
Der Begriff Protein-Energy-Wasting (PEW) wurde im
Jahr 2007 erstmals durch die International Society of
Renal Nutrition and Metabolism eingeführt (1). PEW
ist definiert als Verlust von Körpereiweissmasse und
Energiereserve, was zu Muskelabbau und Fettmassen-
verlust führt. Im Jahre 2013 wurde diese Definition
ergänzt mit dem Begriff der Chronic Disease-Related
Malnutrition (C-DRM). Dies führte zum Begriff des
Protein-Energy-Wasting of Chronic Kidney Disease,
welcher die Bedeutung der Grunderkrankung bei der
Entwicklung der Malnutrition betont (8). Die Präva-
lenz des PEW/C-DRM ist bei Patienten mit fortge-
schrittener Niereninsuffizienz ab dem Chronic-Kid-
ney-Disease-(CDK-)Stadium G3b, das heisst einer
geschätzten glomerulären Filtrationsrate (eGFR) von
weniger als 45 ml/min./1,73 m2 und Dialysepatienten
besonders hoch (2–4), und trägt massgeblich zur
Morbidität, hohen Hospitalisationsraten und Morta-
lität (4, 6) bei. 
Die Ursachen, die zum PEW/C-DRM und Frailty bei
niereninsuffizienten Patienten führen, sind vielfältig
(5, 21, 23). Neben einer reduzierten Nahrungszufuhr
beeinträchtigen Faktoren wie die metabolische Azi-
dose, die Insulinresistenz, die intestinale Dysbiose,
 Infektionen und chronische Entzündung sowie oxi-
dativer Stress den Metabolismus ungünstig. Auch Be-
handlungsfolgen, wie zu restriktive Diätvorschriften
oder der Protein- und Aminosäurenverlust durch die
Dialyseverfahren, haben negative Implikationen. 
Die inadäquate Nahrungszufuhr wird aber auch
 bedingt durch ein urämieinduziertes verändertes Ge-
schmacksempfinden, Appetitverlust, veränderte gas-
trointestinale Homöostase, veränderte Blutkonzentra-
tionen von Appetitregulatoren und Veränderungen
im Hypothalamus. Weitere erschwerende Faktoren
sind die sehr häufigen Komorbiditäten (Diabetes, kar-

diovaskuläre Erkrankungen inklusive Herzinsuffi-
zienz, Lebererkrankungen, chronische Infektionen,
Depression etc.), aber auch körperliche Immobilität
und sozioökonomische Faktoren wie Armut und
 hohes Alter.
Die Beurteilung des Ernährungszustandes sollte in re-
gelmässigen Abständen von 3 bis 6 Monaten erfolgen
und eine Kombination von Untersuchungen wie die
ausführliche Ernährungsanamnese ebenso wie an-
thropometrische Messungen umfassen. Zu diesen
werden der Body-Mass-Index (BMI), die Messung
von Oberarmumfang am Nicht-Shunt-Arm, die
Oberarmmuskelfläche, die Hautfaltenmessung an vier
Stellen (Trizeps, Bizeps, subskapulär und über dem
Beckenkamm) sowie die Handkraftmessung (Hand-
grip Strength) gezählt. Des Weiteren helfen Assess-
ment Tools wie das Subjective Global Assessment
(SGA) oder der Malnutrition Inflammation Score
(MIS) bei der Einschätzung. In vielen Schweizer Spi-
tälern wird das Nutritional Risk Screening (NRS) (9)
verwendet. Leider fehlen für das NRS Daten von grös-
seren internationalen Studien bei nephrologischen
Patienten. 2008 wurde der NRS in der schweizeri-
schen multizentrischen, dynamischen monitor!-Ko-
hortenstudie bei 56 Hämodialysepatienten unter-
sucht. Im Vergleich zeigte sich der NRS dem SGA 
in der Detektion der schweren Malnutrition überle-
gen (10).
Diagnostisch relevant sind zudem Laborparameter
und daraus abgeleitete Berechnungen. Ein tiefes Se-
rumalbumin ist ein starker Mortalitätsprädiktor bei
Dialysepatienten (20). Es zeigte sich, dass damit aber
nicht zwischen mangelernährten und gut ernährten
Patienten unterschieden werden konnte (13). Der
Vorteil des Präalbumins oder Transthyretins liegt in
seiner kürzeren Halbwertszeit, womit es die aktuelle
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Syntheseleistung der Leber besser
 widerspiegelt. Seine Bestimmung ist
aber kostenintensiver und weniger zu-
verlässig (14).
Weitere Laborparameter sind die nPNA
(Normalized Protein Nitrogen Appea-
rance) oder die nPCR (Normalized Pro-
tein Catabolic Rate) bei klinisch und
metabolisch stabilen Patienten. Bei ka-
tabolen Patienten mit Gewichtsverlust
kann die nPCR jedoch falsch hoch sein.
In den letzten Jahren hat sich deshalb
zunehmend die Bioelektrische Impe-
danzmessung als schnelle Bed-side-
Technik etabliert. Sie eignet sich zur
Einschätzung der Überwässerung und
der Magermasse des Körpers (5, 7). 
Zur Diagnose eines PEW/C-DRM bei
Niereninsuffizienz wurde von der Inter-
national Society of Renal Nutrition and

Metabolism das Vorhandensein von mindestens ei-
nem Kriterium in drei von vier Ernährungsfaktorka-
tegorien propagiert. 
Die vier Kategorien beinhalten: 
a) biochemische Faktoren wie Albumin (niedriger

als 3,8 g/dl), Präalbumin und Cholesterin, 
b) einen reduzierter BMI unter 23 kg/m2 oder unge-

wollten Gewichtsverlust von mehr als 5 Prozent
in 3 Monaten oder mehr als 10 Prozent in 6 Mo-
naten, eine reduzierte Fettmasse von weniger als
10 Prozent,

c) eine reduzierte Muskelmasse mit einer Abnahme
von 5 Prozent in 3 Monaten oder 10 Prozent in 
6 Monaten, reduzierte Oberarmmuskelfläche von
10 Prozent verglichen mit der 50. Perzentile der
Referenzpopulation, 

d) Inadäquate Nahrungszufuhr: spontane Eiweisszu-
fuhr von weniger als 0,8 g/kg/Tag und Energiezu-
fuhr von weniger als 25 kcal/kg/Tag für mindes-
tens 2 Monate (8).

Prävention und Therapie des PEW/C-DRM

Gemäss aktuellen Guidelines und Expertenkonsensus
(7, 8, 13) sollten Patienten mit CKD-Stadium G3b bis
5 (eGFR < 45 ml/min./1,73 m2) zirka 0,6 bis 0,8 g/kg/
Eiweiss pro Tag und 30 bis 35 kcal/kg Energie pro Tag
einnehmen. Eine Eiweissrestriktion kann zwar die
Progression der Niereninsuffizienz verlangsamen,

muss aber engmaschig ernährungstherapeutisch
überwacht werden, da sie die Gefahr eines PEW ins-
besondere bei über 65-jährigen Patienten birgt. Bei
stabilen Dialysepatienten sollte die Zufuhr wegen be-
deutender Verluste durch das Dialysat und kataboler
Stoffwechsellage während der Hämodialyse auf min-
destens 1,2 g Eiweiss/kg Idealgewicht pro Tag gestei-
gert werden; bei sich körperlich noch stark betätigen-
den Patienten entsprechend mehr (Tabelle). 
Regelmässige ernährungstherapeutische Beratungen
und Kontrollen mit Erfassung der Ernährungsge-
wohnheiten, der Energie- und Proteinzufuhr und der
Überprüfung des Wissensstandes der Patienten sind
essenziell (21). Die Ernährungstherapie ermöglicht
die Kontrolle unterschiedlicher Folgen der Erkran-
kung wie Hyperphosphatämie, Hyperkaliämie und
Hypervolämie, kann den Verlauf und den Gesund-
heitszustand bedeutend verbessern und reduziert das
Risiko für Kachexie, Hospitalisationen und Mortalität.
Eine Ernährungstherapie weist deshalb die gleiche kli-
nische Relevanz auf wie andere medizinische Thera-
pien (24, 25).
Um eine genügende Eiweisszufuhr zu erreichen und
eine Malnutrition zu verhindern beziehungsweise zu
korrigieren, ist der Einsatz von oraler Trinknahrung
(ONS) häufig nötig. Eine nächtliche Sondenernäh-
rung oder gar eine parenterale Ernährung werden da-
durch deutlich  seltener eingesetzt. Die intradialytische
parenterale Ernährung (IDPN) hat nur in speziellen
klinischen Settings einen Stellenwert, wenn Patienten
keine komplette parenterale Ernährung oder keine
nächtliche nasoenterale Sondenernährung wünschen
und mit oraler Trinknahrung alleine keine genügende
 Eiweiss- und Kalorienzufuhr erreicht wird (14, 15).
Als Voraussetzung für die IDPN müssen mindestens
20 kcal/kg KG/Tag und 0,8 g Protein/kg KG/Tag über
die orale Ernährung abgedeckt sein, ansonsten ist eine
enterale oder parenterale Ernährung indiziert (21).
Grund dafür ist, dass durch die IDPN pro Wochentag
(nicht pro Dialysetag) umgerechnet maximal 470 kcal/
Tag und 20 g Protein verabreicht werden können (bei
max. 1000 ml, 3 ×/Woche). 

Einsatz von oraler Trinknahrung (ONS)

Wenn die Ziele der Protein- und Energiezufuhr durch
Beratung allein nicht erreicht werden, wird als erster
Schritt die orale Trinknahrung verschrieben. Bei täg-
licher Gabe von zwei bis drei Drinks – am besten eine
Stunde nach der Mahlzeit oder bei hämodialysepflich-
tigen Patienten während der Dialyse – kann die tägli-
che Eiweisszufuhr um bis zu 0,3 bis 0,4 g/kg und die
Energiezufuhr um bis zu 7 bis 10 kcal/kg gesteigert
werden. Die orale Supplementation während der
 Hämodialyse führt zu anhaltenden anabolen Effekten
in der postdialytischen Phase (16, 17).
Studien, die die Effekte der oralen Trinknahrung un-
tersuchten, zeigten günstige Effekte auf Serumbio-
marker wie Albumin, Präalbumin und Transferrin,
eine Verbesserung der Inflammation, der körperli-
chen Leistungsfähigkeit wie auch eine Zunahme von
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Tabelle:
Proteinbedarf nach den aktuellsten Guidelines 

CKD (GFR < 30 ml/min) Hämodialyse (HD) Peritonealdialyse (PD)
ohne Nierenersatzverfahren

Empfohlene Ambulant: 0,8 g/kg KG/Tag mind. 1,2–1,4 g/kg mind. 1,2–1,4 g/kg
Proteinzufuhr Hospitalisiert: KG/Tag KG/Tag

akute Erkrankung: Peritonitis:
0,8–1,2 g/kg KG/Tag > 1,5 g/kg KG/Tag

4e partie: l’alimentation 
buvable en néphrologie 

Mots clés: protein-energy-wasting – facteurs
nutritifs – besoins en protéines – traitement

Les patients présentant une insuffisance ré-
nale chronique grave, en particulier si elle
nécessite le recours à la dialyse, sont à ris-
que de malnutrition en raison de la déplétion
de leurs réserves en protéines et en éner-
gie. L’utilisation d‘une alimentation buvable
orale (Oral Nutritional Supplement, ONS)
joue un rôle important à cet effet afin de
permettre de compenser l’augmentation des
pertes protéiques dues à la procédure de
dialyse et à la situation métabolique catabo-
lique résultant de l’urémie.



S E R I E  T R I N K N A H R U N G

Gewicht, BMI und Verbesserung der Körperkompar-
timente. Effekte waren schon innerhalb eines Monats
sichtbar und hielten weiter an. Positive Resultate
konnten auch erzielt werden hinsichtlich der Lebens-
qualität. Bei kleinen Studienpopulationen zeigten sich
auch Vorteile betreffend Hospitalisationsrate und
Mortalität, welche aber statistisch nicht signifikant
waren (5, 8, 18–20). Der Erfolg der ONS hängt davon
ab, ob Patienten ein Präparat finden, das ihnen
schmeckt und gerade bei Patienten mit reduzierter
Diurese nicht zu viel Volumen enthält.
Nierenspezifische Präparate haben eine hohe Energie-
dichte und können bei Patienten mit ungenügend
kontrollierter Hyperphosphatämie, Hyperkaliämie
oder Volumenproblemen eingesetzt werden. Ihr
Nachteil liegt im hohen Preis. Bei den meisten ne-
phrologischen Patienten reichen aber die preislich
günstigeren Standardpräparate (21, 24). Diese haben
mittlerweile eine Energiedichte von bis zu 2,4 kcal/ml
und sind deshalb auch bei eingeschränkter Diurese
gut eingesetzbar. Bei Dialysepatienten ist ein hoher
Proteingehalt entscheidend. Hier finden sich Pro-
dukte mit 18 bis 20 g/Einheit. Gegebenenfalls kann
bei leichter Hyperphosphatämie ein Phosphatbinder
zur Trinknahrung eingenommen werden, bevor ein
Wechsel auf ein Spezialprodukt gemacht werden
muss. Die Patienten müssen sich auch nicht für eine
Firma und ein Produkt entscheiden.  Kombinationen
von verschiedenen Präparaten können die Therapie-
adhärenz sogar verbessern helfen!
Um eine langfristige Therapieadhärenz für ONS zu
gewährleisten, sollten die Patienten regelmässig er-
nährungstherapeutisch beraten und bei Bedarf ein
Wechsel des Präparates diskutiert werden. Auch der
Einsatz von Eiweisspulver, welches unters Essen ge-
mischt wird, kann sinnvoll sein.
Zusammenfassend ist die orale Trinknahrung eine
kostengünstige Möglichkeit, das sehr häufige PEW/C-
DRM bei chronisch niereninsuffizienten Patienten
und Dialysepatienten zu verbessern, und wird von
den Patienten zumindest zu Beginn der Therapie gut
akzeptiert.
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