ERNAHRUNG UND KREBS

Ernahrungsscreening in der Onkologie

Der erste Schritt zu einem besseren Outcome
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Onkologische Patienten sind haufig von einer krankheitsassoziierten Mangelerndhrung betroffen.

Damit verbunden sind negative Folgen wie erh6hte Morbiditdt und Mortalitdt, verminderte

Therapietoleranz und reduzierte Lebensqualitat. Ein Screening des Risikos auf Mangelerndhrung

mit einem validierten Tool hilft, diesen Mangelzustand friihzeitig zu identifizieren und entspre-

chende erndhrungstherapeutische Massnahmen einzuleiten.

Die krankheitsassoziierte Mangelernihrung (KAM) ist
bei Krebspatienten weitverbreitet, 40 bis 80 Prozent
leiden im Verlauf der Erkrankung darunter. Zu den
Faktoren, welche die KAM beeinflussen, gehéren unter
anderen der Typ der Krebserkrankung, das Stadium,
die Lokalisation und die Art der Behandlung (1-3). Die
KAM ist ein subakuter, chronischer Zustand, der auf-
grund eines Defizits in der Energie-, der Protein- und
der Mikronghrstoffzufuhr entsteht. Katabole Prozesse
fuhren zu Verdnderungen in der Kérperzusammen-
setzung und zu Einschrankungen der Kérperfunktion,
was sich wiederum negativ auf die Lebensqualitdt und
das klinische Outcome auswirkt (4).

Die Europiische Gesellschaft fiir klinische Ernahrung
und Metabolismus (ESPEN) definiert einen Krebspa-
tienten als «Patienten mit einer Krebsdiagnose, der
vor einer krebsbedingten Behandlung steht, sich in
Behandlung befindet, eine symptomatische Behand-
lung erhilt und/oder palliativmedizinisch versorgt
wird» (5). Viele onkologische Patienten leiden unter
verminderten physiologischen und biologischen
Funktionen, Unterernidhrung, Gewichtsverlust, Mii-
digkeit und psychischen Problemen. Dariiber hinaus
kommt es bei vielen Patienten zu metabolischen Ver-
dnderungen und einem systemisch chronischen Ent-
ziindungsprozess, der zu einer Insulinresistenz fiihrt.
Diese Stoffwechsellage geht mit vermindertem Appe-
tit (Anorexie), erhhtem Muskelproteinkatabolismus
und beeintrichtigter Korperfunktion einher. All
diese Faktoren kénnen die KAM weiter verschlim-
mern und zu einer Krebskachexie fithren. Es ist des-
halb essenziell, Patienten mit einem Ernahrungsri-
sikoimRahmeneinesmultimodalen Therapiekonzepts
in der frithen, reversiblen kachektischen Phase (Pra-
kachexie bis Kachexie) zu identifizieren und zu be-
handeln, bevor eine refraktire Kachexie auftritt (6).
Die KAM ist ein hiufiges Problem sowohl in der sta-
tiondren (32-34%) als auch in der ambulanten Be-
handlung (39%) (1, 7, 8). Etwa 20 Prozent der Krebs-
patienten sterben an den Folgen der KAM und nicht
an der Grunderkrankung selbst (9, 10). Eine KAM
kann in der Regel mit einer herkommlichen Diét nicht
vollstindig behandelt werden, sondern erfordert
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kiinstliche Erndhrung, beispielsweise durch eine Er-
nihrungssonde. In einem fortgeschrittenen Stadium,
wenn bereits eine refraktire Krebskachexie entwi-
ckelt ist, iberwiegen die Risiken und die Belastung
der kiinstlichen Ernahrung méglicherweise den po-
tenziellen Nutzen (6).

Die KAM hat negative Auswirkungen auf die Ge-
sundheit insgesamt und wird mit zahlreichen negati-
ven Folgen in Verbindung gebracht, z.B. erhohten
Morbiditits- und Mortalititsraten, lingerer Hospita-
lisationsdauer, verzogerter Wundheilung, Beein-
trachtigung der Muskelfunktion sowie Abnahme der
Autonomie und der Lebensqualitit (11). Bei Krebs-
patienten wirkt sich die KAM negativ auf die Behand-
lungstoleranz aus, erhoht die Nebenwirkungen und
kann unerwiinschte Reaktionen verursachen sowie
zu Therapieunter- und -abbriichen und postoperati-
ven Komplikationen fithren. Dariiber hinaus beein-
trachtigen Krebsbehandlungen die Koérperzusam-
mensetzung und den gesamten Erndhrungszustand.
Eine frithzeitige, auf die Bediirfnisse der individuellen
Patienten zugeschnittene Erndhrungstherapie kann
nachweislich die negativen Folgen der KAM verhin-
dern und behandeln sowie die Prognose verbessern
(12). Die Evidenz fiir die Wirksamkeit der Ernah-
rungstherapie hat sich in den letzten Jahren deutlich
verbessert, sodass die Erndhrungstherapie ein wichti-
ger Bestandteil der multimodalen Krebsbehandlung
sein sollte (13, 14).

Anforderungen und Validierung eines
Screening-Tools in der Onkologie

Als erster Schritt im Erndahrungsmanagement von
Krebspatienten empfiehlt die ESPEN sowohl bei sta-
tiondren als auch bei ambulanten Patienten die Ver-
wendung eines validierten Screening-Tools zur Stra-
tifizierung des Erndhrungsrisikos, idealerweise sobald
die Krebsdiagnose gestellt wird (5, 15-17). Ein Scree-
ning-Tool muss das Risiko fiir eine Mangelernidhrung
erkennen und/oder vorhersagen koénnen sowie pro-
gnostizieren, wie sich der gegenwirtige Ernahrungs-
zustand im Verlauf entwickelt. Ein solches Tool sollte



Risikopatienten identifizieren, die von einer Ernah-
rungsintervention profitieren (optimale Sensitivitat
und pradiktive Validitat). Es sollte deshalb alle fiir das
Problem relevanten Parameter umfassen (Inhaltsva-
liditat) und eine geringe Interrater-Variabilitit auf-
weisen (Zuverldssigkeit). Ein ideales Screening-Tool
sollte leicht durchfiihrbar, schnell, nicht invasiv, ohne
Berechnungen oder Labordaten, leicht interpretier-
bar, reproduzierbar und kostengiinstig sein (18, 19).
Zudem sollte es validiert und standardisiert sein. Auf-
grund des Screeningresultats sollten die Patienten ein
griindliches Erndhrungsassessment durch die Ernah-
rungsberatung erhalten, und darauf aufbauend sollte
ein individueller, addquater Behandlungsplan erstellt
werden.

In der onkologischen Population gibt es derzeit kein
Goldstandard-Tool zur Erkennung des Risikos fiir
eine KAM. Keines der Tools ist in der Lage, den Er-
néhrungszustand zu beurteilen und zugleich das Out-
come zu prognostizieren (20). Alle aktuell validierten
Screening-Tools sind etwa gleichwertig beziiglich
Sensitivitdt, Spezifitdt, Interrater-Variabilitdit und
pradiktiver Validitat. Obwohl sich die internationa-
len Erndhrungsgesellschaften tiber die Notwendigkeit
eines systematischen Erndhrungsscreenings einig
sind, ist es in den meisten Einrichtungen noch kein
integrierter Bestandteil der iiblichen medizinischen
Standardversorgung (16, 19, 21). Studien haben ge-
zeigt, dass iiber 50 Prozent der mangelernéhrten Pa-
tienten vom medizinischen Personal nicht erkannt
werden und somit unbehandelt bleiben (22-24).

Screening-Tools, ihre Validitat und ihr
prognostischer Wert

Die ESPEN-Richtlinien fiir 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 Ubersicht
werden die einzelnen Tools vorgestellt und hinsicht-
lich ihrer Validitdt und ihres prognostischen Werts
diskutiert, inklusive des Subjective Global Assess-
ment (SGA) und des Patient-Generated SGA (PG-
SGA).Inder Tabellesind die von den Screening-Tools
beriicksichtigten Aspekte aufgelistet.

Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002)

Das NRS 2002 wurde im Jahr 2002 von einer
ESPEN-Arbeitsgruppe um Jens Kondrup entwickelt
(17). Das NRS 2002 ist fiir den stationdren Bereich
empfohlen, wird aber weltweit in verschiedenen Set-
tings eingesetzt. Es wurde bis dato in iiber 100 klini-
schen Studien validiert und ist in der Alltagpraxis
schnell durchfiihrbar (2 bis 3 Minuten) (19, 25). Das
NRS 2002 identifiziert mangelernahrte Patienten,
welche von einer Erndhrungstherapie profitieren
konnen. Es basiert auf der Verschlechterung des Er-
ndhrungszustands (Gewichtsverlust, Nahrungsauf-
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Tabelle:
Beriicksichtigte 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

nahme, BMI und reduzierter Allgemeinzustand), der
Krankheitsschwere (Stressstoffwechsel) und dem
Alter.

Die Zuverléssigkeit des NRS 2002 unter Gesundheits-
fachleuten ist gut validiert (x = 0,67 bei nicht arztli-
chem Personal, x = 0,76 bei Arzten) (17). Die pradik-
tive Validitdit des NRS 2002 wurde durch eine
retrospektive Analyse von 128 randomisierten kon-
trollierten Studien zur Erndhrungsunterstiitzung
nachgewiesen (26). Immer mehr prospektive, rando-
misierte, kontrollierte Studien, in denen die Wirkung
der Ernahrungstherapie bei gemischten Populatio-
nen (inklusive Krebspatienten) mit dem NRS 2002
untersucht wurde, zeigen verbesserte klinische Out-
comes (kiirzere Hospitalisationsdauer, tiefere Kom-
plikations- und Mortalitdtsraten) (27, 28). Ravasco et
al. stellten fest, dass der NRS 2002 Gesamtscore bei
Krebspatienten zufriedenstellend mit anerkannten
prognostischen Faktoren, wie Tumortyp, Sympto-
men 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 Er-
néhrungsrisiko zu identifizieren und ihr klinisches
Ergebnis vorauszusagen (30, 31). Es dhnelt dem NRS
2002 und wurde in verschiedenen Settings (v. a. im
ambulanten Bereich) und Patientenpopulationen va-
lidiert (32). Die inhaltliche Validitdt des MUST ist
gewihrleistet, da es von einer multidisziplindren
Arbeitsgruppe entwickelt wurde. Es ist in hohem
Masse reproduzierbar, konsistent und zuverldssig
(k =0,88-1,00) (31). Die gute bis sehr gute pradiktive
Validitdt wurde auf der Grundlage von Studien mit
gesunden Probanden ermittelt. Die Validierung bei
Krebspatienten zeigte eine eher geringe Sensitivitat
und Spezifitit (1, 4, 29, 33, 34). Das MUST hat eine
gute Vorhersagekraft fiir das klinische Outcome (Ho-
spitalisationsdauer, Mortalitdt, Rehospitalisations-
rate und Anzahl Hausarztbesuche) (32).
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Mini Nutritional Assessment (MNA)

Das MNA wurde entwickelt, um den Ernédhrungszu-
stand dlterer Menschen, die gebrechlich sind, in
Langzeitpflegeeinrichtungen leben oder im Spital be-
handelt werden, zu beurteilen (35). Dieses Tool
wurde durch die unabhingige Beurteilung klinischer
Parameter sowie durch umfassende Erhebungen der
Nahrungsaufnahme, biochemischer und anthropo-
metrischer Parameter validiert (36). Das MNA um-
fasst 18 Items in 4 Kategorien: anthropometrische,
allgemeine, didtetische und subjektive Beurteilung
(37). Im Vergleich zu anderen Screening-Tools er-
fasst das MNA physische Parameter wie Beweglich-
keit und mentale Aspekte. Da die Durchfithrung des
MNA zeitaufwendig ist (15 Minuten), wurde eine
kiirzere Version mit 6 Items entwickelt, das Short-
Form MNA (38). Es behilt die Genauigkeit und die
Giiltigkeit des vollstindigen MNA bei und benoétigt
nur etwa 4 Minuten zum Ausfiillen. Uber die Validi-
tat der spezifischen Inhalte wurde bisher nicht berich-
tet, aber die Reliabilitit erwies sich als angemessen
(k = 0,51) (35). Das MNA hat eine gute Validitat im
ambulanten Bereich, wihrend seine Validitat im sta-
tiondren Bereich tief bis mittelmissig ist (33, 35-38).
Derzeit gibt es keine eindeutigen Studien, welche die
pradiktive Validitat der klinischen Ergebnisse (Ho-
spitalisationsdauer, Komplikationen und Mortalitit)
untersucht haben. Dem MNA mangelt es aufgrund
der Einbeziehung einiger Kriterien, z. B. der Ein-
nahme von 3 Medikamenten pro Tag oder 3 vollen
Mabhlzeiten pro Tag, an Spezifitit fiir Krebspatienten
(39), und seine Verwendung in der onkologischen
Population ist mangelhaft validiert (19, 39, 40).

(Patient-Generated) Subjective Global
Assessment ([PG-]SGA)

Das SGA wurde 1987 von Detsky et al. entwickelt
(41). Es dient der Identifizierung von Patienten mit
einem Erndhrungsrisiko und der Vorhersage des kli-
nischen Outcomes. Inhaltlich ist es eher ein Assess-
ment als ein Screening-Tool, da es anamnestische
Aspekte mit verschiedenen klinischen Parametern
kombiniert. Das SGA ist leicht zu erlernen, effizient
und kann in verschiedenen klinischen Settings ein-
gesetzt werden. Es erfordert jedoch eine Schulung
und ist ziemlich zeitintensiv (26, 39). Seine mittlere
bis gute Validitit wurde durch die Korrelation von
objektiven Messungen des Erndhrungsstatus mit kli-
nischen Einschdtzungen und mit Messungen der spi-
talbedingten Morbiditat (Antibiotikaeinsatz, Infek-
tionen, Hospitalisationsdauer) nachgewiesen (42).
Die Validitdt des SGA bleibt jedoch nach wie vor um-
stritten (42). Es wurde in der ambulanten Onkologie
validiert und zeigte eine hohe Sensitivitit von 96 Pro-
zent und eine gute Spezifitit von 83 Prozent (20).

Das Patient-Generated SGA (PG-SGA) wurde bei
ambulanten Krebspatienten validiert und wird fiir
onkologische Patienten annéhernd als Goldstandard
angesehen (9, 40, 43-48). Es ist hochsensibel und spe-
zifisch (43, 44, 49). Das PG-SGA korreliert stark mit
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dem Gewichtsverlust in den letzten 6 Monaten, der
Hospitalisationsdauer und der Lebensqualitit (43, 49).
Seine Sensitivitat fiir das Erndhrungsrisiko ist jedoch
gering (41, 50).

Malnutrition Screening Tool (MST)

Das MST wurde 1999 von Ferguson et al. auf der
Grundlage des SGA fiir erwachsene, stationére Pati-
enten entwickelt. Es ist ein schnelles, einfach anzu-
wendendes Screening-Tool, das Fragen zu Appetit,
Nahrungsaufnahme und Gewichtsverlust enthalt
(18).Im stationdren Bereich weist es eine gute bis sehr
gute Validitdt auf (33, 34), ist aber ein ungentigender
Pradiktor fiir das klinische Outcome. Im Vergleich
zum NRS 2002 und zum PG-SGA schneidet das MST
bei ambulanten Krebspatienten gut, bei stationiren
Krebspatienten hingegen schlechter ab (51). In der
Onkologie ist es nicht pradiktiv fiir die Hospitalisa-
tionsdauer (22). Das MST kann auch von ambulanten
Patienten selbst ausgefiillt werden. Die Validitat
(Sensitivitdt 94%, Spezifitit 86%) sowie die Intra-
(x = 0,88) und die Interrater-Variabilitit (x = 0,92)
sind im Vergleich zur Erndhrungsberatung gut (52).

Schlussfolgerung

Auch wenn die Validierung von Screening-Tools in
der onkologischen Population diirftig ist, sollte das
Erndhrungsscreening das oberste Ziel sein. Alle vor-
gestellten Screening-Tools stimmen im Grossen und
Ganzen miteinander iiberein. Einige konnen ein Er-
ndhrungsrisiko erkennen, andere konnen das klini-
sche Outcome prognostizieren, wieder andere kon-
nen in bestimmten Populationen beides. Derzeit gibt
es kein validiertes Screening-Tool, das den klinischen
Verlauf bei allen Patientenpopulationen und in allen
Behandlungssituationen prognostizieren kann - auf-
grund der Heterogenitit der Erkrankung und der
vielfaltigen Behandlungssituationen insbesondere
nicht in der onkologischen Population. Das betreu-
ende medizinische Personal muss sich diesen Ein-
schrankungen und Auswirkungen bewusst sein und
je nach Zielpopulation und Versorgungssetting sorg-
faltig ein geeignetes Screening-Tool wéhlen. Da die
KAM nach wie vor unzureichend identifiziert und
behandelt wird, sollten ein frithzeitiges Screening und
eine rasche addquate Erndhrungstherapie ein fester
Bestandteil der multimodalen onkologischen Thera-
pie sein. Das Ziel ist und bleibt, das klinische Out-
come und die Lebensqualitét der Patienten zu erhal-
ten und moglichst zu verbessern.
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