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Auf die leichte Schulter genommen
«Not to be Taken Lightly»

Anamnese und Befunde

Ein 78-jähriger Patient mit bekanntem 
Typ-2-Diabetes mellitus (DM) wurde 
aufgrund einer Allgemeinzustands(AZ)-
Verschlechterung und generalisierter 
Schwäche im Mai 2013 hospitalisiert. 
Der Patient hat in den vergangenen 
Jahren ungewollt progredient 30 kg Ge-
wicht verloren, 6 kg davon in den letz-
ten sechs Wochen (Ursprungsgewicht 
82 kg). Zudem zeigte der Patient eine 
schwere Dysphagie. Anamnestisch lies-
sen sich seit drei Jahren chronische, re-
zidivierende, breiige Durchfälle (4–5×/
Tag) ohne Blutbeimengung eruieren. 
Ein überhöhter Alkoholkonsum wurde 
glaubhaft verneint. Klinisch zeigte sich 
ein afebriler Patient in reduziertem AZ 
und kachektischem Ernährungszustand 
(EZ), Gewicht 72 kg, BMI 23,2 kg/m2, 
mit ausgeprägten Anasarka, Unter-
schenkelödemen, Aszites, Pleuraergüs-
sen, sowie einem schweren Muskel- und 

Fettgewebsverlust mit Schluckschwäche 
(Abb. 1). Laboranalytisch fanden sich 
insbesondere eine schwere Hypoalbu-
minämie (15 g/l) und Dyselektrolyt-
ämie, weitere relevante Laborparameter 
bei Eintritt finden sich in Tabelle 1.
Im Vorfeld waren bereits mehrere ambu-
lante Untersuchungen erfolgt. Endosko-
pisch liessen sich eine Refluxösophagitis 
und ausgeprägte Pangastritis nachwei-
sen, zudem eine reizlose Sigmadiverti-
kulose. Eine Computertomografie des 
Abdomens zeigte bis auf moderaten 
Aszites keinen Hinweis für eine maligne 
oder entzündliche Raumforderung.
Im Verlauf der nächsten drei Monate war 
der Patient kontinuierlich in verschiede-
nen Akutstationen bzw. Rehakliniken 
hospitalisiert und es entwickelten sich 
multiple Komplikationen: ein septischer 
Schock bei E. coli Bakteriämie mit Mul-
tiorgandysfunktion (Leber- und Nieren-
insuffizienz, disseminierte intravasale 
Gerinnungsaktivierung) erforderte eine 

intensivmedizinische Behandlung und 
Kreislaufstabilisation mit Katecholami-
nen. Ein hämorrhagischer Schock bei 
gastrointestinaler Blutung erforderte 
einen erneuten intensivmedizinischen 
Aufenthalt. Endoskopische Abklärun-
gen inkl. Push-Enteroskopie und eine 
CT-Angiografie konnten keine akute 
Blutungsquelle dokumentieren. Eine 
Aspiration führte zu einem septischen 
Schock mit respiratorischem Versagen 
bei Aspirationspneumonie und Intu-
bationspflichtigkeit über sieben Tage. 
Zudem bestand eine dekompensierte 
Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejek-
tionsfraktion mit drainagepflichtigen 
Pleuraergüssen.

Differenzialdiagnostische 
Überlegungen
Eine infektiöse Genese der chronischen, 
breiigen Diarrhö und Malabsorption 

Im Artikel verwendete Abkürzungen: 
AZ Allgemeinzustand
BMI Body Mass Index
CT Computertomogramm
DM Diabetes mellitus
EE Enterale Ernährung
ELA-1 Stuhl-Pankreaselastase-1
EN Enterale Ernährung
EZ Ernährungszustand
IE Internationale Einheit
KG Körpergewicht
NRS Nutritional risk screening
ONS Orale Nahrungssupplemente
PN Parenterale Ernährung
PEM Protein-Energie-Mangelernährung
ZVK Zentralvenöser Katheter

Tab. 1: Laborparameter bei Eintritt

Parameter Wert Normwert

Hb 93 135–168 g/l

Lc 3,2 3,5–10,5 G/l

Thrombozyten 113 140–380 G/l

Na 134 132–142 mmol/l

K 2,8 3,5–4,7 mmol/l

Ca gesamt 1,85 2,10–2,55 mmol/l

Ph 0,5 0,84–1,45 mmol/l

Kreatinin 104 59–104 μmol/l

Glukose 5 3,33–5,55 mmol/l

Albumin 15 35–52 g/l

TSH 1,6 0,35–4,5 mU/l

HbA1c 5,1 6,5–7,5%

Persönliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)
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wurde durch mehrmalige Stuhlkulturen, 
inkl. Untersuchung von Darmparasiten, 
sowie Clostridium-difficile-Toxin ausge-
schlossen. Das Calprotektin im Stuhl war 
mit 100 mg/kg erhöht, erneute endosko-
pische Untersuchungen (inkl. Push-En-
teroskopie) konnten jedoch keine Hin-
weise auf eine chronisch-entzündliche 
Darmerkrankung finden. Ebenso wenig 
liessen sich hiermit Anhaltspunkte für 
einen M. Whipple, eine Sprue, eine mi-
kroskopische Colitis oder ein Malignom 
im oberen bzw. unteren Magen-Darm-
Trakt nachweisen. Serologisch fanden 
sich negative Resultate bezüglich einer 
Herpes-simplex-Typ-2, CMV-, HIV- 
und H.-pylori-Infektion. Hinweise für 
eine Vaskulitis fehlten bei negativem 
Nachweis von ANA,   ANCA sowie un-
auffälliger Serum- und Urinproteinelek-
trophorese. Ein renaler Proteinverlust 
wurde ebenso ausgeschlossen.
Im H2-Atemtest zeigte sich eine fehlende 
H2-bildende Darmflora. Ein mögliches 
bakterielles Überwucherungssyndrom 
wurde probatorisch mit einer selektiven 
Darmdekontamination mit Gentami-
cin-Polymicin-Kapseln therapiert, je-
doch ohne klare klinische Wirksamkeit.

Auf näheres Betrachten der breiigen Di-
arrhö zeigten sich voluminöse, klebrige, 
stinkende, auf dem Wasser schwimmen-
de Stühle, klassische Zeichen einer Ste-
atorrhö.

Weitere Abklärungsschritte 
und Verlauf
Weitere Abklärungen bestätigten eine 
schwere exokrine Pankreasinsuffizienz 
(Stuhl ELA-186 μg/g [Norm >200 μg/g 
Stuhl], Stuhlmenge/Tag 448 g [Norm 
<200 g] mit erhöhtem Fettgehalt 24,2 g/d 
[Norm <6 g/d]). Allgemein weisen die 
üblichen diagnostischen Tests für eine 
exokrine Pankreasinsuffizienz eine aus-
serordentlich schlechte Sensitivität auf. 
Die Sensitivität der Stuhlelastase liegt 
bei der leichten exokrinen Pankreasin-
suffizienz bei 54%, der moderaten bei 
75% und bei der schweren bei 95% [1]. 
Bei schwerer Steatorrhö wurden Pan-
kreasenzyme substituiert und eine Säu-
resuppression vorgenommen (Tab. 2). 
Unter dieser Therapie verbessert sich die 
Durchfallsymptomatik deutlich.
Aufgrund der schweren Protein-Energie-
Mangelernährung (PEM) wurde nun 
das klinische Ernährungsteam hinzuge-
zogen. Infolge des schlechten EZ (star-
ker Gewichtsverlust, BMI 19,4 kg/m2 
und sehr reduzierte Nahrungszufuhr: 3 
Punkte), der Schwere der Erkrankung (2 
Punkte) und einem zusätzlichen Punkt 
(Alter >70 Jahre), konnte ein NRS-2002-
Score von 6 Punkten errechnet werden 
(Tab. 5). Bei einem Score von 3 besteht 
eine Indikation zur Ernährungstherapie 
(z.B. Zwischenmahlzeiten, Anreiche-
rung der Mahlzeiten, orale Nahrungs-
supplemente [ONS], enterale Nahrung 
[EN] oder parenterale Ernährung [PN]) 
[2]. Angesichts des längeren katabolen 
Zustandes wurde eine sofortige kombi-
nierte PN via zentralvenösen Katheter 
(ZVK) und eine EN via nasogastraler 
Sonde eingeleitet (Ende Juni 2013). Eine 
Zottennahrung (enterale Ernährung 
[EE] bis 300 ml/Tag) wurde kombiniert 
verabreicht, um die Darmfunktion zu 

erhalten, die Darmschleimhäute zu sti-
mulieren und die Immunabwehr zu 
stärken. Elektrolyte, Mikronährstoffe 
(v.a. Thiamin) und Vitamin D wurden 
adäquat substituiert. Anlässlich der Ge-
fahr eines Refeeding-Syndroms wurde 
der Kostaufbau unter regelmässigen 
laborchemischen (insbesondere der 
Elektrolyte Natrium, Kalium, Phosphat, 
Magnesium) und klinischen Kontrollen 
(kardiale und respiratorische Kompen-
sation, Volumenstatus) durchgeführt. 
Das Refeeding-Syndrom ist gekenn-
zeichnet durch eine Störung der Serum-
elektrolyte- und der Vitaminkonzent-
ration, die beim Wiederernähren (oral, 
enteral oder parenteral) von mangeler-
nährten Patienten oder von Patienten 
mit einem Ernährungsrisiko häufig auf-
tritt. Gleichzeitig wird eine Dysbalance 
des Flüssigkeitshaushaltes und eine Na-
triumretention beobachtet [3]. Inner-
halb von vier Tagen konnte eine bedarfs-
deckende Ernährung erreicht werden, 
parallel dazu wurde eine passive und 
aktive Physiotherapie inkl. Kaugum-
mitraining zur Erhaltung der Kaumus-
kulatur verordnet. Der Energiebedarf 
kann mit Hilfe der Faustformel 30 kcal/
kgKG/Tag und der Proteinbedarf mit 
0,8–1,5 g/kgKG/Tag berechnet werden 
(hier:  2200–2400 kcal/Tag und 70–80 g 
Proteine/Tag). Beim pankreatopriven 
DM wurde zudem eine Insulin-Therapie 
begonnen, um die Blutzuckereinstellung 
zu optimieren. Eine Woche später betrug 
das Gewicht 52,8 kg (Nadir). Nach zwei 
weiteren Wochen (Juli 2013) konnte die 
PN bei einem zunehmenden Körperge-
wicht (54 kg) gestoppt und der Patient in 
die Rehabilitationsklinik zurückverlegt 
werden. Die kombinierte oral-enterale 
Ernährungstherapie wurde erfolgreich 
weitergeführt. Nach zwei Wochen Reha-
bilitationszeit (August 2013) konnte der 
Patient in die hausärztliche Behandlung 
entlassen werden. Im Verlauf erfolgten 
drei ambulante Kontrollen in der er-
nährungsmedizinischen Sprechstunde 
(Tab. 3) mit sehr erfreulichem Verlauf. 
Der Patient hatte zunehmenden Appetit 
und mehr Energie für tägliche Aktivitä-Abb. 1: Aufnahme des Patienten am 5. Juli 2013.

Persönliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)



PRAXIS PRAXIS-Fall  Praxis 2015; 104 (17): 919 – 923  921

ten. Die anthropometrischen Parameter 
sowie das Gewicht verbesserten sich zu-
sehends und so konnte die EN via naso-
gastraler Sonde beendet werden. Dem 
Patienten wurde weiterhin die zusätzlich 
zu den Hauptmahlzeiten und Zwischen-
mahlzeiten einzunehmenden ONS (3×/
Tag) empfohlen. Der sehr positive Ver-
lauf setzte sich in der letzten ambulanten 
Kontrolle (Januar 2014) fort: das Zielge-
wicht (65 kg) konnte stabilisiert werden.

Diagnose
Schwere Protein-Energie-Mangelernäh-
rung bei unbehandelter exokriner Pan-
kreasinsuffizienz mit/bei:
 • exokriner Pankreasinsuffizienz mit 

rezidivierendem Durchfall seit drei 
Jahren,

 • endokriner Pankreasinsuffizienz mit 
pankreoprivem DM,

 • massivem Gewichtsverlust von über 
30 kg (36,6%) seit 2010, BMI 17,5 kg/
m2,

 • längerfristiger andauernder kataboler 
Stoffwechsellage,

 • schwerer Kachexie mit Muskel- und 
Fettgewebsverlust, Schluckstörungen,

 • schwerer Hypoalbuminämie (Nadir 
13 g/l) mit generalisierten Ödemen, 
Aszites und Anasarka,

 • mässiger Herzinsuffizienz mit erhalte-
ner linksventrikulärer Ejektionsfrakti-
on mit bilateralen Pleuraergüssen,

 • schwerem Vitamin-D-Mangel 
(17 nmol/l),

 • schwerer transienter Dyselektrolyt-
ämie in der Refeedingphase,

 • Status nach multiplen schweren Kom-
plikationen im Rahmen der Katabolie 
und der PEM.

Kommentar
Die chronische Katabolie und der patho-
logische Gewichtsverlust von >25% wur-
den (während der ersten Hospitalisation 
und dem ersten Rehabilitationsaufent-
halt) zu wenig beachtet. Eine PEM wird 

oft übersehen oder zu spät erkannt, da 
häufig kein Ernährungsscreening durch-
geführt wird. Patienten mit einem PEM-
Risiko können mit Hilfe eines Screenings 
(z.B. NRS 2002, Tab. 5) schnell identifi-
ziert werden und profitieren von einer 
früh implementierten Ernährungsthe-
rapie [2]. Die klinische Untersuchung ist 
ein wichtiger Bestandteil zur Erfassung 
des EZ. Beim Patienten deuteten ein ver-
mindertes Unterhautfettgewebe, schlaffe 
Hautfalten an Rücken, Bauch und Ar-
men, dünne Oberarme und  Beine (ver-
minderte Muskelmasse), sowie heraus-
stehende Rippen- und Schulterknochen 
auf eine PEM hin. Eine Proteinkatabo-
lie zeigt sich auch an der Atrophie der 
Kau- und Gesichtsmuskulatur [4]. Tiefe 
Albuminwerte, wie bei unserem Patien-
ten, korrelieren mit einem schlechten 
Ernährungsstatus, wie auch mit einer 
hohen Krankheitsaktivität. Wegen der 
langen Halbwertszeit von ca. 20 Tagen 
des Serumalbumins wird im Spital die 
Bestimmung des Präalbumins empfoh-
len (T1/2=3 Tage), das auch kurzfristige 
Veränderungen aufzeigen kann [5]. Eine 
ungenügende Energiezufuhr kann zu 
einer Sarkopenie (Verlust der Muskel-
masse) und somit zu Kau- und Schluck-
problemen führen. Die Muskulatur, die 
am Schlucken beteiligt ist, ist wegen dem 
Muskelfasertyp II stärker vom Mus-
kelabbau bei einer Mangelernährung 
betroffen als die übrige Skelettmuskula-
tur [6].
Die Folgen einer PEM können eine Er-
höhung der Morbidität, Mortalität und 
häufigere Komplikationen sein und so-
mit eine verschlechterte Lebensqualität 
[7]. Die betroffenen Patienten haben 
vermehrt Infektionen aufgrund der ver-
minderten Immunabwehrreaktionen, 
erleiden einen Dekubitus infolge der 
verzögerten Wundheilung und zeigen 
Muskelschwäche mit entsprechenden 
kardialen und respiratorischen Proble-
men [7].
Die Ursachen für eine exokrine Pan-
kreasinsuffizienz sind zahlreich, und 
oft bleiben sie auch unbekannt. Eine 
chronische Pankreatitis oder ein Pan-

Tab. 2: Enzymsubstitution [11]

Enzymsubstitution Dosis

Hauptmahlzeit 25 000 bis 80 000 IE Lipase

Zwischenmahlzeit 12 500 bis 40 000 IE Lipase

Maximale Tagesdosis 10 000 IE Lipase pro kg KG

Faustregel 2 000 IE Lipase pro g Nahrungsfett

Tab. 3: Ambulante Kontrollen in der ernährungsmedizinischen Sprechstunde

Ambulante Kontrollen 23.08.2013 24.10.2013 30.01.2014
Körpergewicht (kg) 59,1 61,7 65
BMI (kg/m2) 19,1 19,9 21
NRS 2002 1 1 1
Faustkraft (kg)
• rechts (dominant)
• links

18
18

22
21

25
23

OAU (cm) 20 23 24
THF (mm) 8,3 8,5 8,5
Klinische Beurteilung Erhaltener AZ, 

 mittelgradige Ödeme 
an unteren Extremi-
täten

Ordentlicher AZ, 
schlanker EZ, minimale 
Ödeme an unteren 
Extremitäten

Guter AZ und EZ, 
keine Pathologien 
eruierbar

Appetit gut sehr gut sehr gut
Abk.: AZ=Allgemeinzustand; EZ=Ernährungszustand; OAU=Oberarmumfang (Mass für Einschät-
zung der Muskelmasse); THF=Trizepshautfaltendicke (Mass für Einschätzung des subkutanen 
Fettes)
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kreaskarzinom können eine exokrine 
Pankreasinsuffizienz zur Folge haben. 
Als Folge werden nicht mehr genügend 
Verdauungssekrete hergestellt und es 
kommt zu einer Maldigestion mit be-
schriebener Steatorrhö. Das kann aber 

auch eine natürliche Folge der Alterung 
und ein damit einhergehender Funkti-
onsverlust der Bauchspeicheldrüse sein. 
Viele Patienten mit Mukoviszidose lei-
den ebenfalls unter diesem Krankheits-
bild [8]. Auch bei Diabetikern wird häu-
fig eine exokrine Pankreasinsuffizienz 
beobachtet [9]. In der bisher grössten 
Untersuchung (über 1000 Diabetiker, ca. 
70% Typ-2-Diabetiker) fand sich eine 
Prävalenz der exokrinen Pankreasinsuf-
fizienz von 51% für Typ 1 und 35% für 
Typ-2-Diabetiker [10].
Zur Therapie der exokrinen Pankreasin-
suffizienz gibt es ernährungstherapeu-

tische Interventionen (häufige, kleine, 
nicht fetthaltige Mahlzeiten) und/oder 
medikamentöse Massnahmen (Enzym-, 
Vitaminsubstitution mit fettlöslichen 
Vitaminen A, D, E, K; Tab. 4) [8]. Die 
Enzymsubstitution hat mehrere Vortei-
le: Einerseits verbessert sie die Digesti-
on und somit auch die Absorption der 
Nährstoffe, andererseits verlangsamt sie 
die Magenentleerung sowie die Dünn-
darmtransitzeit. Die individuell unter-
schiedliche Dosierung hängt vom Grad 
der Pankreasinsuffizienz und vom Fett-
gehalt der aufgenommenen Nahrung ab 
(Tab. 2) [11]. Oft ist auch die Gabe von 

Tab. 4: Vitaminsubstitution bei exokriner 
Pankreasinsuffizienz [8]

Vitamin Dosis

Vitamin A 5000–10 000 U/ Tag

Vitamin D 400–800 IU/Tag

Vitamin E 500 U/Tag

Vitamin K 5 mg/Woche

Tab. 5: Nutritional Risk Screening NRS 2002 (www.dgem.de/materialien.htm) [1]

Vor-Screening: vier Fragen

Ist der BMI <20.5 kg/ m2? Ja Nein

Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten Ja Nein

Während der letzten Woche weniger gegessen? Ja Nein

Leidet der Patient an einer schweren Erkrankung? Ja Nein
Wird eine Frage mit Ja beantwortet, muss das vollständige Screening durchgeführt werden
Verschlechterung des Ernährungszustandes Score Schwere der Erkrankung (Stress-Metabolismus) Score

Keine Verschlechterung 0 Keine Erkrankung 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: 

Zirrhose,   COPD
• chronische Hämodialyse
• Radiotherapie

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
• schwere Pneumonie
• Chemotherapie

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
• Polytrauma
• Schwere Verbrennungen
• Knochenmarktransplantationen
• Intensivpflegestationspatienten (  APACHE Score >10)

3

Zwischentotal (A) Zwischentotal (B)

Berechnung und Interpretation des Gesamtscores
• Zusammenzählen der Zwischentotale A+B= ?
• Falls Alter 70 Jahre: addiere 1 zusätzlichen Punkt zum Gesamtscore
• Bei Score 3:   Mangelernährung oder hohes Risiko für Mangelernährung

 Assessment und Beginn der Ernährungstherapie
• Bei Score <3: Assessment und Ernährungstherapie in Betracht ziehen, wenn der Patient z.B. eine grosse Operation vor sich hat und wahrschein-

lich in kurzer Zeit eine Punktzahl 3 erlangen wird. Screening wöchentlich wiederholen.

* Prozent der üblichen Nahrungsaufnahme
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Protonenpumpeninhibitoren nötig, da 
aufgrund von ungenügender Bikarbo-
natsekretion im Pankreas der pH-Wert 
im Duodenum zu sauer ist. Dadurch 
wird die Lipase irreversibel inaktiviert. 
Durch eine Hemmung der Magensäure 
wird so der pH im Duodenum normali-
siert und die Lipasekonzentration steigt 
nach Einnahme von Pankreasenzymen 
an (Tab. 2) [12,13].
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Key messages
 � Die PEM führt zu erhöhter Morbidität und Mortalität, verlängert die Hospi-

talisationszeit und verursacht somit hohe Kosten im Gesundheitswesen.
 � Geeignete Screeninginstrumente, wie z.B. der NRS 2002, sind unabdingbar, 

im stationären wie im ambulanten Bereich.
 � Bei chronischen Pankreaserkrankungen, v.a. bei Pankreasinsuffizienz, auch 

an das Vorliegen eines Diabetes mellitus denken und umgekehrt bei Diabetes 
ebenso an das Vorliegen von exokrinen Pankreasfunktionsstörungen!

 � Als nicht-invasiver Goldstandard zur Diagnose der exokrinen Pankreasinsuf-
fizienz wird oft die Elastase-1 im Stuhl gemessen. Mittels einer Enzymsubsti-
tutionstherapie kann die exokrine Pankreasinsuffizienz gut behandelt werden.

Zusammenfassung
Ein 78-jähriger Patient mit bekanntem 
Typ-2-Diabetes mellitus wurde auf-
grund einer Allgemeinzustands-Ver-
schlechterung und einem sehr schlech-
tem Ernährungszustand hospitalisiert. 
Anamnestisch liessen sich seit einigen 
Jahren ein ungewollter Gewichtsverlust 
und chronische, breiige Durchfälle eru-
ieren. Klinisch zeigte sich ein schwerer 
Muskel- und Fettgewebsverlust mit 
Schluckschwäche. Eine adäquate Er-
nährungstherapie mit kombinierter 
parenteraler und enteraler Ernährung 
wurde unter regelmässigem Monito-
ring der Elektrolyte und des Volumen-
status' implementiert, worunter sich 
sein Gesundheitszustand zusehends 
verbesserte. Zugleich verbesserte sich 
die Steatorrhö unter adäquater Substi-
tution der Pankreasenzyme.
Schlüsselwörter: Chronische Diarrhö 
– Mangelernährung – Katabolie – exo-
krine Pankreasinsuffizienz – Diabetes 
mellitus

Abstract
A 78 year old patient with type 2 dia-
betes mellitus was hospitalized because 
of weakness and poor nutritional sta-
tus. For several years, he suffered from 
an unintended weight loss and chronic, 
pulpy diarrhea. On examination, we 
found a severe loss of muscle and fat 
tissue as well as difficulty swallowing. 
An adequate nutritional therapy with 
combined parenteral and enteral nu-
trition was implemented under regular 
monitoring of electrolytes and volume 
status, under which the state of health 
improved noticeably, while steatorrhea 
improved under substitution of pan-
creatic enzymes.
Key words: chronic diarrhea – malnu-
trition – catabolism – exocrine pancre-
atic insufficiency – diabetes mellitus
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