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In den letzten Jahrzehnten haben sich die Ursachen für 
eine fortgeschrittene Lebererkrankung gewandelt. Heute 
ist die Grundkrankheit häufiger eine metabolisch-asso- 

ziierte Lebererkrankung (metabolic dysfunction-associated 
steatotic liver disease,  MASLD) oder eine metabolisch-asso- 
ziierte Steatohepatitis (metabolic dysfunction-associated 
steatohepatitis,  MASH) als eine alkoholinduzierte Leber- 
erkrankung oder eine virale Hepatitis. Da die Häufigkeit der 
Adipositas weltweit weiter steigt, ist auch mit einer weiteren 
Zunahme von metabolisch bedingten Lebererkrankungen zu 
rechnen. Für Patienten mit einer morbiden Adipositas birgt 
eine Lebertransplantation zusätzliche chirurgische Heraus-
forderungen, so steigt die postoperative Infektionsrate an, 
Operationskomplikationen und die postoperative Mortalität 
nehmen zu (1,2). 

Sarkopenie – sarkopene Adipositas
Die Prävalenz der Sarkopenie bei Patienten mit Leberzirrhose 
ist hoch. In einer Untersuchung von 2017 waren 21% der Pa-
tientinnen und 45% der Patienten davon betroffen (3). Dies ist 
bedeutend, weil die Sarkopenie das Mortalitätsrisiko verdop-
pelt (4); nur mit einer rechtzeitigen Diagnose kann eine ad-
äquate Therapie eingeleitet werden.  

Bei Patienten mit MASLD oder MASH kann man den Body-
Mass-Index (BMI) nicht als Kriterium heranziehen. Bei star-
kem Übergewicht kann eine Sarkopenie leicht übersehen 
werden, da der Muskelmassenverlust durch die Adipositas 
kaschiert wird.

Aber auch bei Patienten, die schon optisch als mangeler-
nährt erkannt werden, kann aufgrund des Aszites der BMI 
nicht verwendet werden (4).

Aus diesen Gründen sollte die Malnutrition standardisiert 
erfasst werden. Von den verschiedenen Tools (5) hat sich der 
Nutritional Risk Score (NRS) durchgesetzt, der grundsätzlich 
auch bei Patienten mit Leberkrankheit eingesetzt werden soll-
te. Wichtig sind Fragen zu veränderten Essgewohnheiten und 
zur Krankheitsschwere. Zudem können weitere Diagnose-

Tools, z.B. die Messung der Handkraft (6) oder des Phasen-
winkels bei der bioelektrischen Impedanz-Analyse (BIA) zur 
Anwendung kommen (7).  

Multifaktorielle Ursache für die Nebendiagnose 
einer Mangelernährung
Bei Leberzirrhose kann es aus verschiedenen Gründen zu 
einer Mangelernährung kommen. Deshalb müssen bei indivi-
duellen Patienten auch unterschiedliche Schwerpunkte der 
Therapie gewählt werden.

•	 Ernährungsgewohnheiten
–	 Alkoholkonsum
–	 Fastenzeiten
–	 suboptimale Energie- und Eiweisszufuhr

•	 veränderter Metabolismus
–	 Hypermetabolismus, Inflammation
–	 Malabsorption und intestinaler Eiweissverlust
–	 Dysbiose des Mikrobioms im Darm

•	 Folgen der gestörten Leberfunktion
–	 hormonelle Störungen
–	 Dysregulation des Nährstoffmetabolismus mit vermin-

derter hepatischer Proteinsynthese

Ernährungstherapie bei Lebererkrankungen –
verschiedene Stadien
Besteht bei einer sarkopenen Adipositas das Ziel in einer Re-
duktion der Fettmasse, ist im ersten Schritt durch eine vermin-
derte Kalorienaufnahme mit angepasster Proteinzufuhr eine 
nachhaltige Gewichtsreduktion von 0,5–1,0 kg/Woche anzu-
streben.

Gerade beim Übergang von der Fettleber in die Leberzirrho-
se besteht ein hohes Risiko für eine Mangelernährung. Hier 
ändern sich auch die Ernährungsempfehlungen aufgrund des 
veränderten Lebermetabolismus. Die Leber kann weniger Gly-
kogen speichern, bei einer längeren Fastenzeit, beispielswei-
se über Nacht, kann die Glukose nur durch den Eiweissabbau 
gesichert werden, ein wichtiger Faktor für die Entstehung der 
Sarkopenie.

So ist ein wichtiger Bestandteil der Ernährungsberatung die 
Aufteilung der Ernährung auf kleine und regelmässige Mahl-
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Ernährungsberatung bei Leberzirrhose

Patienten mit Leberzirrhose stellen in der Ernährungsberatung eine Herausforderung dar. Nicht selten 
besteht gleichzeitig eine Mangelernährung, die sich prognostisch ungünstig auswirkt. Die Diagnose ist oft 
schwierig, da der Muskelmassenverlust durch eine gleichzeitig bestehende Adipositas kaschiert sein kann. 
Dr. rer. physiol. Bettina Jagemann, Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum für Versorgungs-
forschung IVDP, präsentierte die wichtigsten Punkte der Ernährungsberatung von Patienten mit fortge-
schrittener Lebererkrankung.

Definition: sarkopene Adipositas: überdurchschnittliche Abnahme der 
Muskelmasse und -kraft sowie BMI ≥ 30 kg/m2.



zeiten. Ein besonderer Wert kommt dem Snack am späten 
Abend zu, denn er verkürzt die nächtliche Fastenperiode. Das 
ist manchmal nicht einfach zu kommunizieren, vor allem wenn 
vorher in der Ernährungsberatung wegen Adipositas andere 
Empfehlungen galten (2). 

Hilft eine medikamentöse Therapie oder eine 
bariatrische Operation?
Für die Unterstützung der Patienten beim Gewichtsverlust 
können unter Umständen auch GLP-1-Analoga eingesetzt 
werden. Zum Kollektiv der Patienten mit Lebererkrankung gibt 
es dazu noch nicht viele Daten.

Daten zu Gewichtsverlust und der damit verbundenen Ver-
besserung metabolischer Dysfunktion gibt es bei der bariatri-
schen Chirurgie. Es besteht auch die Hoffnung, dass damit die 
Entwicklung einer metabolisch bedingten Lebererkrankung 
(MASLD) zu einer Leberzirrhose verzögert oder verhindert 
werden kann.

Besteht allerdings schon eine MASH, ist Vorsicht geboten. 
Durch den bariatrischen Eingriff kann eine Mangelernährung 
entstehen, vor allem durch eine zu geringe Zufuhr an Protei-
nen und Mikronährstoffen (8). Dies kann zu einem Leberver-
sagen führen, mit einer Häufung 20 Monate postoperativ in 
Abhängigkeit vom gewählten Operationsverfahren (9). Des-
halb ist eine interprofessionelle Nachbetreuung der Patienten 
nach einer bariatrischen Operation wichtig. Auch empfehlen 
die Leitlinien zur MASLD klar, vor einem eventuellen bariatri-
schen Eingriff den Leberstatus zu prüfen (10). 

Empfehlungen konkret
Als Normalgewicht gilt das Gewicht nach Parazentese. Wäh-
rend normalgewichtige Patienten eher hyperkalorisch ernährt 
werden sollten, ist das bei Übergewicht und Adipositas nicht 
sinnvoll. Die Proteinzufuhr sollte hingegen bei allen Patienten 
erhöht sein. Eine Übersicht bietet die Tabelle 1.

Je ein Drittel der Proteine sollte aus fermentierten Milch-
produkten wie Joghurt, Quark oder Buttermilch, pflanzlichen 
Nahrungsmitteln wie Hülsenfrüchten oder Sojaprodukten und 
aus tierischen Nahrungsmitteln wie Eiern, Fisch oder Fleisch 
stammen (2). Die Gefahr der Enzephalopathie ist bei dieser 
Aufteilung der Eiweissqualitäten kaum zu befürchten. 

Erfolgskontrolle der Ernährungstherapie – inter-
professionelle Zusammenarbeit
In der Ernährungstherapie muss immer wieder nach den Er-
nährungsgewohnheiten gefragt werden. Auch sollte regel-
mässig geprüft werden, ob die Empfehlungen eingehalten 
werden und ob die Motivation weiterhin besteht. Bei der Ge-
wichtskontrolle interessiert vor allem die Veränderung. Eine 
schnelle Zunahme deutet in der Regel auf eine Zunahme 
durch Wasser (Aszites) hin.  Neben der Anamnese ist vor allem 
auch die bioelektrische Impedanz-Analyse (BIA) ein geeigne-
tes Tool, um die Körperzusammensetzung, insbesondere 
auch die Veränderung unter der Therapie, zu beurteilen (7).

Wichtig ist die interprofessionelle Zusammenarbeit. Die re-
gelmässigen ärztlichen Kontrollen betreffen vor allem die Le-

berfunktion und den Volumenstatus, siehe Tabelle 2. Auch 
sollte regelmässig die Physiotherapie beigezogen werden, 
denn die körperliche Betätigung ist ebenfalls ein wichtiger 
Pfeiler der Betreuung.�

Barbara Elke 

Zusammenfassung des Beitrags von Dr. rer. physiol. Bettina Jagemann, 
Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf, Zentrum für Versorgungsfor-
schung IVDP, durch Dr. med. Barbara Elke nach der gemeinsamen 
Jahrestagung DGEM, VDOE, BDEM, Onlineveranstaltungstag 22. Juni 2024: 
Zirrhose – Ernährung als «must have»

Tabelle 1:

Empfehlung zur Kalorienzufuhr bei Leberzirrhose (2)
•  Mindestens 30–35 kcal/kg KG bei Normalgewicht
•  25–35 kcal/kg KG bei BMI 30–40 kg/m2

•  20–25 kcal/kg KG bei BMI ≥ 40 kg/m2

Empfehlung zur Eiweisszufuhr bei Leberzirrhose (2)
•  1,2–1,5 g/kg KG Normalgewicht
•  Bei Mangelernährung und Muskelverlust 1,5 g/kg KG Normalgewicht

Tabelle 2:
Ärztliche Checkliste zur Erfolgskontrolle einer 
Ernährungstherapie (10)

Bei jeder Konsultation sollten folgende Parameter geprüft werden:
•  Körpergewicht
•  Volumenstatus (klinischer Eindruck) 
    –  dehydriert, euvoläm, überwässert
•  Frage nach ungewollter Gewichtsänderung, Bauchumfang
    –  Wie viel? In welchem Zeitraum?
•  Frage nach Verzehr am Vortag im Vergleich zur «normalen» 
    Nahrungsmenge:
    –  50%, 25%, nichts
•  Ist eine (erneute/regelmässige) Ernährungsberatung erfolgt?
•  Frage nach Art und Quantität der zuletzt praktizierten Ernährungstherapie
    –  Keine erfolgt? Eiweissreiche Spätmahlzeit eingeführt? Orale
         Nahrungssupplemente eingenommen? Enterale Sondenernährung
         oder parenterale Ernährung notwendig?
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