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Zusammenfassung
Die Bedeutung der krankheitsbedingten Mangel-
ernährung wird oft unterschätzt. Dementspre-
chend wird sie bei Patienten selten als eigen-
ständiges Problem erkannt. Bis 40% der Spital-
patienten sind bereits bei Spitaleintritt mangel-
ernährt, und häufig verschlechtert sich der
Ernährungszustand während des Spitalaufent-
halts. Die Mangelernährung vermindert die
Lebensqualität und die Prognose von Betroffe-
nen, sie verursacht Komplikationen und verlän-
gert den Spitalaufenthalt, was zu erheblichen
Mehrkosten führt.

Es gibt keine nationalen Standards oder Richt-
linien für die Erhebung (Risikoscreening), die
Beurteilung und die Überwachung des Ernäh-
rungszustandes sowie für die Ernährungsthe-
rapien.

Mangelernährung im Spital wird oft nicht
behandelt, weil das behandelnde Personal eine
ungenügende Ausbildung in Ernährungsfragen
hat. Ausserdem fehlen die notwendigen organi-
satorischen Strukturen für eine funktionierende
interdisziplinäre Zusammenarbeit.

Die vorliegende Fassung ist eine gekürzte Ver-
sion. Der vollständige Bericht ist via Internet
abrufbar (www.bag.admin.ch).

Einleitung
Mangelernährung ist in europäischen Spitälern
verbreitet [1]. Es wird davon ausgegangen, dass
auch in der Schweiz 20–40% der Patienten bei
Eintritt ins Spital bereits mangelernährt sind [2].
Bei einer Erhebung im Universitätsspital Genf
zeigten Patienten, die ins Spital eintraten, im
Vergleich zu einer Kontrollpopulation einen klar
schlechteren Ernährungszustand [3]. Mangel-
ernährung ist ein klinisch relevantes Problem
und hat einen bedeutenden Einfluss auf die
Lebensqualität und die Prognose. Sie hat eine
negative Wirkung auf das Immunsystem, den
Heilungsprozess, auf die Mobilität und die Sterb-
lichkeit. Die vermehrt auftretenden Komplika-
tionen verursachen zusätzliche Kosten [4] und
verlängern die Aufenthaltsdauer im Spital [5].

Wie eine Umfrage in Schweizer Spitälern
zeigte, wird Mangelernährung häufig gar nicht

festgestellt. Gründe dafür liegen in einer unge-
nügenden ernährungsspezifischen Ausbildung
der Ärzte und Pflegefachpersonen sowie im
meist fehlenden Risikoscreening [6].

In einer Untersuchung im Universitätsspital
Genf wurde die Nahrungsaufnahme der Patien-
ten beobachtet und registriert. 43% der Patien-
ten verpflegten sich unterhalb des minimalen
Kalorienbedarfs pro Tag. Wurde der empfohlene
Tagesbedarf betrachtet, assen sogar 70% zu
wenig. Dies, obwohl das Nahrungsangebot aus-
reichend war und durchschnittlich pro Patient
und Tag 500 kcal und 20 g Proteine verschwen-
det wurden [7]. Die Gründe hierfür sind viel-
fältig. Neben dem Einfluss der Krankheit und 
der Behandlung [8] sind auch strukturelle und
organisatorische Gründe bei der Mahlzeiten-
abgabe wie fehlende zeitliche Flexibilität und
ungenügende Anpassung an individuelle Patien-
tenbedürfnisse zu nennen.

Häufig fehlen die Voraussetzungen, um die
Situation zu verbessern. So gibt es in weniger als
einem Drittel der Schweizer Spitäler Ernährungs-
kommissionen und nur 14 von 572 Schweizer
Spitälern (2,5%) haben funktionierende Ernäh-
rungsteams. In einem grossen Teil der Klini-
ken sind keine Ernährungsstandards bekannt
(«Weiss- oder Blaubuch»-Richtlinien). Wird die
Mangelernährung erkannt und mit spezifischen
Nahrungsangeboten sowie mit Trinknahrung
behandelt, endet die Intervention meistens bei
Klinikaustritt [6].

Die Erkenntnis, dass Mangelernährung in
Schweizer Spitälern ein Problem ist, wird in 
einigen Kliniken zunehmend anerkannt. Seit
Mai 2003 läuft in sieben Schweizer Spitälern in
Kliniken der Inneren Medizin unter der Leitung
des Kantonsspitals Winterthur das Projekt Mal-
nutrition. Bei allen Patienten dieser Medizini-
schen Kliniken wird der Ernährungszustand 
mit dem von der ESPEN (European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism) entwickel-
ten Fragebogen (Nutrition Risk Score) systema-
tisch erfasst [9]. Ausserdem werden die Co-Mor-
biditäten, die Länge des Spitalaufenthalts, Kom-
plikationen und die Anzahl durchgeführter
Ernährungstherapien erfasst. Von 22 233 erfass-
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ten Patienten waren 4057 (18,2%) mangeler-
nährt oder hatten ein sehr hohes Risiko, in 
der nächsten Zeit eine Mangelernährung zu
entwickeln. Eine adäquate Ernährungstherapie
wurde bei lediglich 66% dieser Patienten
durchgeführt (persönliche Mitteilung von Dr. 
R. Imoberdorf, Kantonsspital Winterthur).

Der Bericht einer Expertengruppe des Europa-
rates [1] mit den darin beschriebenen und ana-
lysierten Gründen für die Mangelernährung im
Spital diente als Grundlage, um die folgenden
Empfehlungen zu formulieren. Sie sollen eine
Verbesserung der Situation bewirken.

Erkennen und Behandeln von Mangel-
ernährung

Voraussetzungen
Werden bei Eintritt ins Spital Patienten mit
Gesunden verglichen, zeigen die Patienten
durchschnittlich einen schlechteren Ernäh-
rungszustand [3]. Die Gründe dafür liegen in
komplexen Wechselwirkungen zwischen Er-
nährungszustand und Krankheiten. Viele Krebs-
formen, schwere Infektionen, gastrointestinale
Störungen, Leber-, Nieren-, Herz- oder Lungen-
krankheiten bewirken Stoffwechselverände-
rungen, wie Gewebeabbau (Katabolismus) und
Appetitlosigkeit. Diese Faktoren beschleunigen
die Entstehung eines schlechten Ernährungs-
zustandes (Protein-/Energiemangelernährung).
Wird der erhöhte Bedarf an Energie und Protein
in einem solchen krankheitsbedingten Zustand
durch die Ernährung nicht gedeckt, kann die
Entstehung einer Mangelernährung zusätzlich
begünstigt werden. Sie bewirkt messbare Ver-

änderungen der Körperfunktionen. Der Krank-
heitsverlauf wird negativ beeinflusst und führt
zu erhöhter Morbidität und Mortalität [10].

Eine krankheitsbedingte Mangelernährung
sollte erkannt, als klinische Diagnose gestellt
und behandelt werden. Voraussetzungen dafür
sind verbindliche Standards und Richtlinien für
die Erhebung (Risikoscreening), die Beurteilung
(Assessment), die Überwachung und die Behand-
lung des Ernährungszustandes.

Empfehlungen
– Patientenbriefe sowie medizinische Überwei-

sungs- und Entlassungsdokumente sollten
neben der Diagnose auch Angaben zum Er-
nährungszustand und einer allfälligen krank-
heitsbedingten Mangelernährung des Patien-
ten enthalten.

– Es sollten Richtlinien und Standards für die
Erhebung (Risikoscreening), die Beurteilung
(Assessment) und die Überwachung des Er-
nährungszustandes geschaffen werden.

– Für die Behandlung von Mangelernährung
werden Richtlinien und Standards geschaf-
fen. Diese sollten in der Praxis angewendet
werden.

– Ernährung sollte bei der täglichen Arztvisite
ein Thema sein.

Identifizierung von Risikopatienten
Im Bericht der Expertengruppe des Europarates
wurde festgehalten, dass in den meisten euro-
päischen Spitälern Basisparameter zum Ernäh-
rungszustand der Patienten nur ungenügend
erhoben und beachtet werden [1]. Eine Umfrage
im Jahre 2003 in 50 grösseren Schweizer Spitä-
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Abbildung 1
Ernährungskommission und Ernährungsteam: Zusammensetzung und Aufgaben.

Ärzte Pflege Apotheke Ernährungs-
beratung

Küche Controlling/
Einkauf

Spital-
direktion

Ernährungskommission
– Schaffen von Ernährungsstandards/Ernährungsrichtlinien
– Formulieren von Aus- und Weiterbildungszielen
– Controlling/Qualitätssicherung

Ernährungsteam
– Betreuung und Leitung des med. Personals bei Problemfällen
– durch Information Sensibilisierung in Ernährungsfragen
– Durchführung von Weiterbildung

Mitarbeitende in leitender Stellung haben Einsitz

Vertreter haben Einsitz

Leiter hat Einsitz

Einsitz



lern hat das gleiche Bild für die Schweiz gezeigt
[6]. Bei jedem Patienten sollten verschiedene
Ursachen krankheitsbedingter Mangelernäh-
rung in Betracht gezogen werden.

Empfehlungen
– Um Patienten mit einem Risiko für Mangel-

ernährung zu identifizieren, sollte der zu-
ständige Arzt oder die zuständige Pflege-
fachperson eine standardisierte Erhebung 
des Ernährungszustandes (Risikoscreening)
durchführen. Faktoren wie Alter, Geschlecht,
Schweregrad der Krankheit, psychischer Zu-
stand und Medikation sollten beachtet wer-
den. Der empfohlene Risikoscore berücksich-
tigt einerseits einen Score für den Gewichts-
verlust, andererseits die Schwere der Krank-
heit. Der Score ist im Anhang der Vollversion
des Berichts abrufbar (www.endo-diabasel.ch

Texte für Studenten, Ärzte & Fachper-
sonen). 

– Die Resultate des Risikoscreenings sollten in
der Patientenakte festgehalten werden.

– Bei Patienten mit einem Risiko für Mangel-
ernährung sollten eine Ernährungsanamnese
und eine Beurteilung des Ernährungszustan-
des (Assessment) durchgeführt werden. An-
schliessend muss ein Behandlungsplan mit
genau definierten Zielen ausgearbeitet wer-
den. Dieser muss laufend überprüft und ange-
passt werden.

– Bei allen Patienten sollten während des Spi-
talaufenthalts der Ernährungszustand erneut
erhoben und die Resultate in der Patienten-
akte festgehalten werden. Ärzte sollten jeder-
zeit über den Ernährungszustand ihrer Patien-
ten informiert sein.

– Der Einsatz von Medikamenten (und -kom-
binationen) mit Nebenwirkungen wie Appe-
titlosigkeit, Übelkeit und andere gastro-
intestinale Symptome, Medikament-Nähr-
stoff-Interaktionen oder Beeinflussungen von
Geschmacks- und Geruchssinn sollte wenn
möglich vermindert oder vermieden werden.
Werden solche Medikamente eingesetzt, soll-
ten die Nebenwirkungen im Bewusstsein 
von Ärzten und Pflegefachpersonen sein, um
rechtzeitig eine Ernährungsunterstützung
einleiten zu können.

Behandlung der Mangelernährung
Ein schneller Gewichtsverlust von 5 bis 10% 
des Körpergewichts führt zu einer klinisch rele-
vanten Beeinträchtigung der Organfunktionen.
Es entsteht ein erhöhtes Risiko für Komplika-
tionen. Bei der Einschätzung und Behandlung
von Mangelernährung müssen alle Faktoren wie
physiologische und biochemische Funktionen,
Schweregrad der Krankheit, psychischer Zustand
und Ernährungszustand beachtet werden [11].
Fehlende Strukturen und Richtlinien verhin-
dern, dass die Mangelernährung erkannt und
behandelt wird [6].

Empfehlungen
– Es sollten verbindliche Standards für die Ini-

tiierung, Durchführung und Beendigung von
Ernährungstherapien ausgearbeitet werden.
Ethische Aspekte, die bei der Palliativpflege
auftauchen, sollten dabei gebührend beachtet
werden.

– Die Behandlung der Mangelernährung sollte
an die Bedürfnisse des Patienten angepasst
sein. Die gewöhnliche Spitalernährung sollte
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Abbildung 2
Einflussmöglichkeiten der Ernährungskommission und des Ernährungsteams auf die Ernährung von Patienten 
mit vorhandener oder drohender Mangelernährung.
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dabei die erste Wahl sein. Die Gabe von Trink-
nahrung und/oder Vitamin- sowie Mineral-
stoffsupplementen sollte jedoch in Betracht
gezogen werden.

– Wenn der Patient nicht allein essen kann,
sollte ihm dabei geholfen werden.

– Die Kaufähigkeit sollte überprüft und allen-
falls verbessert werden, da nicht selten
Kauprobleme infolge eines mangelhaften
Gebisses oder durch schlechtsitzende Pro-
thesen vorhanden sind und damit eine Auf-
nahme solider Nahrungsmittel verunmög-
licht ist. 

– Wenn vom Zustand der Patienten her mög-
lich, sollten Mahlzeiten auch in Gemein-
schaftsräumen eingenommen werden kön-
nen, um dem sozialen Aspekt des Essens
gerecht zu werden.

– Trinknahrung sollte nur bei klarer medizini-
scher Indikation verwendet und eingesetzt
werden. 

– Eine parenterale oder enterale Ernährung mit
Nährsonde sollte erst begonnen werden,
wenn eine normale orale Nahrungsaufnahme
noch nicht genügend, ungenügend oder
nicht mehr möglich ist. Ihre Indikation, 
Vorteile und Risiken sollten vor Beginn ab-
geklärt und mit dem Patienten besprochen
werden.

– Das Personal sollte über die verschiedenen
verfügbaren Kostformen und deren Einfluss
auf den Ernährungszustand der Patienten
informiert sein.

Überwachung der Nahrungsaufnahme
Häufig werden im Spital keine Essprotokolle
geführt. Somit sind Informationen über die
Essgewohnheiten, Vorlieben und Abneigungen
der Patienten nur mangelhaft vorhanden. Eine
Rückmeldung in die Küche erfolgt selten oder ist
gar nicht möglich [6].

Verordnete Nüchternphasen vor und nach
Operationen verursachen beim Patienten einen
Hungerstress. In verschiedenen Untersuchun-
gen konnte gezeigt werden, dass eine Vermin-
derung dieser Nüchternphasen positive Aus-
wirkungen auf das Behandlungsresultat hat 
[12, 13].

Empfehlungen
– Die Nahrungsaufnahme aller Patienten sollte

mit semiquantitativen Methoden erfasst und
notiert werden.

– Die Informationen über Nahrungsaufnahme
und Essverhalten der Patienten sollte für 
die Entwicklung von bedürfnisorientierten,
angepassten Menüs verwendet werden.

– Informationen über Portionengrösse und
Energiegehalt der Menüs sind für das Sta-
tionspersonal verfügbar, um die Nahrungs-
aufnahme der Patienten besser beobachten
und beurteilen zu können.

– Die Abgabe von Trinknahrung sollte bei
Bedarf gefördert werden.

– Bei der prä- und postoperativen Ernährung
sollten die aktuellen Forschungsresultate
angewendet werden. Diese belegen klar die
Vorteile von Trinknahrung z.B. vor viszeral-
chirurgischen Eingriffen.

– Nach grösseren gastrointestinalen Eingriffen
sollte enterale Ernährung rechtzeitig und
selbstverständlicher eingesetzt werden. So
können in der Aufbauphase Gewichtsverluste
wegen einer reduzierten Nahrungsaufnahme
vermieden werden.

Die Spitalernährung 
Prinzipiell werden in der Küche genügend oder
sogar reichlich Nahrungsmittel in Mahlzeiten
bereitgestellt. Aber eine Mehrheit der Patienten
isst zu wenig, und nur bei einem Viertel ist die
Grunderkrankung die Ursache dafür [7]. Dies
lässt die Schlussfolgerung zu, dass das Nahrungs-
angebot zu wenig an die spezifischen Patienten-
bedürfnisse angepasst ist.

Warme Mahlzeiten ausserhalb der regulären
Essenszeiten können nur in wenigen Spitälern
bestellt werden [6]. Eine Zimmerabwesenheit
wegen einer Untersuchung oder eines Eingriffes
bedeutet für den Patienten, dass er die Mahlzeit
verpasst. Ausserdem finden die Hauptmahlzei-
ten oft zu ungewohnt frühen Tageszeiten statt
und können für den Patienten ein Problem sein,
da er dann keinen Hunger verspürt [7].

Aus- und Weiterbildung von Ärzten, 
Pflegenden und anderen involvierten
Personen
Zu geringes Wissen in Ernährungsfragen ist bei
verschiedenen Berufsgruppen einer der Gründe,
weshalb Mangelernährung im Spital zu wenig
beachtet wird [6]. 

Die Schweizerische Gesellschaft für Ernäh-
rung (SGE) und die Gesellschaft für Klinische
Ernährung der Schweiz (GESKES) bieten regel-
mässig Weiterbildungskurse über klinische Er-
nährung an (www.sge-ssn.ch; www.geskes.ch).

Ärzte
Bei der Aus- und Weiterbildung von Ärzten
spielen Ernährungsthemen allgemein und spe-
ziell die klinische Ernährung eine zu geringe
Rolle. Dies bewirkt grosse Unterschiede zwi-
schen der Forschung und der Anwendung ihrer
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Resultate in der Praxis. So werden Erkenntnisse
der klinischen Ernährung nur zögernd in die
Praxis umgesetzt.

Empfehlungen
– Die klinische Ernährung sollte bei der Aus-

und Weiterbildung umfassend thematisiert
und in die Lernzielkataloge aufgenommen
werden.

– Es sollten fortlaufend Weiterbildungen über
klinische Ernährung und Techniken der Be-
handlung der Mangelernährung angeboten
und/oder in vorhandene Weiterbildungen
integriert werden.

Pflegefachpersonen
In der Aus- und Weiterbildung von Pflegefach-
personen haben Ernährungsthemen einen zu
geringen Stellenwert.

Ernährungsberaterinnen
Es sind oft zu wenig spezifisch ausgebildete
Ernährungsberaterinnen verfügbar.

Angestellte der Gastronomie 
(Küche und Hotellerie)
Die Ausbildungsgrundlagen des Personals der
Gastronomie (Küche und Hotellerie) sind sehr
unterschiedlich. Es wird oft zu wenig wahr-
genommen, dass die Anforderungen an die Er-
nährung im Spital zum grossen Teil vielfältiger
und anders sind als in einem Hotelleriebetrieb.
Durch die mangelnden Fachkenntnisse wird die
Zusammenarbeit und Kommunikation mit dem
medizinischen Personal sehr schwierig [6].

Interdisziplinäre Zusammenarbeit zur
Bekämpfung des Problems der Mangel-
ernährung
Die ungenügende Zusammenarbeit und Kom-
munikation zwischen Ärzten, Pflegefachper-
sonen, Apothekern, Ernährungsberaterinnen,
Küche und Verwaltung im Spital und ausserhalb
wird als wichtiger Faktor bei der ungenügenden
Erkennung und Therapie der Mangelernährung
betrachtet. Ausserdem sind Verantwortlichkei-
ten und Kompetenzen der Beteiligten unzurei-
chend geregelt [6]. 

Ernährungskommission
Die Ernährungskommission ist direkt der Spital-
leitung unterstellt und hat eine departements-
und klinikübergreifende, interdisziplinäre Zu-
sammensetzung (Vertreter der Spitaldirektion,
der Chefärzte, der Pflegeleitung, der Apotheken-
leitung, der Leitung der Ernährungsberatung,
der Küchenleitung, des Controllings und des

Einkaufs). Sie ist gleichgestellt mit anderen Fach-
kommissionen wie z.B. der Hygiene- oder der
Arzneimittelkommission. Ihre Zusammenset-
zung, Verantwortlichkeiten und Kompetenzen
sind in einem Reglement festgehalten und von
der Spitaldirektion anerkannt. 

Die Ernährungskommission erarbeitet Ernäh-
rungsstandards und -richtlinien. Sie ist ver-
antwortlich für deren Einführung und Durch-
setzung und überprüft deren Wirksamkeit. Sie 
ist für die Liste der in einem Spital verfügbaren
therapeutischen Trink- und Sondennahrungen
zuständig. Bei der parenteralen Ernährung hat
sie mindestens ein Vorschlagsrecht mit Mit-
entscheid bei der Produktewahl. Sie trifft sich
z.B. alle 1–2 Monate. Zu den Aufgaben der Ernäh-
rungskommission gehört auch die Formulierung
von Weiterbildungszielen für alle Fachpersonen,
die im Spital mit der Ernährung zu tun haben.

Ernährungsteam
Das Ernährungsteam hat eine interdisziplinäre
Zusammensetzung (Vertreter der Ärzte, der
Pflege, der Ernährungsberatung, der Apotheke).
Seine Zusammensetzung, Verantwortlichkeiten
und Kompetenzen sind in einem Reglement fest-
gehalten. Mindestens ein Vertreter hat Einsitz 
in der Ernährungskommission. 

Das Ernährungsteam unterstützt und berät
bei Problemfällen das medizinische Personal,
z.B. in Form von regelmässigen, wöchentlichen
Ernährungsvisiten auf den Stationen. Es wird
konsiliarisch zur Lösung von Ernährungspro-
blemen zugezogen. Durch Information und
Weiterbildung bewirkt das Ernährungsteam
beim medizinischen Personal eine Verbesserung
des Wissens und eine Sensibilisierung in Ernäh-
rungsfragen. Bei Bedarf führt das Ernährungs-
team eine ambulante Sprechstunde zur Nach-
behandlung von chronischer Mangelernährung
durch.
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