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Zusammenfassung

Krankheitsbedingte Mangelernährung hat starken Einfluss auf den weiteren
Krankheitsverlauf und die Sterblichkeit, insbesondere bei chronisch kranken
Patient*innen. In den letzten Jahren konnte in großen randomisierten Studien
gezeigt werden, dass eine individuelle Ernährungstherapie das klinische Outcome von
medizinischen Patient*innen mit einem Risiko für Mangelernährung im Krankenhaus
und in der Nachsorge signifikant und relevant verbessert. Angesichts des steigenden
Anteils multimorbider Patient*innen rücken deshalb die Mangelernährung sowie ihre
Therapie in der Praxis und Forschung zunehmend in den Fokus. Ernährungsmedizin
sollte heutzutage als effektiver und integraler Bestandteil einer ganzheitlichen Therapie
in der Inneren Medizin betrachtet werden. Weitere Forschung ist aber notwendig, um
neue Ernährungsbiomarker zu untersuchen und eine evidenzbasierte, personalisierte
Ernährungsmedizin noch besser in den klinischen Alltag integrieren zu können.

Schlüsselwörter
Ernährungstherapie · Mangelernährung/diagnostische Kriterien · Mangelernährung/Biomarker ·
Personalisierte Ernährung · Schweiz

Definition – was ist unter
Mangelernährung zu verstehen?

Nach wie vor existiert keine einheitliche
Definition für den Begriff „Mangeler-
nährung“. Die Deutsche Gesellschaft für
Ernährung (DGE) definiert Mangelernäh-
rung in ihrem Klinikleitfaden [1] als einen
„Zustand, der aus einer mangelnden Zu-
fuhr oder Aufnahme von Energie und
Nährstoffen über die Nahrung entsteht,
zu einer veränderten Körperzusammen-
setzung führt und mit messbaren Ver-
änderungen körperlicher und mentaler
Funktionen verbunden ist. Als Folge ver-
schlechtern sich die Prognose und der
klinische Krankheitsverlauf.“ Diese Defini-
tiondecktsichweitestgehendmit jenerder
European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN; [2]). Die ESPEN unter-
teilt Mangelernährung ätiologisch in drei
Hauptgruppen (. Abb. 1): die krankheits-

assoziierte Mangelernährung („disease-
related malnutrition“ [DRM]) mit oder
ohne Inflammation und die Mangeler-
nährung ohne Krankheit. Im klinischen
Kontext der westlichen Industrieländer
spielt die nichtkrankheitsassoziierte Man-
gelernährung eine untergeordnete Rolle,
weshalb hier vor allem auf die Formen
der DRM eingegangen wird.

» Der Begriff „Mangelernährung“
war lange nicht einheitlich definiert

Die DRM mit Inflammation lässt sich wie-
derum in eine akute sowie eine chronische
Form unterteilen. Die Kachexie bildet hier
eine Untergruppe. Ihnen gemeinsam ist
die inflammatorischeKomponente, dieun-
ter anderem zu Anorexie, Gewichtsverlust
sowie Sarkopenie führt [3]. Während bei
der chronischen Form meist langwierige
Krankheitsverläufe mit eher milder Inflam-
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Abb. 18 Einteilung derMangelernährung nachÄtiologie gemäßden Leitlinien der European Society for Clinical Nutrition
andMetabolism (ESPEN; [2]).DRM „disease-relatedmalnutrition“

Abb. 29Die Folgen von
Mangelernährung gemäß
einer Schweizer Beobach-
tungsstudie von Felder
et al. [11]
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2. Diagnosestellung mittels GLIM-Kriterien

weiter, wenn NRS ≥ 3 Punkte

Phänotypische Kriterien
Ungewollter Gewichtsverlust Niedriger BMI Reduzierte Muskelmasse

>5% innerhalb der letzten 6 Monate

>10% > 6 Monate

<70 Jahre:
<20 kg/m2 (<18,5 kg/m2 asiatischstämmig)

>70 Jahre:
<22 kg/m2 (<20 kg/m2 asiatischstämmig)

1. DEXA, BIA, CT oder MRT

2. Oberarm-/Wadenumfang

Ätiologische Kriterien
Reduzierte Nahrungsaufnahme oder Resorption Krankheit /Inflammation

≤50% des Energiebedarfs >1 Woche

> 2 Wochen weniger Energieaufnahme unabh. vom Bedarf

Chronische Magen-Darm-Erkrankung, die die Nahrungseinnahme oder
Resorption beeinflusst

Akute Erkrankung

Trauma

Chronisch-entzündliche Erkrankung

1. Screening mittels NRS 2002

3. Schritt: Schweregradeinteilung
Ungewollter Gewichtsverlust Niedriger BMI Reduzierte Muskelmasse

Moderate Mangelernährung siehe phänotypische Diagnosekriterien oben

Schwere Mangelernährung
>10% innerhalb der letzten 6 Monate

>20% > 6 Monate

<70 Jahre:
<18,5 kg/m2 (<17 kg/m2

asiatischstämmig)

>70 Jahre:
<20 kg/m2 (<17,8 kg/m2

asiatischstämmig)

Bisher keine validierten Grenzwerte für
die Muskelmasse

Einschränkung des Ernährungsstatus Punkte Krankheitsschwere Punkte
Normaler Ernährungszustand 0 Keine Erkrankung 0

mild

Gewichtsverlust >5% in 3 Monaten

Ernährungszufuhr 50-75% des normalen Bedarfs in der letzten
Woche

1
z.B. Patienten, welche aufgrund von akuten
Komplikationen einer chronischen Krankheit

hospitalisiert werden.
1

moderat

Gewichtsverlust >5% in 2 Monaten
BMI 18,5-20,5 kg/m2 und reduzierter Allgemeinzustand

Ernährungszufuhr 25-50% des normalen Bedarfs in der letzten
Woche

2 z.B. Patienten, welche aufgrund ihrer Erkrankung
bettlägerig sind 2

schwer
Gewichtsverlust >5% in 1 Monat

BMI <18,0 kg/m2 und reduzierter Allgemeinzustand
Ernährungszufuhr 0-25% des normalen Bedarfs in der letzten Woche

3 z.B. Patienten auf Intensivstationen 3

+ 1 Punkt, wenn Alter ≥ 70 Jahre

«Risiko für Mangelernährung» vorhanden

mind. 1 phänotypisches und 1 ätiologisches Kriterium «Diagnose Mangelernährung» gestellt

Abb. 38Diagnostischer Algorithmus gemäßden Leitlinien der GLIM[14].BIAbioelektrische Impedanzanalyse,BMIBody-
Mass-Index,CTComputertomographie,DEXA „dual energyX-ray absorptiometry“ (Dualröntgenabsorptiometrie),GLIMGlo-
bal Leadership Initiative onMalnutrition,MRTMagnetresonanztomographie,NRSNutritional Risk Screening

mation vorliegen, betrifft die akute Form
meist Schwerkranke oder sogar Intensiv-
patient*innen, die einen weit ausgepräg-
teren Stressmetabolismus aufweisen [4].

Welche Rolle spielt die
Mangelernährung bei uns?

Gemäß der Literatur liegt der Anteil
mangelernährter Patient*innen im Kran-
kenhaus bei etwa 30% [5, 6]. Bei älteren
Personen mit medizinischer Betreuung

zu Hause liegt die Mangelernährungsrate
gemäß niederländischen Zahlen ähnlich
hoch [7]. Die Entstehung von Mangel-
ernährung ist verschiedenen Faktoren
geschuldet. Zum einen gibt es viele
sozioökonomische Aspekte wie das Al-
leinsein, ein geringes Einkommen oder
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ein niedriges Bildungsniveau [8], die ei-
ne Mangelernährung begünstigen. Zum
anderen spielen besonders bei der DRM
auch metabolisch-biochemische Prozesse
eine wichtige Rolle bei der Entstehung
von Mangelernährung. Inflammatorische
Prozesse führen beispielsweise zu verrin-
gertem Appetit [9] oder besonders bei
akut erkrankten Patient*innen zu einem
ausgeprägten Stressmetabolismus. Dieser
führt durch den Abbau von Protein und im
Verlauf auch von Fett zu Gewichtsverlust
und – verstärkt durch Immobilisation –
auch zu Sarkopenie [10]. Zudem tre-
ten eine periphere Insulinresistenz sowie
eine Veränderung der Hypothalamus-
Hypophysen-Achse mit einer vermehr-
ten Ausschüttung von Stresshormonen
wie Kortisol auf. Im chronischen Verlauf
kommt es zudem zu einer peripheren
Resistenz gegenüber weiteren stoffwech-
selrelevanten Hormonen wie Schilddrü-
sen- und Wachstumshormonen [4]. Diese
Prozesse führen insgesamt zu einer kata-
bolen Stoffwechsellage. Als Folgen davon
zeigen sich bei Mangelernährten eine
erhöhte 30-Tages-Mortalität, eine verlän-
gerte Krankenhausliegedauer und eine
erhöhte 30-Tages-Rehospitalisierungsra-
te, zudem ein Verlust an Lebensqualität,
einhergehend mit einem höheren Risiko
für Funktionseinschränkungen (. Abb. 2,
[11]). Es handelt sich insgesamt also um
ein weitverbreitetes Problem mit weitrei-
chenden Konsequenzen sowohl für die
Patient*innen als auch für das Gesund-
heitssystem als Ganzes.

Diagnostik

Diagnostische Tools

Für die Erkennung einer Mangelernäh-
rungssituation stehen diverse Screening-
und Assessment-Tools zur Verfügung. Im
stationären Setting häufig angewendet
wird beispielsweise das Nutritional Risk
Screening (NRS 2002), das anhand von
Ernährungssituation, Krankheitsschwere
und Alter einen Punktescore generiert
und das Risiko für eine Mangelernährung
abschätzt ([12]; siehe auch . Abb. 3).
Andere Screening-Tools beruhen oft auf
ähnlichen Parametern und sind für unter-
schiedliche Settings validiert [13]. Nach
dem Screening erfolgt meist ein genau-

eres Assessment mit detaillierter Ernäh-
rungsanamnese, anthropometrischen und
funktionellen Messungen, Parametern der
Körperzusammensetzung und zum Teil
auch Biomarkern.

Neueste Fortschritte in der
Diagnostik

Im Jahr 2019wurdevonder Expertengrup-
pe Global Leadership Initiative on Malnu-
trition (GLIM) ein Vorschlag veröffentlicht,
der zum Ziel hat, die Diagnostik der Man-
gelernährung international zu standardi-
sieren [14]. Seither werden die sogenann-
ten GLIM-Kriterien für die Diagnostik der
Mangelernährung empfohlen. In . Abb. 3
sind die einzelnen Kriterien gezeigt. Nach
einem Screening mit einem etablierten
Tool wie NRS 2002 werden phänotypi-
sche und ätiologische Kriterien erhoben;
bei Vorliegen mindestens eines phänoty-
pischen und eines ätiologischen Kriteri-
ums kann die Diagnose der Mangelernäh-
rung gestellt werden. Anschließend wird
anhand der phänotypischen Kriterien eine
Schweregradeinteilung vorgenommen.

Erfassung der Diagnose im System
der „Diagnosis Related Groups“
(DRG)

Während die GLIM-Kriterien einen Leitfa-
den für die klinische Tätigkeit darstellen,
sieht es bei der Codierung des Krank-
heitsbilds noch uneinheitlich aus. In der
Schweiz wird aktuell das NRS 2002 als
Grundlage für die Codierung und finan-
zielle Vergütung verwendet, während es
im internationalen Codierungssystem der
Internationalen statistischen Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD-11)weiterhin lediglich
einen Code für „undernutrition in adults“
gibt, der einzig durch einen Body-Mass-In-
dex ≤18,5 kg/m2 definiert ist [15]. Es wird
jedoch von verschiedenen Ernährungsge-
sellschaften eine Anpassung der aktuellen
Codierungsregeln unter Einsatz der GLIM-
Kriterien gefordert [16].

Therapie

Ist eine Ernährungstherapie
sinnvoll?

Lange blieb die Frage offen, ob die
schlechtere Krankheitsprognose bei Man-
gelernährten reversibel ist bzw. mit einer
Ernährungstherapie verbessert werden
könnte. In den letzten Jahren konnten
diesbezüglich neue wissenschaftliche
Erkenntnisse gewonnen werden. Diese
wurden 2019 in einer Metaanalyse von
Gomes et al. [17] zusammengefasst. Die
zwei größten randomisierten, kontrollier-
ten Studien (RCT) waren die NOURISH-
Studie (Nutrition effect On Unplanned
ReadmIssions and Survival in Hospitalized
patients) und die EFFORT-Studie (Effect
of Early Nutritional Therapy on Frailty,
Functional Outcomes and Recovery of
Undernourished Medical Inpatients Trial).
Die NOURISH-Studie untersuchte den
Effekt einer High-protein-Trinknahrung
mit β-Hydroxy-β-Methylbutyrat (HMB) bei
652 älteren hospitalisierten Patient*innen
im internistischen Bereich im Vergleich zu
einemPlacebo.DieseArbeitkonntezeigen,
dass die 90-Tages-Mortalität in der Inter-
ventionsgruppe signifikant geringer war
als in der Kontrollgruppe (4,8% vs. 9,7%;
relatives Risiko 0,49; 95%-Konfidenzin-
tervall [KI] 0,27–0,90; p= 0,018; [18]). In
der multizentrischen Schweizer EFFORT-
Studie [19] wurde bei insgesamt 2088 Pa-
tient*innen der Nutzen einer frühen indi-
viduellen Ernährungstherapie durch eine
Ernährungsberater*in im Vergleich zur
Standardkrankenhausernährung unter-
sucht. Diese Studie zeigte eindrücklich,
dass individuelle Ernährungsstrategien
zur Erreichung der Energie- und Protein-
ziele das Risiko schwerer Komplikationen
(23% vs. 27%; Odds Ratio [OR] 0,79;
95%-KI 0,64–0,79; p= 0,023) und die 30-
Tages-Mortalität (7% vs. 9%; OR 0,65;
95%-KI 0,47–0,91; p= 0,011) signifikant
reduzieren konnten. Ebenfalls führte die
individuelle Ernährungstherapie zu ei-
ner Verbesserung der Funktionalität und
Lebensqualität.
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Versorgung mangelernährter
Patient*innen im Krankenhaus

Obwohl die Studien in den oben erwähn-
ten Metaanalysen nicht das gleiche ernäh-
rungstherapeutischeVorgehenhatten, äh-
nelten sich die Konzepte und entsprachen
weitestgehend den jüngsten Empfehlun-
gen der ESPEN [20]. Ein mögliches Vor-
gehen, wie es auch in der EFFORT-Studie
geprüft wurde, ist in . Abb. 4 dargestellt.
DieEnergie-undProteinzielewerdendabei
für jede Patient*in individuell bestimmt.
Bei der Energiebedarfsberechnung wer-
den neben dem Grundumsatz auch die
Erkrankung und die Aktivität des Indivi-
duums berücksichtigt. Der Grundumsatz
kann beispielsweise mit der indirekten Ka-
lorimetrie oder anhand einer validierten
Formel, etwa der Harris-Benedict-Formel,
bestimmtwerden,wobeibei adipösenPer-
sonen das adjustierte Gewicht verwendet
wird [21, 22].

» Die enterale Ernährung wird der
parenteralen vorgezogen

Die tägliche Proteinmenge sollte zwi-
schen 1,2 und 1,5g/kgKG liegen, wobei
bei Patient*innen mit Niereninsuffizienz
von 0,8g/kgKG ausgegangen wird [19].
Vitamine und Mineralstoffe können routi-
nemäßig supplementiert werden, wobei
diesbezüglich die Evidenz noch unklar ist
[23]. Anhand einer initial oralen Ernährung
sollte versuchtwerden, die individuell fest-
gelegten Ziele zu erreichen, mindestens
jedoch 75% davon. Werden die Ziele
nicht zu mindestens 75% durch orale
Maßnahmen erreicht, sollte nach maxi-
mal 5 weiteren Tagen eine enterale oder
parenterale Ernährung in Betracht gezo-
gen werden. Dabei ist zu beachten, dass
die enterale Ernährung der parenteralen
vorgezogen wird.

Vorgehen nach Entlassung aus dem
Krankenhaus

Wiezuvorbeschrieben,gibtesmittlerweile
starke Evidenz für eine Ernährungsthera-
pie im Krankenhaus. Weiterhin besteht je-
doch eine Forschungslücke für die Weiter-
führung dieser Therapie nach Entlassung
aus dem Krankenhaus und allgemein im
ambulanten Sektor. Dies zeigt sich auch

daran, dass Empfehlungen in den aktuel-
len Leitlinien der Fachgesellschaften wie
beispielsweise der ESPEN größtenteils feh-
len.

Eine Sekundäranalyse der oben er-
wähnten EFFORT-Studie zeigte jedoch
auf, dass eine Weiterführung der Er-
nährungstherapie womöglich notwendig
ist. Während nach 30 Tagen ein Über-
lebensvorteil in der Interventionsgruppe
bestand, verschwand dieser Effekt beim
180-Tages-Follow-up und die Mortalitäts-
raten der Gruppen glichen sich an (Inter-
ventionsgruppe: 23,2%; Kontrollgruppe:
24,6%; [24]). Dies legt dieHypothesenahe,
dass ein adäquates Ernährungsmanage-
ment auch nach Krankenhausentlassung
notwendig ist, um einen Langzeiteffekt
hinsichtlich Mortalität und Morbidität zu
erreichen. Um diese Hypothese zu testen
unddieForschungslückezuschließen,wird
aktuell an 10 Schweizer Krankenhäusern
die EFFORT-II-Studie (Effect of Continued
Nutritional Support at Hospital Discharge
on Mortality, Frailty, Functional Outcomes
and Recovery Trial) durchgeführt [15].
Mit einer geplanten Patientenzahl von
über 800 Personen wird dies die größte
ambulante Ernährungsstudie in diesem
Bereich weltweit.

Eine kürzlich durchgeführte Metaana-
lyse von Kaegi-Braun et al. [25] aus dem
Jahr 2022deutet zwar darauf hin, dass eine
langfristige ambulante Ernährungsthera-
pie einen Nutzen in Bezug auf verschiede-
ne klinische Outcomes haben kann. Die-
se Ergebnisse beruhen jedoch größten-
teils auf heterogenen Studien mit relativ
kleinen Patientenpopulationen. Die Stu-
die schloss insgesamt 14 RCT mit einer
Teilnehmerzahl von insgesamt 2438 Per-
sonen in die Analyse ein, wobei 13 Studien
den Endpunkt der Langzeitmortalität un-
tersuchten. Im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe hatten Patient*innen mit einer ambu-
lantenErnährungstherapieeine signifikant
niedrigereMortalität (10,2%vs. 14,6%;OR
0,63; 95%-KI 0,48–0,84; p= 0,001). Eben-
falls war die Ernährungstherapie assoziiert
mit einer höheren Energie- und Protein-
aufnahme sowie Gewichtszunahme.

Bedeutung

Ernährungsmedizin – früher und
heute

Die Ernährung als „Heilmittel“ ist keine
neue Idee, findet sie sich doch bereits bei
Hippokrates vonKos (460–377 v. u. Z.): „Let
food be thy medicine and medicine be thy
food“ (auf Deutsch: „Deine Nahrung sei
deine Medizin und deine Medizin sei dei-
ne Nahrung“; [26]). Ernährungsprobleme
wie die DRM zu therapieren, um dadurch
auch den Verlauf der Erkrankung positiv
zu beeinflussen, erscheint als eine intuitive
und logische Schlussfolgerung. In der mo-
dernen Medizin und klinischen Forschung
wurde der Ernährung als medizinischem
Zweig jedoch lange wenig Bedeutung zu-
gemessen [27].

In den vergangenen zwei Jahrzehnten
erfuhr die ernährungsmedizinische For-
schung jedoch einen Aufschwung – die
Zahl wissenschaftlicher Publikationen zu
dem Thema hat sich vervielfacht1. Zah-
len zur Prävalenz von Mangelernährung
stammen aus größeren Studien vom An-
fangdes 21. Jahrhunderts,wiederGerman
Hospital Malnutrition Study [5], und wur-
den seitdem mehrfach bestätigt. Beispiel-
haft ist der weltweite nutritionDay, eine
jährliche systematische Querschnittserhe-
bung der Ernährungsversorgung in Kran-
kenhäusern und Pflegeheimen mit dem
Ziel, das Wissen und das Bewusstsein für
Mangelernährung und die Qualität der Er-
nährungsversorgung zu verbessern. Auch
zur Therapie von Mangelernährung wer-
den, wie bereits erwähnt, vermehrt grö-
ßere und qualitativ hochwertige Studien
durchgeführt [17–19].

» Mangelernährungsscreenings
werden inzwischen zunehmend in
Krankenhäusern implementiert

Empfehlungen in medizinischen Leitlini-
en, die primär auf Expertenmeinungenba-

1 Beispielsweise in Literatursuche auf PubMed
(25.11.2022) mit dem Suchbegriff malnutri-
tion[Title/Abstract] Anstieg von 677 Publika-
tionen in 2001 auf 4030 in 2021; mit dem
Suchbegriff clinical nutrition[Title/Abstract]
Anstieg von 23 Publikationen in 2001 auf 173 in
2021.
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sierten, werden in der Folge zunehmend
durchevidenzbasierteSchlussfolgerungen
abgelöst [20, 28, 29]. Die empfohlenen
Mangelernährungsscreenings werden in-
zwischen zunehmend in Krankenhäusern
implementiert, Systeme für Ernährungs-
management werden entwickelt und Er-
nährungstherapie zur klinischen Routine
[30].

Aktuelle Situation in schweizeri-
schen Krankenhäusern

Eine schweizweite Kohortenstudie mit
Daten des Bundesamts für Statistik unter-
suchte kürzlich die praktische Umsetzung
der Ernährungstherapie in den Jahren
2013–2018 [30]. Es wurden 114.264 inter-
nistische Hospitalisationen identifiziert,
bei denen ein Mangelernährungsrisiko di-
agnostiziert und codiert wurde. In 67,8%
der Fälle wurde eine Ernährungstherapie
durchgeführt. Die Sterblichkeitsrate im
Krankenhaus war bei mangelernährten
Patient*innen mit Ernährungstherapie
signifikant um 21% reduziert. Diese Da-
ten aus dem „realen klinischen Alltag“
stehen im Einklang mit den Ergebnissen
aus den bereits erwähnten RCT. Darüber
hinaus war in der Kohortenstudie die
Krankenhauswiederaufnahme innerhalb
von 30 Tagen nach Entlassung bei den
Patient*innen mit Ernährungstherapie um
15% reduziert. Neben diesem verminder-
ten „Drehtüreffekt“ [31]war die Entlassung
in Pflegeeinrichtungen um 11% reduziert
[30].

Herausforderungen für die
Zukunft

Obwohl die ernährungsmedizinische For-
schung und die daraus entstehenden Evi-
denzen und Konsequenzen stark gewach-
sen sind, bleiben noch einige Herausfor-
derungen zu meistern.

Personalisierte Ernährung

Mittlerweile wurde erkannt, dass eine
Ernährungstherapie nicht bei jeder Pa-
tient*in die gleiche Wirkung hat und dass
sich das Therapieansprechen durchaus
stark unterscheidet. Welche patienten-
oder krankheitsspezifischen Faktoren für
diese Unterschiede verantwortlich sind,

ist derzeit noch unklar [13]. Es gibt ver-
schiedene Ansätze, um die Idee der
personalisierten Ernährung in das Ernäh-
rungsmanagement einzubringen.

So kann beispielsweise die zugrun-
de liegende Erkrankung einen Einfluss
auf das Therapieansprechen haben. In
der EFFORT-Population konnte gezeigt
werden, dass Patient*innen mit einer ein-
geschränktenNierenfunktion umso besser
auf die Ernährungstherapie ansprachen, je
niedriger die errechnete glomeruläre Fil-
trationsrate war [32]. Auch andere Studien
an spezifischen medizinischen Populati-
onen wie bei Patient*innen mit Herzin-
suffizienz zeigten positivere Effekte durch
Ernährungstherapie als in gemischten me-
dizinischen Populationen [18, 33]. Aber
auch krankheitsübergreifende Konditio-
nen beeinflussen das Therapieansprechen
grundlegend: Eine weitere Subanalyse
ergab, dass eine geringe Faustschluss-
kraft sehr gut das Therapieansprechen
voraussagen kann. Außerdem konnte in
einer Arbeit gezeigt werden, dass eine

Hier steht eine Anzeige.

K

Stratifizierung anhand des C-reaktiven
Proteins (CRP) als Entzündungsmarker
sinnvoll sein kann. Während Patient*innen
mit starker Entzündung und CRP-Leveln
über 100mg/dl keinen Überlebensvor-
teil durch die Ernährungstherapie hatten,
profitierten Patient*innen mit geringerer
Entzündung deutlich [34]. Dies könnte
eine mögliche Erklärung sein, warum Er-
nährungsstudien, die Intensivstationspo-
pulationen untersuchten, oftmals keinen
signifikanten positiven Effekt feststellen
konnten und sogar teilweise ein höheres
Risiko anmetabolischen Nebenwirkungen
zeigten [35].

» Biomarker tragen potenziell
dazu bei, die Ernährungstherapie zu
personalisieren

Diese undweitere Biomarker können nicht
nur das Therapieansprechen vorhersagen,
sondern tragen potenziell dazu bei, die
Ernährungstherapie zu personalisieren.
Spricht eine Patientengruppe mit be-
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stimmten Biomarkern, etwa mit einem
hohen CRP, nicht auf bisherige bzw. her-
kömmliche Ernährungsinterventionen an,
müssen für diese neue, personalisierte
Ansätze gefunden werden. Patient*innen
können dann im Rahmen einer personali-
sierten Medizin anhand der Biomarker in
Subgruppen eingeteilt und entsprechend
ihren Bedürfnissen behandelt werden. So
gibt es bereits spezielle Empfehlungen
für Patient*innen mit Niereninsuffizienz
(tägliches Proteinziel: 0,8g/kgKG) und für
intensivmedizinische Patienten.

Neben Krankheitsfaktoren können
auch patientenspezifische Faktoren wie
das Alter und die Genetik, aber auch so-
zioökonomische Unterschiede eine Rolle
spielen [13]. Eine weitere Frage ist, in wel-
chen Settings welche Ernährungstherapie
sinnvoll ist. Die stärkste Evidenz besteht
für die Therapie im stationären Setting,
aber auch ambulant oder in Pflegeeinrich-
tungen sollten evidenzbasierte Standards
entwickelt werden.

Mit diesen verschiedenen krankheits-
spezifischen, laborchemischen, funktio-
nellenundpatientenspezifischen Faktoren
könnte die Ernährungsdiagnostik verfei-
nert und das Ernährungsmanagement
verbessert werden. Das Ziel ist ein op-
timales Ansprechen der Patient*innen
auf eine individuelle Ernährungstherapie.
Hierfür sind jedoch weitere Studien und
dann gegebenenfalls eine Anpassung der
aktuellen Definitionen, Diagnosekriterien
und Therapieleitlinien notwendig.

Stärkung der Ernährungsforschung

Neben den Herausforderungen einer per-
sonalisierten Ernährung gibt es auch me-
thodische Schwierigkeiten in der ernäh-
rungsmedizinischen Forschung. Trotz der
neuen GLIM-Kriterien stehen für das Fest-
stelleneinerMangelernährungund für das
Beurteilen des Ernährungszustands diver-
se Tools und Vorgehensweisen zur Verfü-
gung, was die Vergleichbarkeit der Studi-
en erschwert. Zusätzlich bestehen bei der
Ernährungstherapie Unterschiede im Zeit-
punkt, der Darreichungsform sowie der
Menge der einzelnen Inhaltsstoffe, was
ebenfalls zu einer erschwerten Vergleich-
barkeit der Studien führt. Eine zunehmen-
deOptimierungderDiagnosekriterien und
klinischen Leitlinien kann helfen, Studi-

en besser zu standardisieren. Ein weite-
rer (wissenschaftlich betrachteter) Nach-
teil ist, dass es oft unmöglich ist, die Stu-
dienteilnehmendenoderStudienmitarbei-
tenden bei Ernährungsinterventionen zu
verblinden, was das Risiko von Verzerrun-
gen und Fehlern erhöht. Zudem werden
die Ernährungsinterventionen oft nur sehr
kurz durchgeführt, da sie beispielsweise
nur während der Hospitalisation realisiert
werden können oder die finanziellen Res-
sourcen nicht gegeben sind. Die Finanzie-
rung ernährungsmedizinischer Studien ist
im Vergleich zur pharmazeutischen For-
schung oft erschwert [36]. Ein entschei-
denderFaktor fürdieErnährungsforschung
ist zudem der ethische Aspekt. Für wissen-
schaftlich fundierte Evidenzen benötigt es
in der Regel RCT, also Studien mit einer
Kontrollgruppe. Inwieweit es gerechtfer-
tigt werden kann, Mangelernährten eine
Ernährungstherapie zu verwehren (Kon-
trollgruppe), ist oft unklar und muss von
einer Ethikkommission abgewogen und
entschieden werden [28].

Umsetzung im klinischen Alltag

Historisch bedingt hat die Ernährungsme-
dizin als Disziplin keinen hohen Stellen-
wert in der Aus- und Weiterbildung von
Ärzt*innen, weswegen diese Berufsgrup-
pe selten intrinsisches Interesse an Ernäh-
rungstherapie und der Forschung auf die-
sem Gebiet entwickelt [27]. Dieser Heraus-
forderung wird nun in der Schweiz ent-
gegengewirkt, indem die Gesellschaft für
klinische Ernährung der Schweiz (GESKES)
zur Verankerung der Ernährungsmedizin
in der ärztlichen Aus-, Weiter- und Fort-
bildung ein Weiterbildungsprogramm für
den interdisziplinären Schwerpunkt „Er-
nährungsmedizin“ anbietet. Mit der Eta-
blierung von Institutionen, die einen er-
nährungsmedizinischen Schwerpunkt auf-
weisen, soll die klinische Ernährung in in-
terdisziplinären und interprofessionellen
Teams gestärkt werden, wobei insbeson-
dere die wissenschaftlich fundierte Ernäh-
rungsmedizin gefördert werden soll [37].

Außerdem haben viele Institutionen
ein strukturelles Problem, da häufig gut
ausgebildete Ernährungsberater*innen
fehlen. In manchen Ländern werden diese
zudem oft an die Küche angegliedert
und nicht als Teil des Behandlungsteams

gesehen bzw. eingesetzt [28]. Kosten-
Nutzen-Analysen, welche die Einführung
eines Mangelernährungsscreenings mit
anschließender individualisierter Ernäh-
rungstherapie durch ausgebildete Fach-
kräfte untersuchten, konnten jedoch die
Kosteneffizienz nachweisen, beispielswei-
se in Bezug auf erniedrigte Rehospitalisie-
rungsraten, weniger nosokomiale Infek-
tionen und niedrigere Sterblichkeitsrate
[38]. Somit gilt es nun, die Aufmerksam-
keit für das Thema Mangelernährung zu
erhöhen, sowohl in den Kliniken als auch
bei den zuständigen politischen Stellen.

Fazit für die Praxis

4 Mangelernährung ist häufig mit Krankheit
assoziiert und multifaktoriell bedingt.
Sie geht mit einem erhöhten Risiko für
Funktionseinschränkungen und Rehospi-
talisierungen sowie mit einer erhöhten
Mortalität einher.

4 Mit den Kriterien der Global Leadership
Initiative on Malnutrition (GLIM) stehen
neue spezifischere Diagnosekriterien für
die Mangelernährung zur Verfügung, die
aber einer weiteren Validierung bedürfen.
Eine Validierung und Optimierung die-
ser Kriterien ist wichtig für den klinischen
Alltag, für die zukünftige Ernährungsfor-
schung und auch für die Anerkennung
bzw. finanzielle Vergütung des komple-
xen Syndroms.

4 Neue Studien zeigen, dass ein flächende-
ckendes Screening für Mangelernährung
bei Krankenhausaufnahme gefolgt von
einer individualisierten Ernährungsthe-
rapie signifikant das klinische Outcome
verbessert.

4 Weitere Forschung zu Ernährungsbiomar-
kern ist nötig, um noch spezifischer aufdie
individuellen ernährungsmedizinischen
Bedürfnisse von Patient*innen eingehen
zu können.

4 Andere zukünftige Herausforderungen
bestehen im Vorantreiben der evidenz-
basierten Ernährungsmedizin durch Stär-
kung der Ernährungsforschung sowie in
der Implementierung der Erkenntnisse im
klinischen Alltag und in der Ausbildung
des Gesundheitspersonals.
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