankung»: Einen zusätzlichen Punkt 
erhalten Patienten, die 70jährig und älter sind. Der 
Score für die «Schwere der Erkrankung» reflektiert den 
erhöhten Eiweissbedarf, bedingt durch den Stressstoff
wechsel. Ein Score von 03 Punkte definiert ein Risiko 
für Unterernährung, und eine Ernährungstherapie gilt 
als indiziert.
In der ambulanten Praxis: Man stelle drei minimale 
Fragen, wie es in Tabelle 2 p dargestellt ist. Ergibt die 
Summe zwei oder mehr Scorepunkte, liegt eine Risiko
situation für eine Mangelernährung vor. Dieses Scree
ninginstrument erscheint auf den ersten Blick etwas 
simpel. Aufwendigere (und zeitintensivere) Assess
mentscores sind jedoch nicht wesentlich hilfreicher in 
der Praxis, da sie insbesondere kaum Hinweise geben 
auf ursachengerichtete Interventionen.
Ein wichtiges Kriterium für die Diagnose stellt der un-
gewollte Gewichtsverlust dar. Wer mehr als 5% seines 
Körpergewichtes in einem Monat oder mehr als 10% im 
letzten halben Jahr verloren hat, erfüllt das Kriterium 
der Mangelernährung. Unsere Patientin hat 17% ihres 
Körpergewichtes innerhalb von sechs Monaten ver loren 
und qualifiziert sich damit eindeutig für eine Mangel
ernährung. 

Anamnese – die Kunst der Befragung

Francis Weld Peabody (1881–1927) hat die Bedeutung 
der Anamnese wunderbar charakterisiert: «What is 
spoken of as a clinical picture, is not just a photograph 
of a man sick in bed; it is an impressionistic painting 
of the patient surrounded by his home, his work, his 
relations, his friends, his joys, sorrows, hopes and 
fears.»
Eine gute Ernährungsanamnese ist in diesem Zusam
menhang von besonderer Bedeutung, wobei vor allem 
Fragen nach dem Appetit, Geschmacksempfinden und 
der Fähigkeit zum Essen interessieren. In Tabelle 3 p 
sind verschiedene Risikofaktoren für eine Unterernäh
rung zusammengestellt [7].

Tabelle 1. ESPEN Nutrition Risk Score 2002, nach [6]. 
Verschlechterung des Ernährungszustandes Schwere der Erkrankung

Keine Verschlechterung 0 Kein Stressmetabolismus 0

Grad 1 (leicht)
Gewichtsverlust >5% in 3 Monaten
 oder
Hat während der letzten Woche etwas 
weniger gegessen (50–75%)

1 Grad 1 (leicht)
Hüftfraktur, chronische Patienten 
mit akuten Komplikationen:  
z.B. Zirrhose, COPD
Hämodialyse, Diabetes, maligne 
Tumoren*

1

Grad 2 (mässig)
Gewichtsverlust >5% in 2 Monaten
 oder
BMI 18,5–20,5 + reduzierter AZ
 oder
Hat während der letzten Woche weniger  
als die Hälfte gegessen (25–50%)

2 Grad 2 (mässig)
Grosse Bauchoperationen
Zerebrovaskuläre Insulte
Schwere Pneumonie
Hämoblastosen

2

Grad 3 (schwer)
Gewichtsverlust >5% in 1 Monat
 oder
BMI <18,5 + reduzierter AZ
 oder
Hat während der letzten Woche praktisch
nicht gegessen (0–25%)

3 Grad 3 (schwer)
Schädel-Hirn-Trauma
Knochenmarkstransplantation
Patienten auf der Intensivstation 
(APACHE >10)

3

+ Alterspunkt (wenn Patient 070 Jahre) = total Punkte

*  Einteilung des Schweregrades entsprechend klinischer Beurteilung.

Tabelle 2. Die drei kritischen Fragen bei Verdacht auf Mangel
ernährung, nach [3].  
1. Haben Sie unabsichtlich Gewicht verloren?

Antwort Score

Nein 0

Unsicher/Ja 2

2. Falls Sie Gewicht verloren haben, wie viele Kilogramm?

Antwort Score

1–5 1

6–10 2

11–15 3

>15 4

Unsicher 2

3. Haben Sie wegen reduzierten Appetits wenig gegessen?

Antwort Score

Nein 0

Ja 1
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Die Schlüsselfrage lautet: «Wie ist der Appetit?» Ist der 
Appetit normal oder gesteigert, kommen nur noch 
 wenige Ursachen für eine Mangelernährung in Frage:
– Hyperthyreose;
– Unkontrollierter Diabetes mellitus;
– Malabsorption;
– Phäochromozytom.

Meistens ist aber der Appetit vermindert, so dass die 
Abklärung sich auf das Gesamtspektrum der Inneren 
Medizin erstrecken und gemäss weiteren Leitsympto
men vorgegangen werden soll.

Die körperliche Untersuchung

Viele Patienten sind offensichtlich mangelernährt. In 
Abbildung 1 x sieht man auf einen Blick die hervor

tretenden Knochenkanten und Rippen. Die Muskelatro
phien und das vollständige Fehlen des subkutanen Fett
gewebes sind leicht zu erkennen und auch zu palpieren. 
Trotzdem werden solche Zustände oft in der Klinik 
nicht realisiert. Die medizinische Diagnostik mittels 
hochtechnisierter Apparate steht häufig im Vorder
grund. Dabei wird vergessen, die Bedeutung des Er
nährungszustandes zu bewerten und während der not
wendigen Abklärungen für eine adäquate Ernährung 
zu sorgen. 
Bezüglich Status möchten wir auf einen besonderen 
Punkt hinweisen. Die Mundhöhle ist eine der ersten 
 Regionen des Körpers, in der sich klinische Zeichen 
 eines Nährstoffmangels oder einer Mangelernährung 
 manifestieren. Lippen, Zunge, Mundschleimhaut und 
 Zahnfleisch zeigen Mangelzustände oder funktionelle 
 Störungen wie Mund und Zungenbrennen sowie Ge
schmacksveränderungen, oft lange bevor andere Kör
perregionen betroffen sind. Tabelle 4 p illustriert typi
sche klinische Charakteristika.

Prävalenz – Mangelernährung ist häufig  
und nimmt mit dem Alter zu

Bei 20–60% der hospitalisierten internistischen und 
chirurgischen Patienten wird eine Mangelernährung 
beobachtet [8]. In einer eigenen Untersuchung wurden 
bei jedem Patienten bei Spitaleintritt demographische 
und anthropometrische Daten (Körpergewicht, Grösse, 
BMI) erhoben und ein Ernährungsscreening mit dem 
Nutrition Risk Score nach Kondrup [6] durchgeführt. 
Bei insgesamt 32837 Patienten (16540 Frauen, 16297 
Männer) fanden wir bei 5978 (18,2%) eine Mangel
ernährung bereits beim Eintritt ins Spital [9]. Die Prä
valenz der Mangelernährung war direkt altersabhängig 
(Abb. 2 x). Im Laufe des 20. Jahrhunderts ist der An
teil der älteren Menschen gestiegen, und die Alterung 
wird sich fortsetzen. Gemäss einem Bericht des Bun
desamtes für Statistik (www.statistik.admin.ch) wird 
der Anteil der Personen über 65 Jahre in der Schweiz 
von 17% im Jahr 2010 auf über 26% im Jahr 2035 stei
gen. Wir werden es also häufiger mit Menschen wie un
serer 88jährigen Patientin zu tun haben.

Bedeutung der Mangelernährung

Klinische Folgen
Die Mangelernährung wirkt sich strukturell und funk
tionell auf praktisch alle Organsysteme aus [2]. Pros
pektive, randomisierte und kontrollierte klinische Stu
dien belegen, dass Mangelernährung ein unabhängiger 
Risikofaktor für Komplikationen ist, der alle relevanten 
klinischen Parameter signifikant beeinflussen kann [4]. 
Die Folgen sind summarisch in Abbildung 3 x darge
stellt.

Ökonomische Folgen
Systematische Analysen in Deutschland belegen unmit
telbare Zusatzkosten durch Mangelernährung in der 
Grössenordnung von ca. 9 Milliarden Euro pro Jahr [4]. 

Tabelle 3. Risikofaktoren für Mangelernährung, nach [7]. 
Eingeschränkte Gehfähigkeit

Vollständige Immobilität

Kaustörungen

Schluckstörungen

Schneiden von Fleisch erschwert

Demenz

Soziale Isolation

Belastende Lebensereignisse

Abbildung 1
Mangelernährung mit Muskelatrophie und völligem Fehlen  
des subkutanen Fettgewebes.
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Frei hat in einer durch das Bundesamt für Gesundheit 
in Auftrag gegebenen Studie [10] die Kosten für die 
Mangelernährung in der Schweiz auf durchschnittlich 
526 Millionen Schweizer Franken pro Jahr beziffert 
und dies bei Gesundheitskosten von über 50 Milliarden 
im Jahr 2006 für die ganze Schweiz. 

Return of Investment
Gemäss der Analyse von Frei [10] sind Interventionen 
zur Erkennung und Behandlung der Mangelernährung 
verfügbar, wirksam und insgesamt kostensparend.

Kosteneinsparungen von 1400 bis 2800 Schweizer 
Franken bei einem Aufwand von wenigen hundert 
Franken pro Patient und Spitalaufenthalt erscheinen 
realistisch. 
Kruizenga et al. [11] konnten in einer kontrollierten 
Studie bei 588 Patienten belegen, dass die Gruppe, die 
eine standardisierte ernährungsmedizinische Betreu
ung während des Spitalaufenthaltes bekam, durch
schnittlich 11⁄2 Tage früher gegenüber den routine
mässig versorgten Patienten entlassen werden konnte. 
Diese Autoren berechneten zudem, dass insgesamt pro 
Patient nur 76 Euro (ca. 92 Franken) aufgebracht wer
den müssen, um den Spitalaufenthalt effektiv um einen 
Tag zu reduzieren. Diese Tatsachen müssen unter den 
ab 2012 auf uns zukommenden SwissDRGBedingungen 
betriebswirtschaftlich von hohem Interesse sein.

Ernährungstherapie
Ernährungsintervention ist integraler Bestandteil ärzt
licher Therapie und Prävention. Die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit von Ärzten, diplomierten Ernährungs
beraterinnen, Pflegefachpersonen, Hausärzten und an
deren in der Betreuung involvierten Spezialisten ist 
eine wichtige Voraussetzung, um den bestmöglichen in
dividuellen Nutzen für den Patienten zu gewährleisten. 
Zurzeit sind mehr als 200 klinische Studien und über 
15 Metaanaylsen publiziert, in denen gezeigt wurde, 
dass gezielte ernährungsmedizinische Interventionen 
(z.B. Verabreichung von Trink/Zusatznahrung, Sonden
ernährung etc.) sowohl Morbidität als auch Mortalität 
reduzieren [4].

Zurück zu unserer Patientin

Müssen, sollen oder dürfen wir nun unsere 88jährige 
Patientin ernähren? Die Ernährung der Patientinnen 
und Patienten im Akutspital wirft vielfältige ethische 
Fragen auf [12]. Hochbetagte Menschen in der Schweiz 
leiden oft unter Mangelernährung. Es stellt sich die 
Frage, ob diese die Folge eines mit dem Alter generell 
einhergehenden physiologischen Abbauprozesses oder 
der altersbedingten Isolation der Hochbetagten in un
serer Gesellschaft ist.
Bei unserer Patientin wurde ein Ernährungsassess
ment durch eine erfahrene diplomierte Ernährungsbe
raterin durchgeführt. Dieses umfasste folgende Punkte: 
Ernährungsanamnese, Ernährungszustand, Ernähr
barkeit, Zufuhrwege, Nahrungs und Flüssigkeitszufuhr, 
Energie/Nährstoffbedarf sowie die konkreten Res
sourcen und Massnahmen. Aufgrund der umfassenden 
Einschätzung werden auf die Situation und die Patien
tin individuell ausgerichtete Ernährungsmassnahmen 
getroffen, immer mit ihrem Einverständnis. Für eine 
ausführliche Diskussion der Ernährung älterer Men
schen im Spital verweisen wir auf einen früheren Arti
kel [13].
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Mangelernäh
rung zu erhöhter Morbidität und Mortalität führt, den 
Spitalaufenthalt verlängert und somit ein versteckter 
Grund für die Kostensteigerung im Gesundheitswesen 
darstellt. Eine genaue Anamnese und eine sorgfältige 
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Abbildung 3 
Klinische Folgen der Mangelernährung.
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Abbildung 2
Mangelernährung in Abhängigkeit des Alters [9].

Tabelle 4. Nährstoffdefizite sichtbar bei der klinischen 
Untersuchung. 
Region Befunde und Symptome Mangel an

Lippen Cheilosis: schmerzhafte 
Rötung und Schwellung  
mit Rhagadenbildung

Niacin, Riboflavin, 
Vitamin B6, Eisen

Zahnfleisch Schwammig, blutig Vitamin C

Zunge Glossitis: rote, wunde und 
zerklüftete Zunge

Vitamin B6 und B12, 
Folsäure, Eisen

<45 45–64 65–84 >84

Alter (Jahre)

M
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ru
n

g
 (
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3 0

2 5

2 0

1 5

1 0
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körperliche Untersuchung bilden die Grundlage für die 
Diagnose der Mangelernährung. Bei jedem Patienten 
sollte bei Spitaleintritt und wiederkehrend im Verlauf 
ein Ernährungsscreening durchgeführt werden. Man
gelernährte Patienten sollen ernährungstherapeutisch 
begleitet werden, da so Komplikationen verhindert und 
die Lebensqualität verbessert werden können. Gezielte 
Ernährungsinterventionen sind gerade unter DRG 
Bedingungen auch betriebswirtschaftlich relevant. 
Schliesslich ist für die weitergehende Ernährungs
unterstützung bei Spitalaustritt die Zusammenarbeit 
mit Verantwortlichen der Spitex und mit dem Hausarzt 
unerlässlich.

Korrespondenz:
Dr. med. Reinhard Imoberdorf
Departement Medizin
Klinik für Innere Medizin
Kantonsspital
CH-8401 Winterthur
reinhard.imoberdorf@ksw.ch
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CME www.smfcme.ch

1. Die Schlüsselfrage bei der Abklärung eines ungewoll
ten Gewichtsverlustes lautet: «Wie ist der Appetit?» Ist 
der Appetit normal oder gesteigert, kommen nur noch 
wenige Ursachen für eine Mangelernährung in Frage. 
Welcher der aufgeführten Zustände führt zu einer Appe
titminderung?
A Hyperthyreose.
B Krebs.
C Unkontrollierter Diabetes mellitus.
D Malabsorption.
E Phäochromozytom.

2. Prospektive, randomisierte und kontrollierte klini
sche Studien belegen, dass Mangelernährung ein unab
hängiger Risikofaktor für Komplikationen darstellt. 
Welche der folgenden Aussagen bezüglich Mangelernäh
rung trifft zu, ausser … 
A Führt zu einer Zunahme der infektiösen Komplikatio

nen.
B Reduziert die Lebensqualität und verschlechtert die 

Prognose.
C Führt zu einer Erhöhung der Gesundheits und Pfle

gekosten.
D Erhöht die Morbidität, hat aber keinen Einfluss auf 

die Mortalität.
E Führt zu einer roten, wunden und zerklüfteten Zunge.
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