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Die Mangelernährung ist häufig und ein zunehmendes Problem der wachsenden 
polymorbiden, älteren Bevölkerung. Im Folgenden möchten wir einige Punkte 
 bezüglich dem Thema Mangelernährung diskutieren und auf eine spezielle Form – 
das Kurzdarmsyndrom – eingehen. Wir möchten ebenfalls neue spannende Kon-
zepte zur Rolle des Mikrobioms in der Mangelernährung kurz vorstellen.

Einige Grundsätze der Mangelernährung

Bis zu 30% der Patient/-innen im stationären Setting 
weisen ein erhöhtes Risiko für Mangelernährung auf 
[1], weshalb die Malnutrition zu einem bedeutenden 
Thema im stationären Setting geworden ist. Besonders 
betroffen sind polymorbide Patient/-innen, die durch 
ihre Immobilisation und den chronischen Krankheits-
verlauf häufig prädisponiert sind.

Was sind die pathophysiologischen Ursachen 
der Mangelernährung?
Die Vorgänge, die zu einer Mangelernährung führen, 
sind komplex und beinhalten verschiedene physio-
logische und pathologische Mechanismen. Diese 
können bei längerdauernder, chronischer Krank-
heit kumulieren. Appetitminderung ist eine phy-
siologische Adaptation bei schwerer Krankheit und 
führt zu  verminderter Aufnahme von Nahrungsmit-
teln. Im Zusammenspiel mit Immobilisation, ver-
mehrter Inflammation und einer hormonellen Dys-
regulation entsteht eine progrediente Sarkopenie mit 
Verschlechterung der Muskelfunktion. Die Inflam-
mation, die über vielseitige Mechanismen zu Muskel-
abbau und  somit zur Kachexie als Leitsymptom der 
Malnutrition führt, spielt dabei eine zentrale Rolle. 
Es wird ver mutet, dass ein Ungleichgewicht an anti- 
und proinflammatorischen Zytokinen zu vermin-
derter Pro teinsynthese und somit zum Muskelabbau 
führt. Diese Wechselwirkung ist bi-direktional. Die 
Mangel ernährung hat wiederum einen direkten Ef-
fekt auf die Entzündungsreaktion im Körper, wobei 
sich dadurch ein Teufelskreis aufrechterhält [2]. Die 
anabole und somit Muskelaufbau-stimulierende Wir-
kung verschie dener Hormone wie Testosteron und 
Wachstums hormone ist im Rahmen schwerer Erkran-

kungen erniedrigt. Dafür wird Cortisol als Stresshor-
mon in  erhöhtem Masse gebildet, was katabol auf den 
Muskel wirkt.

Was bedeutet Malnutrition für Patient/-innen?
Mangelernährung ist mit einem schlechten Outcome 
(längere Spitalaufenthaltsdauer, erhöhte Rehospitali-
sationsrate, tiefere Lebensqualität) und mit einem hö-
heren Risiko für Infektionen und Mortalität assozi-
iert [1, 3–5]. Eine Mangelernährung zu verhindern oder 
bestmöglich zu behandeln ist deshalb von zentraler 
Wichtigkeit. 
Der Einsatz von Ernährungstherapie scheint intui-
tiv richtig zu sein. Jedoch gibt es aus pathophysiolo-
gischer Sicht verschiedenen Hinweise, dass eine zu 
schnelle Korrektur mit zuviel an Ernährung in der 
akuten Krankheitsphase auch schädlich sein kann 
(«over feeding»).
Eine Expertengruppe hat 2016 einen Ernährungsal-
gorithmus entwickelt, der im klinischen Setting an-
gewendet werden kann und vor allem auf physiologi-
schen Überlegungen beruht (Abb. 1) [6]. 
Zunächst gilt es, Risikopatient/-innen zu identifizie-
ren. Ein mögliches Screening Tool ist der Nutritio-
nal Risk Score (NRS 2002; www.ksa.ch/sites/default/
files/cms/edm/pocketguide/appendix/14_nutritio-
nal_risk_score_n_kondrup.pdf), der das Alter des Pa-
tienten, den Er nährungszustand und die Schwere der 
Krankheit miteinbezieht. Bei erhöhtem Score besteht 
ein Risiko für Mangelernährung. Im interdisziplinä-
ren Team wird die Notwendigkeit einer individuellen 
Ernährungstherapie besprochen. Danach wird die Er-
nährungstherapie gemäss dem Algorithmus je nach 
Erfolg gegebenenfalls stufenweise eskaliert. Die indivi-
duellen Behandlungsziele werden entsprechend dem 
Schweregrad der Erkrankung definiert.

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN 2019;19(10):320–323

FORTBILDUNG | SGAIM-FRÜHJAHRSKONGRESS 320

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html

http://www.ksa.ch/sites/default/files/cms/edm/pocketguide/appendix/14_nutritional_risk_score_n_kondrup.pdf
http://www.ksa.ch/sites/default/files/cms/edm/pocketguide/appendix/14_nutritional_risk_score_n_kondrup.pdf
http://www.ksa.ch/sites/default/files/cms/edm/pocketguide/appendix/14_nutritional_risk_score_n_kondrup.pdf


Die Mangelernährung ist häufig das Resultat verschie-
dener Faktoren, die bei chronisch kranken Patient/-in-
nen zusammen kommen. Es gibt aber auch spe zifische 
Krankheitsbilder, die zu einer Resorptions störung im 
Darm und – wenn nicht richtig therapiert – zu einer 
Mangelernährung führen können, wie zum Beispiel 
das Kurzdarmsyndrom.

Das Kurzdarmsyndrom – ein spezifisches 
Beispiel der Malnutrition

Das Kurzdarmsyndrom bezeichnet eine Form des 
Darmversagens, die durch eine relevante Darmver-
kürzung (z.B. postoperativ) zustande kommen kann. 
Darmversagen wird laut der Deutschen Gesellschaft 
für Ernährungsmedizin (DGEM) definiert als die Un-
fähigkeit, aufgrund einer eingeschränkten resorpti-

ven Kapazität des Darms, die Protein-, Energie- Flüssig-
keits- und Mikronährstoffbilanz aufrechtzuerhalten. 
Für das Ausmass des Darmversagens sowie für die ent-
sprechende Therapieplanung ist zentral, wie viel Rest-
darm noch funktionstüchtig ist. 
Beim Menschen erfolgt die Resorption von Nährstof-
fen und Vitaminen fast ausschliesslich im Dünndarm 
(2/3 Jejunum, 1/3 Ileum), im Dickdarm wird vor allem 
dem dort noch sehr flüssigen Stuhl das Wasser entzo-
gen. Nach chirurgischer Resektion oder funktionellem 
Verlust des Dünndarms (z.B. durch Tumor oder Darm-
ischämie) entsteht so ein Mangel an Nährstoffen und 
es kommt zur Dehydratation  – zwei potentiell tödli-
che Komplikationen. Zudem können unter anderem 
chologene Diarrhoen, Fettstühle mit Verlust der fett-
löslichen Vit amine, Nierensteine und Osteoporose auf-
treten. Die Länge des verbleibenden Dünndarms nach 
Operation erlaubt Rückschlüsse auf die nötige Ernäh-
rungstherapie. Bei einem Restdünndarm von <1 m ist 
der Patient meist von parenteraler Ernährung und 
Salzlösungen abhängig. Besteht ein Restdünndarm 
>1 m und ist das Kolon in seiner Konti nuität erhalten, 
benötigt der Patient meist keine längerfristige paren-
terale Ernährungs therapie. 
Bei Patient/-innen mit Kurzdarmsyndrom und Stoma 
ist in der initialen Krankheitsphase oft ein hoher 
Flüssigkeitsverlust zu verzeichnen. In dieser Situa-
tion ist die parenterale Ernährung meist unumgäng-
lich, da kaum Nährstoffe resorbiert werden können. 
Wenn sich der hohe Output über Wochen reduziert, 
kann überlappend langsam mit der oralen Ernährung 
begonnen werden. Dies ist essenziell zum Erhalt der 
 Mukosa und Verbesserung der Resorptionsfähigkeit, 
da es ohne Stimulation durch orale Ernährung zur 
Zottenatrophie kommt. Ein zentraler Punkt der Sub-
stitution ist die  Rehydratation und der Elektrolyter-
satz. Wichtig zu wissen ist, dass die Glukoseaufnahme 
im Darm an  Natrium gekoppelt ist. Ausserdem ist 
wichtig, bei Fettresorptionsstörungen mittelkettige 
Fettsäuren einzusetzen, um die Resorption zu ver-
bessern und Fettstühle zu vermindern. Zusätzlich zu 
diesen Er nährungsempfehlungen können verschie-
dene Medikamente eingesetzt werden, welche die 
Darmmotilität und Sekretion reduzieren (antisekre-
torisch: Protonenpumpeninhibitoren, Somatostatin-
Analoga; Antimo tilika: Loperamid, Opiumtinktur). 
Ebenfalls kann eine Substitution von Pankreasenzy-
men sowie Cholestyramin zur Bindung von Gallensal-
zen eine wichtige Rolle spielen. Neuere Daten gibt es 
zum Einsatz von Tedu glutid, einem GLP-2 Analogon, 
das den Aufbau der Darmzotten fördert und somit die 
Resorptionsfähigkeit verbessert [7]. Diese relativ teure 
Therapie kann die Notwendigkeit der parenteralen 

Abbildung 1:  Adaptierter Algorithmus nach Konsensus der Expertengruppe [6]. 

 Reprinted from Bounoure L, et al. Detection and treatment of medical inpatients with 

or at-risk of malnutrition: Suggested procedures based on validated guidelines. 

 Nutrition. 2016;32(7-8):790–8., with permission from Elsevier.
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Therapie reduzieren und erlaubt somit «parenterale-
Ernährung»-freie Tage. 

Ausblick: Die Rolle des Mikrobi-
oms und Stuhltransplantationen als 
 Therapieoption?

Unser gesamtes Mikrobiom macht ca. 1  kg des Kör-
pergewichtes aus und befindet sich im ganzen Darm, 
 vornehmlich im Dickdarm. Wir besitzen etwa so viele 
Bakterien in unserem Darm wie unser Körper Zellen 
besitzt [8]. Somit ist es nicht verwunderlich, dass diese 
eine grosser Rolle bei unserer Ernährung spielen. Wäh-
rend die Rolle des Mikrobioms bei der Adipositas be-
reits gut untersucht wurde, gibt es nun auch span-
nende neue Erkenntnisse für die Mangelernährung.
Im Bereich der Agrarwissenschaften werden Pro- und 
Antibiotika bereits seit Jahrzenten zur Optimierung 
des Wachstums von Nutztieren verwendet. Eine Stu-
die von Smith et al. [9] untersuchte die Gewichtsent-
wicklung von Mäusen, die Stuhltransplantationen von 
mangelernährten malawischen Zwillingen erhielten 
im Vergleich zu Mäusen, die Stuhl der jeweils norm-
gewichtigen Zwillingspartner bekamen. Es zeigte sich, 
dass unter derselben Ernährung diejenigen Mäuse 
eine Malnutrition entwickelten, welche die Faeces des 
jeweils unter ernährten Zwillings erhielten. Die Kon-
trollgruppe mit den Faeces des normgewichten Zwil-
lings entwickelten keine Malnutrition.
Blanton et al. [10] erkannten zudem, dass bei mangel-
ernährten Mäusen durch die Zugabe von fünf Bakte-
rienstämmen eine Zunahme der Muskelmasse und des 
Gewichts erzielt werden konnte. Hieraus lässt sich ab-
leiten, dass Veränderungen in der Zusammensetzung 

unserer Darmbakterien einen entscheidenden Einfluss 
auf unseren Ernährungszustand haben.
Studien am Menschen haben entsprechend gezeigt, 
dass bei normalgewichtigen Patient/-innen im Ver-
gleich zu adipösen und anorektischen Patient/-innen 
eine veränderte Zusammensetzung und Diversität der 
Darmbakterien besteht [11–15]. 

Konnte die Verwendung von Pro- und Antibio-
tika also auch die menschliche Ernährungslage 
verbessern?
Dies wollten verschiedene kontrollierte randomi-
sierte Studien in Kindern zeigen [16–18]. Die Resul-
tate waren widersprüchlich, und es konnte abschlies-
send kein Effekt durch Verwendung von Antibiotika 
zur  Gewichtszunahme erkannt werden. Auch die Ver-
wendung von Synbiotic 2000 Forte (eine Zusammen-
setzung aus Bakterien und bakterienwachstumsför-
dernden Prebiotika) zur Ernährungstherapie zeigte 
keinen Effekt [19].

Wie sieht es jedoch mit der bereits im Maus-
modell erfolgreichen Stuhltransplantation aus?
Die Evidenz der Stuhltransplantation bei rezidivie-
renden Clostridien-Infekten sowie zur Therapie des 
Morbus Crohn konnte durch diverse Studien gezeigt 
werden [20–22]. Dabei kam es durch die Therapie der 
Grund erkrankung konsekutiv auch zur Verbesserung 
der Mangelernährung und zur Gewichtszunahme. 
Betreffend Therapie der Malnutrition bei anderen 
Krankheitsbildern fehlen bisher klinische Daten. 
Auch wenn die Studienlage bis dato nicht eindeutig 
ist, so spielt das Mikrobiom mit Sicherheit eine bedeu-
tende Rolle für unseren Ernährungszustand. Wie ge-
nau diese Tatsache in Zukunft therapeutisch genutzt 
werden kann, wird sich hoffentlich in kommenden 
Studien zeigen – Wir sind gespannt!
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Fazit für die Praxis

• Viele Patient/-innen im klinischen Setting haben ein erhöhtes Risiko für 

Mangel ernährung. Ein systematisches Screening ist wichtig, um diese 

Patient/-innen zu identifizieren. 

• Es sollte nach behandelbaren Ursachen gesucht werden und, wenn sinn-

voll, eine Ernährungstherapie etabliert werden. Ein Therapiealgorithmus 

kann dabei hilfreich sein. 

• Bei spezifischen Störungen im Darm, zum Beispiel dem Kurzdarm-

syndrom, ist das pathophysiologische Verständnis wichtig, um richtige 

therapeutische Schritte einzuleiten. Dabei ist die verbliebene Darmlänge 

prognostisch von grösster Bedeutung. 

• Neue Daten bei Tieren und auch Menschen zeigen, dass das Mikrobiom 

wahrscheinlich eine Rolle bei der Mangelernährung spielt. Die Verände-

rung des Mikrobioms durch gezielte Stuhltransplantationen sowie die 

Verwendung von Pro- und Antibiotika sind dabei ein interessanter mög-

licher neuer Therapieansatz. 
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CIRS-Flash Nr. 10: Inhalation mit leerem Turbuhaler®

Eine 84-jährige Patientin mit kognitiver Einschränkung muss we-

gen Invalidität des Ehemanns in ein Betagtenheim eintreten (er 

auf die Pflegestation, sie in das betreute Wohnen). Die Patientin 

wird von der Tochter besucht, diese stellt fest, dass die Pa tientin 

starke Beschwerden eines langjährig bekannten Asthmas hat. Es 

stellt sich heraus, dass im Heim unter Aufsicht mit einem leeren 

Symbicort® (Budesonid und Formoterol) inhaliert worden war.

 

Kommentar 1: Der Fall stimmt nachdenklich bezüglich Kompe-

tenz der Pflegefachpersonen im Heim:

A) Kompetenz in der Handhabung von Inhalations-Devices.

Die Pflege lässt die kognitiv beeinträchtige Patientin unter Kon-

trolle inhalieren, ohne den Turbuhaler® auf verbleibende Dosen 

zu prüfen. Da muss man den Satz des amerikanischen Chirurgen 

General C. Everett Koop «drugs don’t work in patients who don’t 
take them» umformulieren in «Drugs don’t work in patients who 
don’t get them».

B) Kompetenz in der klinischen Einschätzung/Wahrnehmung.

Erst die Tochter bemerkt, dass die Patientin starke Asthma-Be-

schwerden hat, das heisst die Pflegenden haben das zu wenig 

oder gar nicht beachtet. 

Gerade bei Heimeintritten sollte den neu eingetretenen Patient/ 

-innen und deren Medikation besondere Aufmerksamkeit ge-

schenkt werden, da ein Übertritt anfällig auf Medikationsfehler 

oder «Stress»-bedingte Zustandsverschlechterungen ist (De-

menz, Asthma, Blutdruck etc.).

 

Kommentar 2: Die richtige Art, mit dem Turbuhaler® zu inhalieren, 

wird in einem Schulungsvideo von «Lunge Zürich» demon striert: 

www.lunge-zuerich.ch/de/lunge-luft/lunge/asthma/

inhalation/?oid=130&lang=de.

Nicht genannt wird dort das Problem des leeren Inhalators. 

Wenn ich einen Patienten instruiere, sage ich ihm, er soll darauf 

achten, wann er erstmals einen roten Streifen im Display sieht, 

dann mit einer Strichliste 20× abzählen und anschliessend das 

Device ersetzen. In unserem Fall des Pflegeheims ist das schwie-

riger, weil die  Patientin kognitiv eingeschränkt ist und das Per-

sonal dauernd wechselt. Aus diesem Grund ist es bei regel-

mässiger Anwendung des Geräts dort besser, auszurechnen, bis 

wann der Inhalator ausreicht und dann in der Agenda einzutra-

gen, wann das Gerät ersetzt werden muss.

 

Für Ihren nächsten Fall: www.forum-hausarztmedizin.ch. 

Herzlichen Dank!

Das CIRS Team
Esther Henzi, Markus Gnädinger
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