
Daten und Fakten

Im Jahr 2014 erkrankten 18 547 Frauen und 20 361 Männer in Österreich an Krebs (1). Krebserkrankungen sind
nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithäufigste Todesursache und in etwa für ein Viertel der jährlichen To-
desfälle verantwortlich (1).
Die Ernährung sollte in der Onkologie einen integralen Eckpunkt in der Therapie darstellen (2). Häufig tritt infolge
der Tumorerkrankung bereits vor Diagnosestellung ein ungewollter Gewichtsverlust auf (3, 4). Bereits bei 15 % der
Erkrankten kann ein schwerwiegender Gewichtsverlust von mehr als 10 % innerhalb der letzten sechs Monate zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung festgehalten werden (5). Der Gewichtsverlust wird häufig durch Faktoren wie ka-
tabole Zustände u. a. eine systemische Inflammation hervorgerufen, aber auch eine unzureichende Nahrungsauf-
nahme kann zur Gewichtsreduktion beitragen (6–8). Datenanalysen legen den Schluss nahe, dass Häufigkeit und
Schwere des Gewichtsverlusts eng mit dem Tumorstadium korrelieren (2).

Im zentralen Fokus der Ernährungstherapie muss der Erhalt der Muskelmasse stehen. Aufgrund des tumorindu-
zierten proinflammatorischen Zustandes kommt es zu einer vermehrten Proteolyse, welche einen erhöhten Abbau
von Muskulatur zur Folge hat (3). Der Muskelschwund bedingt eine Reduktion der körperlichen Leistungsfähigkeit
und damit reduzierte Lebensqualität. Mit sinkender Muskelmasse steigen die Therapienebenwirkungen an. Zu-
sätzlich deuten systematische Übersichtsarbeiten daraufhin, dass ein reduziertes Ansprechen der antitumoralen
Behandlungen beobachtet werden kann (2). Vor allem Sarkopenie und Tumorkachexie verschlechtern die Prognose
und das Überleben der Patienten (9). 

Screening und Assessment

Entscheidend für den Erfolg der Ernährungstherapie ist der rechtzeitige Beginn einer individuellen, problemorien-
tierten Ernährungstherapie. Um dies bewerkstelligen zu können, sollten alle onkologischen Patienten ein validiertes
Ernährungs-Screening durchlaufen (2). Das Ernährungs-Screening ist definitionsgemäß „ein einfacher und schneller
Prozess, um Personen, die sehr wahrscheinlich mangelernährt sind oder ein Risiko für eine krankheitsspezifische
Mangelernährung tragen, zu identifizieren und festzustellen, ob die Durchführung eines detaillierten Ernährungs-
assessments indiziert ist“ (10). Das Ernährungs-Screening sollte in regelmäßigen, kurzen Abständen in Abhängigkeit
des Krankheitsverlaufes und des Ernährungsstatus nach Maßgabe (z. B. bei kritischen Patienten alle 4–8 Wochen)
wiederholt werden. Das möglichst frühzeitige Erkennen von Beeinträchtigungen der Ernährungssituation und der
rechtzeitige Start der Ernährungstherapie sind wesentliche Vorteile des Screenings. Um dies bewerkstelligen zu
können, müssen geeignete Strukturen und Handlungsabläufe geschaffen werden (2). 
Geeignete (validierte) Screeningverfahren sind unter anderem der NRS 2002 (11), MUST (12) und das Grazer Mal-
nutrition Screening GMS (13). Eine weitere Möglichkeit bietet das AKE Screening für Mangelernährungsrisiko (14).
Alle Screening-Tools finden Sie unter www.ake-nutrition.at. Bei Auffälligkeiten im Screening bedarf es für Patienten
einer weiterführenden Diagnostik (Assessment). Begleitend sollten bereits nach positiv erfolgtem Screening erste
Ernährungsinterventionen erfolgen (15). Diese Erstintervention kann mit der jeweiligen Station (je nach Krank-
heitsbild) in Form eines Standard Operating Procedere (SOP) festgelegt werden. Dabei soll sichergestellt werden,
welche Erstinterventionen bei welcher Diagnose von der Abteilung zu treffen sind.
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Das Assessment ist ebenfalls durch ein SOP abzuhan-
deln und soll Krankengeschichte, aktuelle Medikation,
Ernährungsanamnese und ein Mangelernährungs-
Screening (z. B. Subjective Global Assessment [SGA],
Minimal Nutritional Assessment [MNA]) sowie kör-
perliche Untersuchungen – inkl. Zahn- und Schluck-
status etc.) und bei Bedarf die Erhebung von Labor-
werten und Körperzusammensetzung (bioelektrische
Impedanzanalyse [BIA]), Anthropometrie – Körperge-
wicht, Hautfaltenmessungen, Taillenumfang etc. –
beinhalten. Es dient zur Identifizierung von indivi-
duellen Ernährungsproblemen und ermöglicht, Pa-
tienten einer gezielten Ernährungstherapie zuzuwei-
sen (10). Anschließend erfolgt eine Festsetzung der
notwendigen diätologischen und pflegerischen Maßnahmen in Absprache mit dem zuständigen behandelnden
Arzt. Ein wesentlicher Schritt der Therapie ist die Erfassung der tatsächlichen Nahrungsaufnahme in semiquantita-
tiver Form. Leistungsfähigkeit und Muskelmasse sind wichtige Indikatoren für die Prognose der Patienten (16). 
Zur Bestimmung der Leistungsfähigkeit steht der Eastern Cooperative Onkology Group Score zur Verfügung. Zu-
sätzlich kann auf weitere Verfahren, wie zum Beispiel das Akzelerometer oder den Ergometrie-Test, zurückgegriffen
werden (2). Möglichkeiten zur Bestimmung der Muskelmasse sind unter anderem die Bioimpedanzanalyse (17),
anthropometrische Messgrößen, Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometry (DEXA) (18) oder Computertomografie (19).  

Modifizierter Glasgow-Prognose-Score (mGPS)

Das Ausmaß der systemischen Inflammation ist ein
weiteres prognostisches Kriterium des onkologi-
schen Patienten (20). Hierbei wird das C-reaktive
Protein (CRP) als schnell reagierender Marker und
das Serumalbumin als langsamerer Veränderun-
gen unterzogener Marker eingesetzt (21). Erhöhte
Inflammationsparameter können mit einem nied-
rigen Muskelindex und einem erniedrigten Ernäh-

rungsstatus assoziiert werden (22, 23). Der modifizierte Glasgow-Prognose-Score (mGPS) bildet ein sehr hilfreiches
validiertes Instrument zur Prognose und Einschätzung des Patienten (20, 24). Es gilt: je höher der Score, desto
schlechter die Prognose. Idealerweise wird der mGPS in Kombination mit dem Performance-Status verwendet, um
treffsichere Prognosen zu erstellen (25).

Finanzielle Überlegungen

Genaue Zahlen bezüglich Mangelernährungssituation onkologischer Patienten und der damit verbundenen Kosten
für das österreichische Gesundheitssystem stehen derzeit nicht zur Verfügung. Schätzungen gehen davon aus, dass
20 Millionen Menschen in der EU von krankheitsbezogener Mangelernährung betroffen sind und jährlich 120 Mil-
liarden Euro an Zusatzkosten anfallen (26). Die Mehrkosten für einen mangelernährten Patienten im Kranken-
haus belaufen sich im europäischen Mittel auf 19–29 % (27). Diese Patientengruppe hat im Durchschnitt eine um
40 bis 70 % längere Krankenhausaufenthaltsdauer, was zu einem erheblichen Mehrkostenaufwand führen kann (28).
Es konnte gezeigt werden, dass eine Investition von durchschnittlich 76 € in das Ernährungs-Screening und die Er-
nährungsintervention eine Verkürzung des Krankenhausaufenthaltes um einen Tag bewirken kann (29). Durchschnitt-
lich waren Patienten in österreichischen Krankenanstalten im Jahr 2015 6,52 Tage stationär aufgenommen. Die
durchschnittlichen Kosten für einen Belagstag belaufen sich auf 782 € (30). Wenn man die erhöhte Dauer der Auf-
enthalte durch Mangelernährung berücksichtigt, können hierdurch Mehrkosten von 2 039,45 € bis 3 569,04 € pro
mangelernährtem Patienten entstehen. Dies entspricht einem Kostenanstieg von 28–41 %. 
Ein systematischer Review von Mitchell und Porter zeigt, dass die im Zeitraum von 2003 bis 2013 untersuchten Stu-
dien eine starke Heterogenität in den getätigten Interventionen bezüglich Ernährungs-Screening und Ernährungs-
intervention aufweisen. Trotz der starken Heterogenität waren die Interventionen mit einer gesteigerten Kosten-
effektivität sowie besserem klinischem Outcome assoziiert (31). 



Screening und Assessment bei onkologischen Patienten – Flussdiagramm, Screening und
Assessment für stationäre onkologische Patienten

Empfohlene Screening-Methoden

MUST … Malnutrition Universal Screening Tool, NRS 2002 … Nutrition Risk Screening, AKE Screening, SNAQ … Short Nutritional Assessment
Questionnaire, MNA kurz … Mini Nutritional Assessment, SGA … Subjective Global Assessment, Pandora Score … The Patient and Nutrition-
Derived Outcome Risk Assessment Score, GMS … Grazer Mangelernährungsscreening

Konklusion

Die Ein- und Durchführung eines Er-
nährungs-Screenings stellt eine erheb-
liche Effektivitätssteigerung in der Er-
nährungstherapie onkologischer Pati-
enten dar. Neben der potenziellen Kos-
teneinsparung profitieren vor allem die
Patienten von dieser Maßnahme. Die
aktuelle Studienlage spricht für eine
Implementation des Ernährungs-Scree-
nings im klinischen Praxisalltag. 

Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit
wurde die männliche Sprachform ver-
wendet. Sämtliche Ausführungen gel-
ten natürlich in gleicher Weise für die
weibliche.
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