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Die krankheitsassoziierte Mangelernährung (KAM) 
ist bei Krebspatienten weitverbreitet, 40 bis 80%  
leiden im Verlauf der Erkrankung darunter. Zu den 
Faktoren, welche die KAM beeinflussen, gehören 
unter anderen der Typ der Krebserkrankung, das 
Stadium, die Lokalisation und die Art der Behand-
lung (1–3). Die KAM ist ein subakuter, chronischer 
Zustand, der aufgrund eines Defizits in der Ener-
gie-, der Protein- und der Mikronährstoffzufuhr 
entsteht. Katabole Prozesse führen zu Veränderun-
gen in der Körperzusammensetzung und zu Ein-
schränkungen der Körperfunktion, was sich wiede-
rum negativ auf die Lebensqualität und das 
klinische Outcome auswirkt (4).
Die Europäische Gesellschaft für klinische Ernäh-
rung und Metabolismus (ESPEN) definiert einen 
Krebspatienten als «Patienten mit einer Krebsdia-
gnose, der vor einer krebsbedingten Behandlung 
steht, sich in Behandlung befindet, eine sympto-
matische Behandlung erhält und/oder palliativme-
dizinisch versorgt wird» (5). Viele onkologische 
Patienten leiden unter verminderten physiologi-
schen und biologischen Funktionen, Unterernäh-
rung, Gewichtsverlust, Müdigkeit und psychischen 
Problemen. Darüber hinaus kommt es bei vielen 
Patienten zu metabolischen Veränderungen und 
einem systemisch chronischen Entzündungspro-
zess, der zu einer Insulinresistenz führt. Diese 
Stoffwechsellage geht mit vermindertem Appetit 
(Anorexie), erhöhtem Muskelproteinkatabolismus 
und beeinträchtigter Körperfunktion einher. All 
diese Faktoren können die KAM weiter verschlim-
mern und zu einer Krebskachexie führen. Es ist 
deshalb essenziell, Patienten mit einem Ernäh-

rungsrisiko im Rahmen eines multimodalen Thera-
piekonzepts in der frühen, reversiblen kachekti-
schen Phase (Präkachexie bis Kachexie) zu 
identifizieren und zu behandeln, bevor eine refrak-
täre Kachexie auftritt (6).
Die KAM ist ein häufiges Problem sowohl in der 
stationären (32–34%) als auch in der ambulanten 
Behandlung (39%) (1, 7, 8). Etwa 20% der Krebspa-
tienten sterben an den Folgen der KAM und nicht 
an der Grunderkrankung selbst (9, 10). Eine KAM 
kann in der Regel mit einer herkömmlichen Diät 
nicht vollständig behandelt werden, sondern 
erfordert künstliche Ernährung, beispielsweise 
durch eine Ernährungssonde. In einem fortge-
schrittenen Stadium, wenn bereits eine refraktäre 
Krebskachexie entwickelt ist, überwiegen die Risi-
ken und die Belastung der künstlichen Ernährung 
möglicherweise den potenziellen Nutzen (6).
Die KAM hat negative Auswirkungen auf die 
Gesundheit insgesamt und wird mit zahlreichen 
negativen Folgen in Verbindung gebracht, z. B. 
erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsraten, länge-
rer Hospitalisationsdauer, verzögerter Wundhei-
lung, Beeinträchtigung der Muskelfunktion sowie 
Abnahme der Autonomie und der Lebensqualität 
(11). Bei Krebspatienten wirkt sich die KAM negativ 
auf die Behandlungstoleranz aus, erhöht die 
Nebenwirkungen und kann unerwünschte Reaktio-
nen verursachen sowie zu Therapieunterbrüchen 
sowie Therapieabbrüchen und postoperativen 
Komplikationen führen. Darüber hinaus beein-
trächtigen Krebsbehandlungen die Körperzusam-
mensetzung und den gesamten Ernährungszu-
stand. Eine frühzeitige, auf die Bedürfnisse der 
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individuellen Patienten zugeschnittene Ernäh-
rungstherapie kann nachweislich die negativen 
Folgen der KAM verhindern und behandeln sowie 
die Prognose verbessern (12). Die Evidenz für die 
Wirksamkeit der Ernährungstherapie hat sich in 
den letzten Jahren deutlich verbessert, sodass die 
Ernährungstherapie ein wichtiger Bestandteil der 
multimodalen Krebsbehandlung sein sollte (13, 14).

Anforderungen und Validierung eines 
Screening-Tools in der Onkologie
Als erster Schritt im Ernährungsmanagement von 
Krebspatienten empfiehlt die ESPEN sowohl bei 
stationären als auch bei ambulanten Patienten die 
Verwendung eines validierten Screening-Tools zur 
Stratifizierung des Ernährungsrisikos, idealerweise 
sobald die Krebsdiagnose gestellt wird (5, 15–17). 
Ein Screening-Tool muss das Risiko für eine Mangel-
ernährung erkennen und/oder vorhersagen können 
sowie prognostizieren, wie sich der gegenwärtige 
Ernährungszustand im Verlauf entwickelt. Ein sol-
ches Tool sollte Risikopatienten identifizieren, die 
von einer Ernährungsintervention profitieren (opti-
male Sensitivität und prädiktive Validität). Es sollte 
deshalb alle für das Problem relevanten Parameter 
umfassen (Inhaltsvalidität) und eine geringe Interra-
ter-Variabilität aufweisen (Zuverlässigkeit). Ein idea-
les Screening-Tool sollte leicht durchführbar, 
schnell, nicht invasiv, ohne Berechnungen oder 
Labordaten, leicht interpretierbar, reproduzierbar 
und kostengünstig sein (18, 19). Zudem sollte es 
validiert und standardisiert sein. Aufgrund des 
Screeningresultats sollten die Patienten ein gründ-
liches Ernährungsassessment durch die Ernäh-
rungsberatung erhalten, und darauf aufbauend 
sollte ein individueller, adäquater Behandlungsplan 
erstellt werden.
In der onkologischen Population gibt es derzeit 
kein Goldstandard-Tool zur Erkennung des Risikos 
für eine KAM. Keines der Tools ist in der Lage, den 
Ernährungszustand zu beurteilen und zugleich das 
Outcome zu prognostizieren (20). Alle aktuell vali-

dierten Screening-Tools sind etwa gleichwertig 
bezüglich Sensitivität, Spezifität, Interrater-Variabi-
lität und prädiktiver Validität. Obwohl sich die 
internationalen Ernährungsgesellschaften über die 
Notwendigkeit eines systematischen Ernährungs-
screenings einig sind, ist es in den meisten Einrich-
tungen noch kein integrierter Bestandteil der übli-
chen medizinischen Standardversorgung (16, 19, 
21). Studien haben gezeigt, dass über 50% der 
mangelernährten Patienten vom medizinischen 
Personal nicht erkannt werden und somit unbehan-
delt bleiben (22–24).

Screening-Tools, ihre Validität und ihr 
prognostischer Wert
Die ESPEN-Richtlinien für Krebspatienten empfeh-
len folgende Screening-Tools: das Nutritional Risk 
Screening 2002 (NRS 2002), das Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST), das Mini Nutritional 
Assessment (MNA) und das Malnutrition Screening 
Tool (MST) (5, 15). In der nachfolgenden Übersicht 
werden die einzelnen Tools vorgestellt und hin-
sichtlich ihrer Validität und ihres prognostischen 
Werts diskutiert, inklusive des Subjective Global 
Assessment (SGA) und des Patient-Generated SGA 
(PG-SGA). In der Tabelle sind die von den Scree-
ning-Tools berücksichtigten Aspekte aufgelistet.

Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002)
Das NRS 2002 wurde im Jahr 2002 von einer  
ESPEN-Arbeitsgruppe um Jens Kondrup entwi-
ckelt (17). Das NRS 2002 ist für den stationären 
Bereich empfohlen, wird aber weltweit in verschie-
denen Settings eingesetzt. Es wurde bis dato in 
über 100 klinischen Studien validiert und ist in der 
Alltagspraxis schnell durchführbar (2 bis 3 Minuten) 
(19, 25). Das NRS 2002 identifiziert mangelernährte 
Patienten, welche von einer Ernährungstherapie 
profitieren können. Es basiert auf der Verschlechte-
rung des Ernährungszustands (Gewichtsverlust, 
Nahrungsaufnahme, BMI und reduzierter Allge-

Tabelle

Berücksichtigte Kriterien der verschiedenen Screening-Tools, adaptiert nach (2, 53)

Kriterien
Screening Tools

NRS 2002 MNA MUST MST SGA PG-SGA
Ungewollter Gewichtsverlust x x x x x x
BMI x x x
Appetit x x x
Nahrungszufuhr x x x x x x
Muskelmasse/-funktion x x x
Krankheitsschwere x x x
Alter x
Neuropsychologische Aspekte x
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meinzustand), der Krankheitsschwere (Stressstoff-
wechsel) und dem Alter.
Die Zuverlässigkeit des NRS 2002 unter Gesund-
heitsfachleuten ist gut validiert (κ = 0,67 bei nicht 
ärztlichem Personal, κ = 0,76 bei Ärzten) (17). Die 
prädiktive Validität des NRS 2002 wurde durch eine 
retrospektive Analyse von 128 randomisierten kon-
trollierten Studien zur Ernährungsunterstützung 
nachgewiesen (26). Immer mehr prospektive, ran-
domisierte, kontrollierte Studien, in denen die Wir-
kung der Ernährungstherapie bei gemischten 
Populationen (inklusive Krebspatienten) mit dem 
NRS 2002 untersucht wurde, zeigen verbesserte 
klinische Outcomes (kürzere Hospitalisationsdauer, 
tiefere Komplikations- und Mortalitätsraten) (27, 
28). Ravasco et al. stellten fest, dass der NRS-
2002-Gesamtscore bei Krebspatienten zufrieden-
stellend mit anerkannten prognostischen Faktoren, 
wie Tumortyp, Symptomen oder Leistungsstatus, 
korreliert (29).

Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST)
Die Malnutrition Advisory Group der British Asso-
ciation for Parenteral and Enteral Nutrition entwi-
ckelte 1992 das MUST, um Patienten mit einem 
Ernährungsrisiko zu identifi zieren und ihr klinisches 
Ergebnis vorauszusagen (30, 31). Es ähnelt dem NRS 
2002 und wurde in verschiedenen Settings (v. a. im 
ambulanten Bereich) und Patientenpopulationen 
validiert (32). Die inhaltliche Validität des MUST ist 
gewährleistet, da es von einer multidisziplinären 
Arbeitsgruppe entwickelt wurde. Es ist in hohem 
Masse reproduzierbar, konsistent und zuverlässig (κ
= 0,88–1,00) (31). Die gute bis sehr gute prädiktive 
Validität wurde auf der Grundlage von Studien mit 
gesunden Probanden ermittelt. Die Validierung bei 
Krebspatienten zeigte eine eher geringe Sensitivi-
tät und Spezifi tät (1, 4, 29, 33, 34). Das MUST hat 
eine gute Vorhersagekraft für das klinische Out-
come (Hospitalisationsdauer, Mortalität, Rehospi-
talisationsrate und Anzahl Hausarztbesuche) (32).

Mini Nutritional Assessment (MNA)
Das MNA wurde entwickelt, um den Ernährungszu-
stand älterer Menschen, die gebrechlich sind, in 
Langzeitpfl egeeinrichtungen leben oder im Spital 
behandelt werden, zu beurteilen (35). Dieses Tool 
wurde durch die unabhängige Beurteilung klini-
scher Parameter sowie durch umfassende Erhebun-
gen der Nahrungsaufnahme, biochemischer und 
anthropometrischer Parameter validiert (36). Das 
MNA umfasst 18 Items in 4 Kategorien: anthropo-
metrische, allgemeine, diätetische und subjektive 
Beurteilung (37). Im Vergleich zu anderen Scree-
ning-Tools erfasst das MNA physische Parameter 
wie Beweglichkeit und mentale Aspekte. Da die 

Durchführung des MNA zeitaufwendig ist (15 Minu-
ten), wurde eine kürzere Version mit 6 Items entwi-
ckelt, das Short-Form MNA (38). Es behält die 
Genauigkeit und die Gültigkeit des vollständigen 
MNA bei und benötigt nur etwa 4 Minuten zum 
Ausfüllen. Über die Validität der spezifi schen Inhalte 
wurde bisher nicht berichtet, aber die Reliabilität 
erwies sich als angemessen (κ = 0,51) (35). Das MNA 
hat eine gute Validität im ambulanten Bereich, wäh-
rend seine Validität im stationären Bereich tief bis 
mittelmässig ist (33, 35–38). Derzeit gibt es keine 
eindeutigen Studien, welche die prädiktive Validität 
der klinischen Ergebnisse (Hospitalisationsdauer, 
Komplikationen und Mortalität) untersucht haben. 
Dem MNA mangelt es aufgrund der Einbeziehung 
einiger Kriterien, z. B. der Einnahme von 3 Medika-
menten pro Tag oder 3 vollen Mahlzeiten pro Tag, 
an Spezifi tät für Krebspatienten (39), und seine Ver-
wendung in der onkologischen Population ist man-
gelhaft validiert (19, 39, 40).

(Patient-Generated) Subjective Global 
Assessment ([PG-]SGA)
Das SGA wurde 1987 von Detsky et al. entwickelt 
(41). Es dient der Identifi zierung von Patienten mit 
einem Ernährungsrisiko und der Vorhersage des 
klinischen Outcomes. Inhaltlich ist es eher ein 
Assessment als ein Screening-Tool, da es anam-
nestische Aspekte mit verschiedenen klinischen 
Parametern kombiniert. Das SGA ist leicht zu erler-
nen, effi zient und kann in verschiedenen klinischen 
Settings eingesetzt werden. Es erfordert jedoch 
eine Schulung und ist ziemlich zeitintensiv (26, 39). 
Seine mittlere bis gute Validität wurde durch die 
Korrelation von objektiven Messungen des Ernäh-
rungsstatus mit klinischen Einschätzungen und mit 
Messungen der spitalbedingten Morbidität (Anti-
biotikaeinsatz, Infektionen, Hospitalisationsdauer) 
nachgewiesen (42). Die Validität des SGA bleibt 
jedoch nach wie vor umstritten (42). Es wurde in 
der ambulanten Onkologie validiert und zeigte 
eine hohe Sensitivität von 96% und eine gute Spe-
zifi tät von 83% (20).
Das Patient-Generated SGA (PG-SGA) wurde bei 
ambulanten Krebspatienten validiert und wird für 
onkologische Patienten annähernd als Goldstan-
dard angesehen (9, 40, 43–48). Es ist hochsensibel 
und spezifi sch (43, 44, 49). Das PG-SGA korreliert 
stark mit dem Gewichtsverlust in den letzten 6 
Monaten, der Hospitalisationsdauer und der 
Lebensqualität (43, 49). Seine Sensitivität für das 
Ernährungsrisiko ist jedoch gering (41, 50).

Malnutrition Screening Tool (MST)
Das MST wurde 1999 von Ferguson et al. auf der 
Grundlage des SGA für erwachsene, stationäre 
Patienten entwickelt. Es ist ein schnelles, einfach 
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anzuwendendes Screening-Tool, das Fragen zu 
Appetit, Nahrungsaufnahme und Gewichtsverlust 
enthält (18). Im stationären Bereich weist es eine 
gute bis sehr gute Validität auf (33, 34), ist aber ein 
ungenügender Prädiktor für das klinische Out-
come. Im Vergleich zum NRS 2002 und zum PG-
SGA schneidet das MST bei ambulanten Krebspa-
tienten gut, bei stationären Krebspatienten 
hingegen schlechter ab (51). In der Onkologie ist 
es nicht prädiktiv für die Hospitalisationsdauer 
(22). Das MST kann auch von ambulanten Patien-
ten selbst ausgefüllt werden. Die Validität (Sensiti-
vität 94%, Spezifität 86%) sowie die Intra- (κ = 0,88) 
und die Interrater-Variabilität (κ = 0,92) sind im 
Vergleich zur Ernährungsberatung gut (52).

Schlussfolgerung
Auch wenn die Validierung von Screening-Tools in 
der onkologischen Population dürftig ist, sollte das 
Ernährungsscreening das oberste Ziel sein. Alle 
vorgestellten Screening-Tools stimmen im Grossen 
und Ganzen miteinander überein. Einige können 
ein Ernährungsrisiko erkennen, andere können das 
klinische Outcome prognostizieren, wieder andere 
können in bestimmten Populationen beides. Der-
zeit gibt es kein validiertes Screening-Tool, das den 
klinischen Verlauf bei allen Patientenpopulationen 
und in allen Behandlungssituationen prognostizie-
ren kann – aufgrund der Heterogenität der Erkran-
kung und der vielfältigen Behandlungssituationen 
insbesondere nicht in der onkologischen Popula-
tion. Das betreuende medizinische Personal muss 
sich diesen Einschränkungen und Auswirkungen 
bewusst sein und je nach Zielpopulation und Ver-
sorgungssetting sorgfältig ein geeignetes Scree-
ning-Tool wählen. Da die KAM nach wie vor unzu-
reichend identifiziert und behandelt wird, sollten 
ein frühzeitiges Screening und eine rasche 
adäquate Ernährungstherapie ein fester Bestand-
teil der multimodalen onkologischen Therapie 
sein. Das Ziel ist und bleibt, das klinische Outcome 
und die Lebensqualität der Patienten zu erhalten 
und möglichst zu verbessern.
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