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1 Einleitung 
 

Die Wichtigkeit der Ernährung für die Gesundheit erkannte bereits Hippokrates 
(460 – 375 v. Chr.) und gab seinen Patienten den Rat: „Deine Nahrungsmittel 
seien deine Heilmittel“ (Müller M. C., et al., 2007). In unserer heutigen Gesell-
schaft wird falsche Ernährung in erster Linie mit Übergewicht und Stoffwech-
selerkrankungen in Verbindung gebracht, während abhängig von der Grunder-
krankung jeder zweite bis fünfte Krankenhauspatient und die Hälfte aller geri-
atrischen Patienten an Mangelernährung leiden (Pirlich M., et al., 2006). Dies 
hängt gesellschaftlich damit zusammen, dass den Patienten die krankheitsbe-
dingte Mangelernährung nicht direkt angesehen wird und unangenehme  
Lebensbereiche wie Krankheit, Einsamkeit und Alter ungerne thematisiert  
werden (Müller M. C., et al., 2007). 

Auf fachlicher Ebene hingegen sollte das Thema bekannt sein. Schon 1977 
veröffentlichten Hill und Kollegen eine erste Publikation mit einer systemati-
schen Erfassung der Problematik der Mangelernährung bei chirurgischen  
Patienten (Hill G. L., et al., 1977). Heute belegen zahlreichen Studien, dass sie 
sich negativ auf klinische Parameter und konsekutiv auf Morbidität und Morta-
lität auswirkt (Hiesmayr M., et al., 2009; Norman K., et al., 2008). Dennoch wird 
die Notwendigkeit der Ernährungsmedizin auch vom klinischen Fachpersonal 
häufig verkannt. Dies liegt nicht zuletzt daran, dass sie keinen Bestandteil des 
klassischen Medizinstudiums darstellt und auch in der pflegerischen Ausbil-
dung nur eine untergeordnete Rolle spielt (Müller M. C., et al., 2007). 

Vor diesem Hintergrund wurde bereits 2003 von der Bundesrepublik Deutsch-
land gemeinsam mit weiteren europäischen Staaten eine Resolution des  
Europarats zur Verpflegung und Ernährungsversorgung in Krankenhäusern 
verabschiedet. Diese sieht vor, dass ein interdisziplinäres Ernährungsteam zu 
etablieren ist, welches sich systematisch mit dem Risiko der Mangelernährung 
befasst und entsprechende präventive und therapeutische Maßnahmen einlei-
tet (Committee of Ministers, 2003). Trotz dieser Empfehlung und der Publika-
tion von Leitlinien zur Klinischen Ernährung verschiedener Fachgesellschaften, 
verfügt lediglich ein Bruchteil von etwa 5 % der Krankenhäuser in Deutschland 
über ein Ernährungsteam (Shang E., et al., 2005; Senkal M., et al., 2002). Die 
Ursache liegt neben der fehlenden gesellschaftlichen Wahrnehmung und der 
mangelhaften Ausbildung vermutlich vor allem im ökonomischen Bereich: Die  
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2  Einleitung 

Ernährungsmedizin war in Deutschland lange Zeit nur unzureichend anrechen-
bar und es herrschte eine große Unsicherheit in der Erstattungssituation. Im 
heutigen Abrechnungssystem werden die Kosten eines Ernährungsteams und 
die entsprechenden Maßnahmen bei korrekter Dokumentation in der Regel  
jedoch kompensiert. Zudem können unter anderem durch eine Verbesserung 
der Rekonvaleszenz und Verkürzung der Krankenhausverweildauer Kosten 
eingespart werden (Müller M. C., et al., 2007). 

Um die Mangelernährung beziehungsweise das Risiko einer solchen bei Pati-
enten frühzeitig erkennen zu können, wurden entsprechende Screening- 
Verfahren entwickelt und validiert. Problematisch ist hierbei, dass es keinen 
Goldstandard zur Diagnosesicherung gibt, mit dem die Tools verglichen  
werden können. Darüber hinaus ist die Prävalenz individuell vom Patientenkli-
entel abhängig, und damit können auch die Anforderungen an ein Screening- 
Verfahren von Klinik zu Klinik unterschiedlich sein (van Bokhorst-de Schueren 
M. A. E., et al., 2014). 

Das Israelitische Krankenhaus in Hamburg (IKH) verfügt bereits über ein etab-
liertes Ernährungsteam, das neben Ernährungsberatungen ein zweistufiges 
Screening auf Mangelernährung durchführt und therapeutische Maßnahmen 
einleitet. Die im IKH etablierten Screenings basieren auf dem sogenannten 
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS), das von der European Society for  
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) für Kliniken empfohlen wird (Schütz 
T. und Plauth M., 2005). Es besteht jedoch die Vermutung, dass im IKH nicht 
alle Risikopatienten durch die erste Stufe des Screenings zuverlässig erkannt 
werden, sodass sie demzufolge keine individuelle Versorgung erhalten. Eine 
Optimierung der Sensitivität des Screenings eröffnet die Perspektive, die Ver-
sorgungsqualität erhöhen zu können und gleichzeitig die Ernährungsmedizin 
noch ökonomischer zu machen. Die dabei gewonnenen Erkenntnisse können 
anderen Krankenhäusern als Best Practice-Beispiel dienen und dazu anregen, 
eine systematische Erfassung des Mangelernährungsrisikos zu etablieren und 
die Versorgung den individuellen Ansprüchen der Patienten anzupassen. 

Ziel dieser Arbeit ist eine Überprüfung der prognostischen Validität des im IKH 
etablierten Prescreenings und somit eine Einschätzung, wie gut die erste Stufe 
des Screenings-Prozesses auf ein tatsächlich vorliegendes Mangelernäh-
rungsrisiko hinweist. Hierzu soll zunächst ermittelt werden, wie hoch der Anteil 
an Patienten mit einem Risiko für eine Mangelernährung ist, die aktuell nicht 
durch das Prescreening erkannt werden. Außerdem sollen entsprechende 
Schwachstellen des Screening-Verfahrens identifiziert werden. Auf dieser 
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Grundlage werden abschließend konkrete Handlungsempfehlungen abgelei-
tet, die sowohl zu einer effizienteren Arbeit des Ernährungsteams als auch 
noch effektiveren Prävention und Therapie der Mangelernährung im IKH führen 
können. Letztlich könnte dies auch eine höhere Rentabilität der Ernährungs-
medizin im IKH ermöglichen. 



 

2 Hintergrundinformationen 

2.1 Mangelernährung in der Klinik 

2.1.1 Definitionen und Entitäten 

Die Mangelernährung kann als ein anhaltendes Defizit an Energie und/oder 
Nährstoffen im Sinne einer negativen Bilanz zwischen Aufnahme und Bedarf 
mit Konsequenzen und Einbußen für Ernährungszustand, Körperzusammen-
setzung, physiologische Funktionen und Gesundheitszustand (inkl. klinischer 
Prognose) verstanden werden (Markant A., 2017). Eine international einheitli-
che und standardisierte Definition mit eindeutigen Kriterien liegt bisher jedoch 
nicht vor (Bauer J. M. und Kaiser M. J., 2011), sodass Publikationen und Fach-
gesellschaften unterschiedliche Definitionen und Kriterien verwenden. 

2013 veröffentlichte die Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) 
eine Leitlinie zur Terminologie in der Klinischen Ernährung, in der verschiedene 
ätiologiebasierte Definitionen der krankheitsspezifischen Mangelernährung 
festgelegt werden (Valentini L., et al., 2013). Im Jahr 2017 publizierte auch die 
ESPEN eine entsprechende Leitlinie (Cederholm T., et al., 2017). Im Grund-
satz stimmen die Festlegungen der Fachgesellschaften überein, sie unter-
scheiden sich jedoch in einigen Details diagnostischer Kriterien der verschie-
denen Entitäten von Mangelernährung. Da die Leitlinie der ESPEN in engli-
scher Sprache verfasst ist, ist anzunehmen, dass sie einen weitreichenderen 
Einfluss hat und künftig auch internationale Gültigkeit und Anwendung finden 
könnte. Darüber hinaus ist sie aktueller, weshalb sich in dieser Arbeit auf ihre 
Festlegungen beschränkt wird. 

Die von der ESPEN getroffene Definition der Mangelernährung im Allgemeinen 
lautet: „Malnutrition is a state resulting from lack of intake or uptake of nutrition 
that leads to altered body composition (decreased fat free mass) and body cell 
mass leading to diminished physical and mental function and impaired clinical 
outcome from disease“ (Cederholm T., et al., 2017). Der englische Begriff  
malnutrition kann dabei definitionsgemäß synonym mit undernutrition verwen-
det werden. Im deutschen Sprachgebrauch umfasst die Definition damit die 
Begriffe Mangel- und Unterernährung. In neuen Publikationen findet auch der 
Begriff der Malnutrition im Deutschen Verwendung, welcher sich in der Regel 
jedoch ausschließlich auf eine Mangelernährung im Kontext eines krankheits-
assoziierten Gewichtsverlusts bezieht (Bauer J. M. und Kaiser M. J., 2011). 
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