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VORWORT 
 

In dieser Arbeit wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit das generische 

Maskulinum verwendet. Weibliche und anderweitige Geschlechteridentitäten 

werden dabei ausdrücklich mitgemeint, soweit es für die Aussage erforderlich ist. 
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1. Einleitung 

1.1. Grundlagen der Ernährungsmedizin 

1.1.1. Energiehaushalt und -bedarf 

Jeder im menschlichen Körper stattfindende, sowohl aktive als auch passive, 

Prozess benötigt Energie. Diese Energie entsteht in unseren Zellen durch 

biologische Oxidation der mit unserer Nahrung aufgenommenen Kohlenhydrate, 

Fette und Eiweiße. Als Motor unseres Systems synthetisieren die Mitochondrien 

unserer Körperzellen den organischen Energiespeicher Adenosintriphosphat 

(ATP). Angetrieben werden sie durch die aerobe Glykolyse von 

Glykogenspeichern in Muskeln und Leber und durch die β-Oxidation der 

Fettsäuren. Eine vereinfachte Darstellung der im Zytoplasma und Mitochondrien 

ablaufenden Prozesse zeigt Abbildung 1 [1]. 

 

 

Abb. 1 Vereinfachte Darstellung der biochemischen Prozesse zur Energiegewinnung 
(mod. nach Silverthorn). ATP = Adenosintriphosphat [1]. 

 

Der Energiebedarf ist abhängig vom Grundumsatz (GU). Das ist das Minimum 

an Energie, das benötigt wird, um für die passive Strukturerhaltung und 

Aufrechterhaltung der Grundfunktionen des Körpers unter 

Standardmessbedingungen (unbekleidet, morgens, nüchtern, ruhig liegend, 
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Umgebungstemperatur von 27 – 29 °C) zu sorgen. Der GU macht mit mindestens 

60 % den größten Teil des Gesamtenergieumsatzes (Total Energy Expenditure, 

TEE) aus. Er ist genetisch determiniert und unterliegt tageszeitlichen 

Schwankungen. Weitere Einflussfaktoren sind Alter, Geschlecht, Größe, 

Gewicht, Muskelmasse, körperlicher Trainingszustand, Hormonstatus und 

Sympathikusaktivität. So haben Frauen beispielsweise aufgrund ihrer größeren 

Körperfettmasse einen um 10 % niedrigeren GU als Männer. Zudem nimmt der 

GU mit zunehmendem Alter ab [2]. 

Als grobe Faustformel für den GU gilt, dass dieser etwa 1 kcal pro Stunde und 

Kilogramm Körpergewicht beträgt [3]. Genauer lässt sich der GU durch indirekte 

Kalorimetrie bestimmen oder wie im klinischen Alltag bevorzugt mithilfe 

etablierter Formeln, wie der von Harris und Benedict (Tabelle 1) oder der World 

Health Organization (WHO) [4, 5]. 

 
Tab. 1 Schätzung des Grundumsatzes (GU) in kcal/d bei Gesunden nach der Formel 

von Harris und Benedict [4]. 
 

GU Männer 66,5 + 13,7 x Gewicht (kg) + 5 x Länge (cm) – 6,8 x Alter (Jahre) 

GU Frauen 655,1 + 9,6 x Gewicht (kg) + 1,8 x Länge (cm) – 4,7 x Alter (Jahre) 

 
Ein weiterer Faktor des TEE ist der Arbeits- oder Leistungsumsatz. Hier ergeben 

sich die größten interindividuellen Unterschiede des Energiebedarfs. Je nach 

Höhe und Art des täglichen Aktivitätsniveaus einer Person steigt oder sinkt ihr 

Arbeitsumsatz und damit auch ihr Energiebedarf. Zudem wird er von 

Körpergewicht und genetischen Faktoren beeinflusst. Zur Berechnung des TEE 

wird der Arbeitsumsatz in Form eines Faktors zwischen 1,2 - 2,4 für die 

körperliche Aktivität (physical activity level, PAL) mit dem Grundumsatz 

multipliziert. Der PAL ist umso höher, je körperlich anstrengender berufliche 

Tätigkeiten und Freizeitaktivitäten sind. Auch Belastungsfaktoren wie Stress und 

Schmerz können den Arbeitsumsatz erhöhen, ihr Einfluss ist bislang jedoch nicht 

genauer bestimmbar. 

TEE (kcal) = GU (kcal) x PAL 
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Der Energiegehalt unserer Nahrung wird durch die Wärme gemessen, die bei 

vollständiger Verbrennung dieser unter Sauerstoffzufuhr freigesetzt wird. Die 

Maßeinheit für diesen Energiegehalt ist die Kalorie. Die entstandene Wärme wird 

als physikalischer Brennwert bezeichnet und gibt an, wie viele Kalorien in einem 

Gramm eines Nährstoffes enthalten sind. Durch unvollständige Verdauungs-, 

Resorptions- und Verstoffwechselungsprozesse kann jedoch nicht die komplette 

in der Nahrung enthaltene Energie genutzt werden. Ein Teil wird über Stuhl und 

Urin ausgeschieden. Hieraus ergibt sich der physiologische Brennwert, der die 

Energie beschreibt, die dem Körper tatsächlich zur Verfügung steht [2, 3]. Tabelle 

2 zeigt die physikalischen und physiologischen Brennwerte unserer Nährstoffe. 

Tab. 2 Mittlerer physikalischer und physiologischer Brennwert in kcal/g der 
Energielieferanten (*nach Hahn et al. 2016; **nach Biesalski et al. 2018) [3, 6]. 

 
Kohlenhydrate Fett Eiweiß Alkohol 

physikalischer Brennwert* 4,2 9,3 5,5 7,1 

physiologischer Brennwert** 4,0 8,9 3,9 7,1 

 

Die Berechnung des Energiebedarfs und der damit einhergehenden 

angemessenen Energiezufuhr ist für eine Ernährungsberatung und -therapie 

essenziell, unterliegt jedoch starken interindividuellen Schwankungen. Das 

Ergebnis darf deswegen nur als Schätzwert angesehen werden. Für diese 

Berechnung gilt die Multiplikation des Gewichts mit einem Energiefaktor 

zwischen 26 und 40, der sich ähnlich wie der PAL nach dem täglichen 

Aktivitätsniveau richtet [2]. 

Energiebedarf (kcal) = Körpergewicht x Energiefaktor (kcal) 
 

Als Faustregel gilt im klinischen Alltag für mobile Patienten eine Energiezufuhr 

von 25 - 35 kcal/kg KG/d, für immobile von 20 - 25 kcal/kg KG/d. Zur Deckung 

des Energiebedarfs empfiehlt die Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaften 

für Ernährung in Deutschland, Österreich und der Schweiz die Aufnahme von 45 

– 55 % Kohlenhydraten, 30 – 35 % Fette und 15 – 20 % Proteine. Es sollten 

zudem ausreichend Mineralien, Vitamine und Ballaststoffe sowie Wasser zu sich 

genommen werden [7, 8]. 
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1.1.2. Mangelernährung 

Eine Mangelernährung entsteht dann, wenn ein Ungleichgewicht zwischen 

Nahrungsaufnahme und -bedarf besteht. Ursache hierfür können sowohl 

exogene als auch endogene Faktoren sein. Dazu zählen eine verminderte 

Aufnahme von Nährstoffen, ein erhöhter Bedarf oder eine unzureichende oder 

veränderte Verwertung der aufgenommenen Nährstoffe. Zudem unterscheidet 

man nach Art der Mangelernährung. Bei der quantitativen Mangelernährung liegt 

ein Kaloriendefizit vor, diese Form ist mit einem Gewichtsverlust und bei 

längerem Andauern mit einer Unterernährung assoziiert. Die qualitative 

Mangelernährung ist hingegen im Sinne einer Fehlernährung zu werten, der ein 

Mangel an speziellen Nährstoffen wie Mineralien oder Vitaminen zugrunde liegt. 

In den meisten Fällen handelt es sich um eine kombinierte Form der 

Mangelernährung, die dann als globale Malnutrition bezeichnet wird [9, 10]. 

Bislang gibt es noch keine einheitliche internationale Definition für die 

krankheitsassoziierte Mangelernährung [10]. Im Folgenden soll sich an den 

Kriterien der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin 

(DGEM) und der Europäischen Gesellschaft für klinische Ernährung und 

Stoffwechsel (ESPEN) orientiert werden. Beide Gesellschaften beziehen sowohl 

den Body Mass Index (BMI) als auch einen ungewollten Gewichtsverlust mit ein 

[11, 12]. 

Laut der DGEM-Terminologie der klinischen Ernährung [11] gilt bereits eines der 

folgenden Kriterien als ausreichend für die Diagnosestellung einer 

Mangelernährung: 

 BMI < 18,5 kg/m² 

 Ungewollter Gewichtsverlust > 10 % in den letzten drei bis sechs Monaten 

 BMI < 20 kg/m² und ungewollter Gewichtsverlust > 5 % in den letzten drei 

bis sechs Monaten 

Des Weiteren gilt laut DGEM-Leitlinie eine Nüchternperiode von länger als sieben 

Tagen als unabhängiges definierendes Kriterium für eine Mangelernährung. 

Nüchtern wird hierbei definiert als eine tägliche orale Nahrungszufuhr von unter 

500 kcal [7, 11]. Für Erwachsene, die älter als 65 Jahre sind, werden die Werte 
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für BMI und den Gewichtsverlust angepass. So gilt für diese Altersgruppe bereits 

ein BMI von unter 20 kg/m² oder ein Gewichtsverlust von mehr als 5 % in drei 

Monaten als ausreichend für die Diagnosestellung einer Mangelernährung. 

Grund hierfür ist, dass im Alter bereits ein geringer Gewichtsverlust bedeutsame 

Folgen haben und mit einer erhöhten Mortalität einhergehen kann [13]. 

Während die DGEM und ESPEN nicht nur eine statische, sondern auch eine 

dynamische Größe in ihre Kriterien miteinbeziehen, sieht die WHO bislang nur 

ein signifikantes Untergewicht mit einem BMI von unter 18,5 kg/m² als 

hinreichendes Kriterium für eine Mangelernährung an. Dem liegt die Tatsache zu 

Grunde, dass Hunger global betrachtet die Hauptursache für einen mangelhaften 

Ernährungszustand ist und meist mit Untergewicht einhergeht. In unserer 

westlichen Welt jedoch spielt vor allem die krankheitsbedingte Mangelernährung 

eine entscheidende Rolle, die nicht zwangsläufig an einen zu niedrigen BMI 

gebunden ist [2, 6]. Die Einteilung des BMI nach WHO-Klassifizierung zeigt 

Tabelle 3. 

Tab. 3 Klassifizierung des Body Mass Index in kg/m² nach Einteilung der World Health 
Organization [14]. 

 

Untergewicht < 18,5 

Normalgewicht 18,5 - 24,9 

Übergewicht 25,0 - 29,9 

Adipositas I 30,0 - 34,5 

Adipositas II 35,0 - 39,9 

Adipositas III > 40,0 

 
 

Trotz Mangel einer international einheitlichen Definition und standardisierten 

Kriterien für die Erfassung einer Mangelernährung ist die klinische Relevanz 

unumstritten. Entsprechende Screening- und Assessment-Verfahren sollten 

somit Bestandteil jeder ärztlichen Untersuchung sein [15]. 
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1.1.3. Ernährungsscreenings zur Beurteilung des Ernährungszustandes 

Der Schwerpunkt der vorliegenden Studie liegt auf der Evaluation und 

Etablierung fragebogenbasierter Screening-Methoden zur Beurteilung des 

Ernährungszustandes. Dabei sollte es sich um rasch durchführbare und 

kostengünstige Methoden handeln, die eine schnelle Identifikation von Patienten 

mit bereits bestehender Mangelernährung sowie mit hohem Risiko für eine 

zukünftige  Verschlechterung  des Ernährungszustandes  ermöglichen.  Ein 

generelles Screening auf Mangelernährung in Klinik und Praxis wird nur selten 

standardisiert durchgeführt. Die DGEM fordert deswegen ein systematisches und 

routinemäßiges Screening aller stationär aufgenommenen Patienten, das in 

regelmäßigen Abständen wiederholt werden soll. Auch bei Tumorpatienten wird 

ein Screeningverfahren bereits bei Diagnosestellung empfohlen. So kann 

möglichst frühzeitig eine gezielte Maßnahme zur Stabilisierung des 

Ernährungszustandes und zur Vorbeugung der aus einer Mangelernährung 

resultierenden Folgen eingeleitet werden [7, 11]. 

Von der ESPEN wurden in den Leitlinien von 2002 drei Screening-Methoden 

empfohlen, die für unterschiedliche Zielgruppen ausgelegt sind. Das Malnutrition 

Universal Screening Tool (MUST) für ambulante, das Nutritional Risk Screening 

(NRS-2002) für stationäre und das Mini Nutritional Assessment (MNA) für 

geriatrische Patienten. Alle drei Fragebögen sind für Erwachsene konzipiert und 

können sowohl von Ärzten als auch von medizinischem Assistenzpersonal 

eingesetzt werden [16]. 

Das im ambulanten Setting angewandte MUST-Screening wurde von einer 

Arbeitsgruppe der British Association for Parenteral and Enteral Nutrition 

(BAPEN) entwickelt [17]. Es werden drei verschiedene Einflussgrößen 

berücksichtigt und als Risikofaktoren für einen mangelhaften Ernährungszustand 

eingestuft. Dabei handelt es sich um den Ist-Zustand, der mittels BMI des 

Patienten dargestellt wird, die Vorgeschichte anhand des Gewichtsverlust der 

letzten 3 - 6 Monate und die aktuelle Schwere der Erkrankung, die durch eine 

Nahrungskarenz von voraussichtlich mehr als fünf Tagen gekennzeichnet ist. 
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Der NRS-2002 Score für hospitalisierte Patienten wurde anhand einer 

retrospektiven Analyse kontrollierter Ernährungstherapiestudien entwickelt [18]. 

Er besteht aus zwei Teilen, einem Vorscreening und einem Hauptscreening. Im 

Vorscreening werden vier Fragen gestellt, die sich mit „Ja“ oder „Nein“ 

beantworten lassen. Wird eine dieser Fragen mit „Ja“ beantwortet, besteht das 

Risiko einer Mangelernährung, woraufhin das Hauptscreening vorgenommen 

wird. In diesem wird die Störung des Ernährungszustandes genauer betrachtet 

und mit Punkten versehen. Anhand der Gesamtpunktzahl lässt sich ablesen, ob 

ein ernährungsbedingtes Risiko für den Patienten besteht und ob weitere 

Maßnahmen eingeleitet werden müssen. 

Das MNA wurde speziell für geriatrische Patienten entworfen. Durch eine 

ausführliche Anamnese kann es Hinweise auf die Ursache der Mangelernährung 

geben. Neben der Langform des MNA wurde auch eine Kurzform mit nur sechs 

Fragen, jedoch mit ähnlich guter Aussagekraft entwickelt, die für eine schnelle 

Routinediagnostik besser geeignet ist. Ergibt die Kurzform ein erhöhtes Risiko 

für eine Mangelernährung, sollte die vollständige Version des MNA durchgeführt 

werden [19-21]. 

An dieser Stelle sei zudem das Subjective Global Assessment (SGA) nach 

Detsky zu erwähnen [22]. Darin werden anamnestische Daten und körperliche 

Untersuchung kombiniert, so dass man das SGA nicht als reines Screening Tool 

bezeichnen kann. Die körperliche Untersuchung umfasst unter anderem die 

Registrierung von Knöchelödemen, Aszites und den Verlusts von subkutanem 

Fettgewebe. Das SGA ist sowohl im ambulanten als auch im stationären Setting 

einsetzbar. Im Gegensatz zu den anderen Screeningverfahren liefert es keinen 

Punkte-Score, sondern lediglich eine subjektive, klinische Einschätzung und eine 

Einteilung in verschiedene Gruppe durch den Untersucher. Diese Einschätzung 

erfolgt anhand einer festgelegten Anleitung [23]. Dennoch erreichte das SGA in 

Studien eine Reproduzierbarkeit von bis zu 91 %, korrelierte signifikant mit 

objektiven Laborparametern und wies eine hohe Spezifität und Sensitivität im 

Hinblick auf die Vorhersage von ernährungsassoziierten Komplikationen auf [22, 

24]. Mittlerweile hat der SGA unter anderem Eingang in die deutschen Leitlinien 

der DGEM für den Bereich der Onkologie gefunden [7]. 
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Tabelle 4 zeigt die bei den genannten Screening-Tools erhobenen Parameter. 

Die mit Hilfe der Screeningverfahren erhobenen Daten dienen einer ersten 

qualitativen Einschätzung des Ernährungszustandes des Patienten. Zur Kontrolle 

und näheren quantitativen Bestimmung sowie zur Ursachenforschung sind im 

weiteren Verlauf Assessment-Verfahren notwendig. 

 
Tab. 4 Erhobene Parameter in fragebogenbasierten Ernährungsscreenings. 

MUST: Malnutrition Universal Screening Tool; NRS: Nutritional Risk Screening; MNA- 
SF: Mini Nutrition Assessment - Kurzfassung; SGA: Subjective Global Assessment. 

 

 MUST NRS MNA-SF SGA 

Body-Mass-Index x x x  

Gewichtsverlust x x x x 

verminderte Nahrungszufuhr  x x x 

akute Erkrankungsschwere x x x x 

gastrointestinale Symptome    x 

neuropsychologische Probleme   x  

Mobilität   x  

eingeschränkte Leistungsfähigkeit    x 

körperliche Untersuchung    x 

Alter > 70 Jahre  x   

 

 
1.1.4. Ernährungsassessments zur Beurteilung des Ernährungszustandes 

Im Rahmen eines  Assessments lässt  sich durch Erfassung der 

Nahrungsaufnahme, ernährungsrelevanter Symptome, anthropometrischer 

Daten und Messung der Körper- und Muskelmasse, einer körperlichen 

Untersuchung und Bestimmung einiger Laborparameter der Ernährungszustand 

des Patienten differenzierter darstellen. Zudem dient es der Ermittlung von 

Ursachen der Mangelernährung und ist der Grundstein der Indikationsstellung für 

eine Ernährungsberatung. Ein Assessment wird für gewöhnlich von ärztlichen 

oder geschulten Ernährungsfachpersonal durchgeführt und nimmt mehr Zeit in 

Anspruch als ein Screening [6, 7]. 
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1.1.4.1. Klinische Diagnostik und Erfassung der Ernährungssituation 

Als Grundlage der Erfassung des Ernährungszustandes gilt die ausführliche 

Anamnese und körperliche Untersuchung. Der ungewollte Gewichtsverlust gilt 

als Leitsymptom der krankheitsassoziierten Mangelernährung. Des Weiteren ist 

anamnestisch auf vorliegende ernährungsbezogene Beschwerden der Patienten 

zu achten (z.B. Appetitlosigkeit, Übelkeit, Durchfall und Schluckstörungen) [2]. 

Die Inspektion und körperliche Untersuchung des Patienten kann erste Hinweise 

auf eine Mangelernährung oder einen spezifischen Nährstoffmangel geben. 

Zeichen für eine Mangelernährung können dünne Extremitäten, ein vermindertes 

Unterhautfettgewebe, schlaffe Hautfalten sowie hervorstehende Rippen- und 

Schulterknochen und eine Atrophie der Hand- und Kaumuskulatur sein. Mit 

Zunahme des Makronährstoffmangels steigt auch das Risiko für einen Mangel 

bestimmter Mikronährstoffe [25]. Tabelle 5 zeigt eine Auswahl klinischer 

Symptome, die Hinweise auf ein spezifisches Nährstoffdefizit geben können. 

 
Tab. 5 Hinweise klinischer Symptome auf mögliche Nährstoffdefizite (Auswahl) (mod. 

nach Pirlich et al. 2011) [25]. 
 

 
 

 
Haut 

 
 
 

 
Lippen/Mund 

 
 
 
 
 

Nervensystem 

Hautblutungen  Vitamin A, C 

Ödeme Protein, Vitamin B1 

Blässe Folsäure, Eisen, Biotin, Vitamin B12 

schlechte Wundheilung  Vitamin C, Protein, Zink 

Gingivitis Vitamin C 
 

 

Fissuren, Stomatitis  Vitamin B2, Eisen, Protein 

blasse Zunge   Eisen, Vitamin B12 

Verwirrtheit Vitamin B1, B2, B12, Wasser 

Despression, Lethargie Biotin, Folsäure, Vitamin C 

periphere Neuropathie  Vitamin B2, B6, B12 

Muskelkrämpfe  Vitamin B6, Kalzium, Magnesium 

Müdigkeit, Apathie Energie, Biotin, Magnesium, Eisen 

Organ klinisches Symptom Nährstoffdefizit 



- Einleitung - 

10 

 

 

In den aktuellen Leitlinien der DGEM wird des Weiteren mindestens die 

qualitative Erhebung der Nahrungsaufnahme mittels Ernährungsanamnese 

empfohlen, wenn möglich sollte auch eine quantitative Erhebung mittels eines 

genauen Ernährungsprotokolls über drei Tage erfolgen [7]. 

 

 
1.1.4.2. Anthropometrie und Messung der Körperzusammensetzung 

Durch einfache Mittel und mit nur wenig Aufwand sind Körpergröße, 

Körpergewicht, Oberarm-, Waden- und Taillenumfang sowie die Hautfaltendicke 

bestimmbar. Diese Parameter können Rückschlüsse auf die 

Gesamtzusammensetzung des Körpers geben [2]. 

Als Maß für die abdominelle Fettmenge gilt der Taillenumfang sowie der Taille- 

Hüft-Quotient, für das subkutane Fettgewebe die Messung der 

Trizepshautfaltendicke. Des Weiteren ist durch Messung des Oberarmumfangs 

eine Abschätzung der Muskelmasse möglich [2]. Mit Hilfe dieser Parameter lässt 

sich zudem der Armmuskelumfang und die Armmuskelfläche berechnen, 

wodurch eine Aussage über die Skelettmuskelmasse getroffen werden kann [25]. 

Für die genannten Parameter existieren Referenzwerte aus der Datenbank der 

National Health and Nutrition Examination Survey, die aufgrund mangelnder 

repräsentativer Datenbanken aus dem europäischen Raum auch für Deutschland 

empfohlen werden [26]. 

Der bereits erwähnte BMI ergibt sich aus dem Quotienten aus Körpergewicht und 

quadrierter Körperlänge. Er dient einer schnellen ersten Erfassung des 

Ernährungszustandes und ist als Teil vieler Screening- und Assessment- 

Methoden fest etabliert. Er gilt als indirektes Maß für die Fettmasse, liefert 

allerdings keine Informationen über die genaue Körperzusammensetzung und 

die Körperfettverteilung. Ein erhöhter BMI kann neben einer hohen Fettmasse 

ebenso durch eine große Muskelmasse oder Wassereinlagerungen bedingt sein. 

Zur Feststellung des BMI sollten Körpergröße und -gewicht des Patienten 

gemessen und nicht erfragt werden. Die Genauigkeit dieser Parameter ist 

entscheidend für die Aussagekraft des BMI [27]. Sollte eine Messung z.B. bei 
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1-Kompartiment-Modell 

bettlägerigen Patienten nicht möglich sein, sind alternative Messmethoden zur 

Abschätzung von Größe und Gewicht möglich. So lässt sich die Ulna-Länge oder 

Kniehöhe mittels einer Tabelle in die ungefähre Körpergröße des Patienten 

umwandeln während der BMI durch Messung des Oberarmumfangs abgeschätzt 

werden kann [28]. Genaue Anweisungen zu den Alternativmessmethoden finden 

sich in der von BAPEN herausgegebenen Broschüre zur Durchführung des 

MUST-Screenings [17]. Aufgrund der limitierenden Faktoren des BMI sollten 

zusätzlich weitere anthropometrische Parameter erhoben werden, um eine 

bessere Differenzierung zwischen Fett- und Muskelmasse sowie eine genauere 

Beurteilung des Ernährungszustandes zu ermöglichen [27]. 

Neben diesen Parametern gilt die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) als 

Mittel der Wahl für eine genaue Bestimmung der Körperzusammensetzung. Sie 

ist ein sicheres, günstiges, nicht-invasives und reproduzierbares Diagnostikum 

zur Erkennung und Quantifizierung einer Mangelernährung sowie für allgemeine 

Verlaufskontrollen des Ernährungszustandes. In Abbildung 2 werden 

verschiedene Modelle der Körperzusammensetzung dargestellt. 

 
 

Körpergewicht 
 

2-Kompartiment-Modell 

Fettfreie Masse Fettmasse 

3-Kompartiment-Modell 

Extrazelluläre Masse Körperzellmasse Fettmasse 

4-Kompartiment-Modell 

Knochenmineral Wasser Proteine Fettmasse 

 

Abb. 2 Modelle der Körperzusammensetzung. 
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Grundlage der BIA ist die Messung des Widerstands des Körpers gegen einen 

schwachen elektrischen Wechselstrom. Dies ermöglicht die Bestimmung der 

einzelnen Körperkompartimente mittels Hinzunahme von Alter, Geschlecht und 

körperbezogener Daten wie Körpergröße und -gewicht. 

Der Strom wird nur durch Körperwasser geleitet, weswegen aus dem 

gemessenen Widerstand auf das Gesamtkörperwasser geschlossen werden 

kann. Mittels verschiedener Frequenzen lässt sich der intra- vom extrazellulären 

Flüssigkeitsraum differenzieren. Aus dem Gesamtkörperwasser kann über eine 

Formel die fettfreie Masse ermittelt werden, deren Differenz zum Körpergewicht 

die Gesamtfettmasse ergibt [2, 25]. 

Von besonderer Bedeutung im klinischen Alltag ist der Phasenwinkel. Es handelt 

sich um einen Rohwert, der sich direkt durch die mittels BIA gemessenen 

Widerstände ohne Hinzunahme anthropometrischer Größen berechnen lässt. 

Der Phasenwinkel korreliert mit der Gesamtzellmasse und wird zu deren 

Bestimmung benutzt. Er liefert somit Informationen über den Zustand der 

Gewebshydratation und die Integrität der Zellmembranen [25]. Aus der Differenz 

der Gesamtzellmasse zur fettfreien Masse lässt sich die extrazelluläre Masse 

berechnen. Das Verhältnis von extrazellulärer zu Gesamtzellmasse gilt als 

wichtiges Maß für Hydratationsstörungen sowie als früher Marker für eine 

katabole Stoffwechsellage [25]. Der Phasenwinkel kann somit als indirektes Maß 

für den Ernährungszustand des Patienten und als sensibler Indikator einer 

Mangelernährung angesehen werden [29, 30]. 

Der Phasenwinkel gibt jedoch nicht nur Auskunft über den Zustand der 

Körperzellen, sondern hat bei verschiedensten Krankheitsbildern einen in vielen 

Studien nachgewiesenen prognostischen Wert in Bezug auf den 

Krankheitsverlauf des Patienten. Ein niedriger Phasenwinkel ist ein Indikator für 

einen ungünstigen klinischen Ausgang mit einer Verkürzung der Überlebenszeit, 

einer zunehmenden Krankheitsprogression und dem Auftreten postoperativer 

Komplikationen [31-37]. 

Zur Eliminierung möglicher Fehlerquellen sollte die BIA nur von geschulten 

Personal durchgeführt werden und auf eine genaue Messung von Körperlänge 



- Einleitung - 

13 

 

 

sowie -gewicht, die richtige Körperposition und die korrekte Positionierung der 

Elektroden geachtet werden. Die Validität der Formeln zur Bestimmung der 

Körperkompartimente ist nicht bei Personen gegeben, die einen BMI außerhalb 

des Bereiches von 16 - 34 kg/m² haben, bei denen ein Ungleichgewicht im 

Flüssigkeits- oder Elektrolythaushalt vorliegt oder die eine Abnormalität der 

Körpersymmetrie, wie beispielsweise nach Amputation einer Extremität, 

aufweisen [38, 39]. 

 

 
1.1.4.3. Laborchemische Diagnostik 

Zur Abschätzung der Skelettmuskelmasse kann der Kreatinin-Größen-Index 

(KGI) herangezogen werden. Kreatin findet sich in einer konstanten Menge pro 

Kilogramm Körpergewicht fast ausschließlich in der Skelett- und glatten 

Muskulatur und wird von dieser in gleichbleibenden Tagesmengen in den 

Kreislauf abgegeben. Kreatin wird dann irreversibel in Kreatinin umgewandelt 

und ebenfalls in konstanten Tagesmengen über die Nieren ausgeschieden. 

Dennoch gibt es Faktoren, die Einfluss auf den Kreatininwert im Urin haben. So 

werden bei muskulösen Menschen, fleischreicher Kost, nach einem Trauma oder 

bei Dehydration und Fieber höhere Werte gemessen, während der Kreatininwert 

im Urin bei Herz- und Niereninsuffizienz, Schwangerschaft oder bei Diabetes 

Mellitus erniedrigt ist [2, 25]. 

Die Bestimmung der Kreatininausscheidung erfolgt aus dem Mittelwert der 

Urinsammlungen von drei aufeinanderfolgenden Tagen bei fleischfreier Kost. 

Interpretiert werden kann der KGI anhand einer für Körpergröße und Geschlecht 

idealen Kreatininausscheidung nach Bistrian [40]. Ein Wert < 80 % gilt dabei als 

Zeichen eines moderaten, ein Wert < 60 % als Zeichen eines schweren 

Muskelmasseverlusts. 

KGI = (gemessenes Kreatinin : ideales Kreatinin) x 100 
 

Hauptfehlerquelle bei der Bestimmung des KGI sind Urinsammelfehler. Selbst 

unter idealen Bedingungen beträgt der Variationskoeffizient von 

Wiederholungsmessungen am Gesunden 4 – 8 %. Vor allem bei älteren und 
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kognitiv eingeschränkten Patienten ist eine präzise Urinsammlung deutlich 

erschwert, weswegen diese Methode der Muskelmassebestimmung im 

klinischen Alltag nur noch selten angewandt wird [25, 41]. 

Weitere Laborparameter zur Einschätzung des Ernährungszustandes sind 

Serumproteine. Vorwiegend wird Albumin als Marker für einen Eiweißmangel 

eingesetzt. Da Albumin nicht ausschließlich als Marker einer Mangelernährung 

gewertet werden darf, sollten nicht ernährungsspezifische Differentialdiagnosen 

für eine Veränderung des Proteinhaushaltes immer ebenfalls in Betracht 

gezogen werden. Ein erniedrigtes Albumin kann seine Ursache auch in einer 

verminderten Syntheseleistung bei Leberzirrhose, einem erhöhten Verlust beim 

nephrotischen Syndrom oder einer Umverteilung in den Extrazellulärraum im 

Rahmen einer Sepsis haben [2, 25]. 

Albumin-Werte von < 3 g/dl zeigen eine in vielen Studien nachgewiesene 

Korrelation mit einem schlechten Ernährungszustand und einer erhöhten 

Krankheitsaktivität. Dies konnte sowohl bei onkologischen Erkrankungen als 

auch bei rheumatischen, internistischen sowie infektiösen Krankheitsbildern 

festgestellt werden [42]. Bei chirurgischen Patienten gilt ein erniedrigter 

Albuminwert zudem als unabhängiger Prädiktor für das postoperative 

Komplikationsrisiko. Aus diesem Grund sollte die Bestimmung des Albumin- 

Wertes laut aktueller DGEM-Leitlinie in diesem Patientenkollektiv fester 

Bestandteil des Mangelernährungsscreening sein [11, 43]. 

Eine Bestimmung jeglicher Nährstoffe bei Patienten mit Verdacht auf 

Mangelernährung wird laut DGEM nicht empfohlen. Erst bei Verdacht auf einen 

spezifischen Mikronährstoffmangel aufgrund der klinischen Symptomatik sollte 

die Diagnose mittels laborchemischer Bestimmungen abgesichert werden [41]. 

 

 
1.2. Zusammenhänge zwischen Ernährung und Krebserkrankungen 

Nachdem die Grundlagen des Energiehaushaltes beim gesunden Menschen und 

das Thema Mangelernährung im Allgemeinen besprochen wurde, soll es nun um 

dem den spezifischen Einfluss von Krebserkrankungen und Antitumortherapien 
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auf Energiehaushalt, Stoffwechsel und Ernährungszustand gehen. Zudem wird 

der Einfluss der Ernährung auf die Krebsentstehung und -therapie betrachtet und 

die Ziele der Ernährungsberatung, insbesondere von Krebspatienten, erläutert. 

 
 

1.2.1. Einfluss der Krebserkrankung auf den Ernährungszustand 

1.2.1.1. Veränderungen des Energiehaushaltes und Stoffwechsels 

Bei Krebserkrankung kommt es häufig zu einem ausgeprägten, systemischen 

Inflammationssyndrom. Durch Freisetzung kataboler proinflammatorischer 

Zytokine kommt es zu Veränderungen von Protein-, Kohlenhydrat- und 

Fettstoffwechsel und einem zunehmenden Gewichtsverlust. Selbst unter 

supportiver Ernährungstherapie ist aufgrund der katabolen Stoffwechsellage ein 

(Wieder-)Aufbau der Körperzellmasse erschwert. Es kommt zu metabolischen 

Veränderungen mit erhöhtem Glucoseumsatz, Insulinresistenz, gesteigerter 

Lipolyse und Fettoxidation, vermehrtem Proteinabbau sowie Produktion von 

Akute-Phase-Proteinen [7, 44]. Die Entzündungsaktivität hat aber nicht nur 

klinische, sondern auch prognostische Relevanz. Jamieson et al. haben 

nachgewiesen, dass ein bereits vor Therapiebeginn bestehendes 

Inflammationssyndrom bei Adenokarzinomen des Pankreaskopfes ein erhöhtes 

posttherapeutisches Rezidivrisiko mit sich bringt [45]. 

Insbesondere bei kachektischen, onkologischen Patienten kann deswegen die 

laborchemische Bestimmung spezifischer Entzündungsparamater sinnvoll sein. 

Der Glasgow-Prognose-Score (GPS) kann helfen Aussagen über Verlauf und 

Überleben der Patienten zu treffen [46, 47]. Der GPS ist ein kumulativer 

Prognosemarker, der sich aus einem erhöhten CRP-Serumwert ( > 1 mg/dl) und 

einer erniedrigten Albuminkonzentration im Serum (< 3,5 g/dl) zusammensetzt. 

Aufgrund einer Studie von McMillan et al. erfolgte 2008 die Modifizierung des 

Glasgow-Prognose-Scores (mGPS). In dieser Studie zeigte sich bei Patienten 

mit kolorektalem Karzinom bei alleiniger Hypalbuminämie der gleiche 

prognostische Wert wie bei einem GPS von 0 [48]. Dazu widersprüchliche 

Ergebnisse erbrachten mittlerweile Studien an Patienten mit Ovarial- und nicht- 

kleinzelligen Bronchialkarzinom. Eine erniedrigte Albumin-Serumkonzentration 
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war hier auch ohne CRP-Erhöhung mit einem schlechteren Outcome assoziiert 

[49, 50]. Sowohl GPS als auch mGPS gelten jedoch weiterhin als gute und auch 

leicht anwendbare Prognose-Werkzeuge hinsichtlich Mortalität bei 

onkologischen Patienten [51]. Die genaue Punktevergabe des GPS und des 

mGPS sind in Tabelle 6 dargestellt. 

 
Tab. 6 Punkteverteilung des Glasgow-Prognose-Score (GPS) und modifiziertem 

Glasgow-Prognose-Score (mGPS) über die Parameter CRP-Erhöhung und Albumin- 
Verminderung [zutreffend (+), nicht zutreffend (-)]. 

 
 
 
 
 

GPS 
 
 
 
 

 
mGPS 

 
 
 

 
Der Energiehaushalt ist bereits bei gesunden Individuen ein komplexes 

Forschungsgebiet. Bei Katabolie im Rahmen der Krebserkrankung wird die 

Komplexität durch verschiedene Faktoren verstärkt. Krankheits- und Therapie- 

induzierte Symptome, reduziertes Aktivitätslevel, veränderte Nährstoffaufnahme 

und die Heterogenität des Krankheitsbildes erschweren die Einschätzung der 

Energiebilanz und das Erstellen individueller Ernährungstherapien [52]. In 

verschiedenen Studien zur Ermittlung des GU mittels indirekter Kalorimetrie 

zeigte sich eine große Bandbreite bezüglich der Ergebnisse. Bei 22 – 47 % der 

Krebspatienten ergaben sich hypermetabole Werte, bei 10 – 36 % hypometabole 

Werte. Es handelt sich hierbei um Werte, die mehr als 10 % vom errechneten GU 

abweichen. Krebsentität, Tumorstadium, Dauer der Erkrankung, systemische 

Inflammation und Veränderungen der Körperzusammensetzung scheinen einen 

Einfluss auf den GU zu haben [53-56]. In einer großen Metaanalyse von 2016 

CRP > 1 mg/dl Albumin < 3,5 g/dl Score 

- - 0 

- + 1 

+ - 1 

+ + 2 

- - 0 

- + 0 

+ - 1 

+ + 2 
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zum GU von Krebspatienten im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe ließ 

sich jedoch lediglich eine durchschnittliche Erhöhung des Grundumsatzes von  

8 – 9 % feststellen [57]. Zwar ermittelten auch Moses et al. bei Patienten mit 

fortgeschrittenem Pankreaskarzinom einen erhöhten GU, jedoch ließ sich 

zeitgleich eine verminderte körperliche Aktivität und damit ein verminderter TEE 

gegenüber Gesunden nachweisen [58]. Da der Mittelwert des GU von 

Tumorpatienten in etwa dem von gesunden Patienten entspricht und 

Voraussagen zur Höhe und Richtung der Abweichung bislang nicht möglich sind, 

kann zur Ermittlung des Energiebedarfs in der Praxis von einem normalen TEE 

ausgegangen werden [7]. 

Auch als Grundlage für die tägliche Nährstoffzufuhr für Makro- und 

Mikronährstoffe gelten die Empfehlungen der Fachgesellschaften für die 

Ernährung Gesunder. Für bettlägerige Tumorpatienten wird eine tägliche 

Energiezufuhr von etwa 25 kcal/kg KG/Tag und für mobile Patienten von 30 

kcal/kg KG/Tag empfohlen [9]. Zu beachten ist, dass es sich hierbei um variable 

Größen handelt, die je nach klinischen Gesundheitszustand und Aktivitätslevel 

des Patienten angepasst werden müssen. Das bezieht sich sowohl auf die 

Menge als auch auf die Zusammensetzung der Nährstoffzufuhr. Insbesondere 

eine höhere Eiweißzufuhr kann aufgrund eines erhöhten Eiweißumsatzes sowie 

-verlustes bei Tumorpatienten notwendig sein. Während für gesunde 

Erwachsene die empfohlene tägliche Proteinzufuhr bei 0,8 – 1 g/kg KG liegt, kann 

bei Tumorpatienten eine Anpassung auf 1,2 – 1,5 g/kg KG und bei ausgeprägter 

Inflammation auf bis zu 2 g/kg KG notwendig werden. Ebenso wird aufgrund der 

gesteigerten Fettoxidation sowie Insulinresistenz bei Krebspatienten häufig ein 

höherer Fettanteil der Nahrung von > 35% empfohlen [7, 8, 59]. Die kontroverse 

Diskussion um eine fett- und eiweißreiche sowie insbesondere kohlenhydratarme 

Ernährung wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit noch genauer beleuchtet. 

Des Weiteren kann eine zusätzliche Supplementierung von Mikronährstoffen bei 

Tumorpatientin notwendig sein. So werden beispielweise bei Patienten mit 

Malignen Malignom Mangelzustände mit Vitamin D beobachtet [60]. Bei jeglicher 

Supplementierung muss stets bedacht werden, dass auch negative Einflüsse auf 

Tumorwachstum oder die Wirksamkeit von antitumoralen Behandlungen möglich 
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sind. Vitamin C und antioxidative Polyphenole können so zum Beispiel in hohen 

Dosen die Wirkung des Proteasomeninhibitors Bortezomib hemmen [61]. Die 

Einnahme spezieller Mikronährstoffpräparate oder Nahrungsergänzungsmittel 

sollte demnach immer in Rücksprache mit einer ausgebildeten 

Ernährungsfachkraft und dem behandelten Onkologen erfolgen. 

 

 
1.2.1.2. Gewichtsverlust und Mangelernährung bei Tumorerkrankungen 

Ein insbesondere bei Krebspatienten mit Mangelernährung assoziierter Begriff 

ist die Kachexie. Evans et al. definierten 2008 Kachexie als ein komplexes 

metabolisches Syndrom, das in Verbindung mit einer zugrundeliegenden 

Erkrankung auftritt und sich mit einem Verlust der Muskelmasse (Sarkopenie) mit 

oder ohne Verlust der Fettmasse und damit mit einem starken Gewichtsverlust 

äußert [62]. Bei Krebspatienten tritt die sogenannte Tumorkachexie häufig als 

paraneoplastisches Syndrom auf und ist mit einem ungünstigen Verlauf 

assoziiert. Es kommt zu einer körperlichen Leistungsminderung und einer 

verminderten Überlebenszeit [63]. Die mit einer Kachexie einhergehenden 

schlechten Prognose ist in dem Zusammenspiel aus Gewichtsverlust, reduzierter 

Nahrungsaufnahme bei zunehmendem Appetitverlust und systemischer 

Inflammationsreaktion mit kataboler Stoffwechsellage begründet [62, 63]. 

Abbildung 3 stellt die Ausprägung des Gewichtsverlusts sowie des Verlusts der 

Muskel- und Fettmasse bei Mangelernährung, Sarkopenie und Kachexie dar. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

. 
 

Abb. 3 Zusammenhang zwischen Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie mit 
Darstellung des Verlusts der Fett- und Muskelmasse sowie des Gewichtsverlusts [64]. 
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In einer zuletzt von Graeb et al. erhobenen Studie konnte unter retrospektiver 

Anwendung des NRS-2002 aufgezeigt werden, dass mehr als ein Drittel der 

inkludierten Patienten als mangelernährt einzustufen wären. Jedoch erhielten 

81,3 % dieser Patienten aufgrund eines bislang im stationären Aufenthalt 

fehlenden Screenings auf Mangelernährung keine Ernährungstherapie [65]. Was 

für die hauptsächlich geriatrischen Patienten ohne Fokus auf eine 

Tumorerkrankung festgestellt werden konnte, lässt sich vermutlich auch auf 

Krebspatienten übertragen. Die Prävalenz der Mangelernährung liegt bei 

onkologischen Patienten zwischen 20 – 60 % [66, 67]. Bei einem großen Teil 

besteht ein Gewichtsverlust bereits bei Diagnosestellung und ist ein erster 

Hinweis auf die Erkrankung. 

Dies hat nicht nur Auswirkungen auf die Leistungsfähigkeit, die Lebensqualität 

und die Häufigkeit von Nebenwirkungen und Komplikationen, sondern auch auf 

die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und die Prognose der Patienten [7, 68]. 

Laut der Deutschen Stiftung Krankheitsbedingter Mangelernährung sterben in 

Deutschland jährlich mehr als 50.000 Menschen nicht an ihrer Grunderkrankung, 

sondern an den Folgen einer Mangelernährung, darunter ein großer Anteil 

Krebspatienten [69]. 

In der größten Untersuchung zum Gewichtsverlust von Krebspatienten vor 

Diagnosestellung zeigte sich, dass vor allem Patienten der Gastroenterologie 

einen starken Gewichtsverlust zu verzeichnen haben. Bei Patienten mit 

Pankreas- und Magenkarzinom waren es über 80 %. Den geringsten 

Gewichtsverlust hingegen hatten Patienten mit einem Non-Hodgkin-Lymphom, 

Sarkom und Mamma-Karzinom. In allen Entitäten zeigte sich jedoch eine 

verminderte Überlebenszeit bei stattgehabtem ungewollten Gewichtsverlust [70]. 

Auch in einer neueren Studie von Bozzetti et al. konnte der stärkste 

Gewichtsverlust bei Patienten mit Tumoren des Gastrointestinaltrakts festgestellt 

werden. Weitere mit dem Gewichtsverlust assoziierte Faktoren waren die 

onkologischen Therapie, der Performance-Status und die klinische Symptomatik 

des Anorexie-Syndroms und der Fatigue [71]. 
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Die Ursachen für den häufig auftretenden Gewichtsverlust bei Krebspatienten 

und das Entstehen einer Mangelernährung sind multifaktoriell. Neben den bereits 

genannten Veränderungen des Energiehaushaltes und Stoffwechsels spielt die 

unzureichende Nährstoffaufnahme und Energiezufuhr eine entscheidende Rolle. 

Dies kann in Obstruktionen des Magen-Darm-Trakts und schmerzhaften 

Ulzerationen begründet sein, aber auch eine allgemeine Appetitlosigkeit 

(Anorexie) und Verschlechterung des physischen und psychischen Befindens der 

Patienten als Ursache haben [2]. Ebenso wichtig ist das Stadium der Erkrankung. 

Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen haben demnach eine 

deutlich verminderte Energiezufuhr [72]. 

Eine unzureichende Energiezufuhr ist bei vielen Tumorpatienten ein großes 

Problem. Nur durch orale Nahrungsaufnahme ist eine Besserung des 

Ernährungszustandes aufgrund der ausgeprägten Störungen des Metabolismus 

meist nur schwer erreichbar. Eine Ernährungsintervention mittels 

hochkalorischer Trinknahrung, enteraler oder parenteraler Ernährung ist im 

weiteren Verlauf oft unumgänglich. Gleichzeitig sollten 

bewegungstherapeutische Maßnahmen eingeleitet werden, um einer Sarkopenie 

und den Auswirkungen der systemischen Inflammationsreaktion 

entgegenzuwirken [7]. 

 

 
1.2.1.3. Nebenwirkungen der Antitumortherapie 

Auch die von Ärzten eingeleitete Antitumortherapie kann den Zustand einer 

Mangelernährung herbeiführen oder verschlimmern. Zu den häufigsten 

Nebenwirkungen zählen Fatigue, Übelkeit, Erbrechen, Obstipation, Diarrhoe, 

Geschmacksveränderungen und Mukositis [73]. 

Diese Nebenwirkungen können, neben dem Tumor per se, zur ausgeprägten 

Appetitlosigkeit und einer damit einhergehenden starken Gewichtsabnahme 

führen. In einer Studie von Bozetti et al. ließ sich eine gute Korrelation zwischen 

der Schwere der Anorexie und dem Ausmaß des Gewichtsverlusts nachweisen 

[71]. Zweitstärkster Risikofaktor für die Entstehung eines Appetitverlustes ist ein 
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hohes Alter der Tumorpatienten [74]. Infekte, Schmerzen, Elektrolytstörungen, 

Endokrinopathien und andere chronische Erkrankungen können die 

Symptomatik darüber hinaus negativ beeinflussen [2]. 

In Kombination mit Übelkeit und Erbrechen tritt die Anorexie besonders häufig 

nach Zytostatikatherapien auf. Laut Studien leiden deutlich mehr als die Hälfte 

der Patienten unter Chemotherapie induzierter Übelkeit und Erbrechen, wobei 

Übelkeit nicht nur häufiger auftritt, sondern von Patienten auch als belastender 

und einschränkender empfunden wird [75, 76]. Das emetogene Potenzial jedes 

Zytostatikums wird von der Multinational Association of Supportive Care in 

Cancer in vier Stufen angegeben und regelmäßig aktualisiert [77]. 

Polychemotherapie sowie die Kombination von Chemo- und Strahlentherapie 

können das emetogene Risiko weiter potenzieren [78, 79]. Ebenso spielen 

Dosierung und Darreichungsform der Zytostatika eine wichtige Rolle. Weitere 

Risikofaktoren sind jüngeres Alter, weibliches Geschlecht, anamnestisch 

bekannte Reisekrankheit oder Hyperemesis gravidarum und schlechte 

Erfahrungen während früherer Chemotherapien [80-82]. Regelmäßiger 

Alkoholkonsum hingegen gilt als protektiv [83]. Eine entsprechende 

antiemetische Prophylaxe ist entscheidend und wirksamer als eine 

anschließende antiemetische Therapie [84]. Das kann nicht nur eine ungewollte 

Gewichtsabnahme verhindern, sondern hat auch erheblichen Einfluss auf die 

Lebensqualität und die Compliance der Patienten [75, 76]. Übelkeit und 

Erbrechen gehören trotz deutlich verbesserter Präventions- und 

Therapiemöglichkeiten weiterhin zu den gefürchtetsten und dennoch oft 

unterschätzten Nebenwirkungen der Zytostatikatherapie [85]. 

Abbildung 4 zeigt im Überblick den Einfluss der Krebserkrankung sowie der 

antitumoralen Therapien auf das Entstehen einer Mangelernährung. 
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Abb. 4 Schematische Darstellung des Einflusses einer Krebserkrankung sowie 
antitumoraler Therapien auf das Entstehen einer Mangelernährung 

 
 

1.2.2. Einfluss der Ernährung auf die Krebserkrankung 

Ernährung nimmt einen wichtigen Platz im Rahmen der primären 

Krebsprävention ein. Für viele Patienten spielt sie aber auch als supportive 

Therapiemaßnahme und auch nach überstandener Erkrankung eine 

entscheidende Rolle und kann einen wertvollen Beitrag zur Tertiärprävention 

leisten. 

1.2.2.1. Adipositas als Risikofaktor für die Krebsentstehung 

Die Karzinogenese ist ein multifaktoriell bedingter Prozess, der sowohl durch 

exogene als auch endogene Faktoren beeinflusst wird. Schritt für Schritt werden 

genetische Schäden verursacht, bis es zur Entartung und dem durch zelluläre 

Prozesse nicht mehr kontrollierbaren Wachstum maligner Zellen kommt. 

Endogene Faktoren sind unter anderem das Alter und eine genetische 

Disposition [2]. Bei den exogenen Karzinogenen spielen weltweit vor allem das 

Rauchen und die Ernährung eine entscheidende Rolle [86]. In einer Studie von 

Danaei et al. wurden neun potenziell modifizierbare Verhaltens- und 

Umweltfaktoren als Ursache für 35 % der 2001 weltweiten Krebstoten 
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angesehen. Zu den Faktoren mit Bezug zur Ernährung zählen Alkoholkonsum, 

geringer Obst- und Gemüseverzehr, Übergewicht und körperliche Inaktivität [87]. 

Mehr als die Hälfte der deutschen Bevölkerung ist übergewichtig, jeder fünfte ist 

adipös [88]. Nicht umsonst gelten Übergewicht und Adipositas mittlerweile als 

einer der entscheidendsten exogenen Einflussfaktoren auf die Krebsentstehung 

und könnten schon bald das Rauchen von der Spitze der vermeidbaren 

Risikofaktoren verdrängen [89, 90]. Ein Zusammenhang zwischen 

zunehmendem BMI und dem Risiko für das Auftreten bestimmter 

Krebserkrankungen wurde zudem bereits in mehreren Studien nachgewiesen 

[91-94]. Auch im Rahmen der 2016 veröffentlichten Global Burden of Disease 

Studie konnte aufgezeigt werden, dass 8 - 12 % der Krebserkrankungen über 

einen verbesserten Lebensstil hätten verhindert werden können [95]. 

 
Eine wichtige Rolle für den Zusammenhang zwischen Übergewicht und 

Krebsentstehung spielen die Effekte von Insulin und den Sexualhormonen und 

die damit unterstützende Wirkung zellwachstumsfördernder Prozesse. Durch 

eine Zunahme der Körperfettmasse kommt es zu einer Reduktion der 

Insulinwirkung und infolgedessen zu einer Hyperinsulinämie und einer Zunahme 

der insulinabhängigen Wachstumsfaktoren. Über eine Hemmung der Synthese 

eines Hormon-Bindeproteins kommt es zudem zu einer erhöhten Verfügbarkeit 

von freien Östrogenen und Androgenen. Als endokrines und sekretorisch aktives 

Organ kann das Fettgewebe aber auch selbst sogenannte Adipokine, 

insbesondere Sexualhormone, synthetisieren und die dazugehörigen 

Rezeptoren exprimieren [2]. Die Mammae der Frau zum Beispiel durchlaufen 

unter dem Einfluss von Östrogenen zyklisch proliferative Veränderungen und 

erhalten durch einen Überschuss der Östrogene einen verstärkten 

Proliferationsreiz, was die Entstehung von Mammakarzinomen fördern kann [96]. 

Postmenopausale Frauen mit Hormonersatztherapie haben deswegen ein 

deutlich höheres Risiko an Brustkrebs zu erkranken. Aber auch für 

postmenopausale Frauen ohne Hormonersatztherapie ließ sich im Rahmen der 

EPIC-Studie nachweisen, dass eine Gewichtszunahme das Krebsrisiko um 8 % 
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pro 5 kg Gewichtszunahme erhöht. Bei einer Gewichtszunahme von 15 - 20 kg 

erhöht sich das Risiko sogar um 50 % [97]. 

Unabhängig von Insulin- und Hormonspiegeln leiden adipöse Menschen des 

Weiteren häufiger unter gastroösophagealen Reflux, einem Risikofaktor für 

Ösophagus- und Kardiakarzinome, sowie unter Gallensteinen, was das Auftreten 

eines Gallenblasenkarzinoms begünstigt [98]. 

 

 
1.2.2.3. Krebsdiäten 

Neben Ernährungsproblemen durch die Erkrankung und Therapie sind Patienten 

auch häufig mit dem Thema „Krebsdiäten“ konfrontiert. Oft wird Krebspatienten 

empfohlen den Fleischkonsum zu reduzieren und den Eiweißbedarf durch Milch- 

und Milchprodukte sowie pflanzliche Lebensmittel abzudecken. Des Weiteren 

wird der vermehrte Verzehr von Vollkornprodukten, Obst, Gemüse und 

pflanzlichen Fetten sowie ein Verzicht auf Zucker, Weißmehlprodukte, Salz, 

Koffein und Alkohol empfohlen. Diese Zusammenstellung entspricht zunächst 

den grundlegenden Prinzipien, die auch von Fachgesellschaften für eine 

gesunde und krebspräventive Ernährung empfohlen werden. Die Patienten 

sollten jedoch informiert werden, dass es sich hierbei im Grunde nicht um eine 

„Diät“, sondern um eine grundlegende und langfristig angelegte 

Lebensstilmodifikation handelt. Unter laufender Therapie steht jedoch die 

Vermeidung einer Mangelernährung an erster Stelle. Ziel der Ernährung bei 

Krebs im Gegensatz zu einer so genannten „Krebsdiät“ sollte es daher sein den 

Körper des Patienten bestmöglich auf die mit dem Krebs und antitumoralen 

Therapien einhergehenden Ernährungsproblemen und Nebenwirkungen 

vorzubereiten. Die Vorstellung Tumoren aushungern zu können oder durch 

Ernährung ein Krebserkrankung zu heilen ist nicht Gegenstand der 

wissenschaftlich fundierten Ernährungsberatung. Im Nachfolgenden sind die 

Kriterien zusammengefasst, nach denen spezielle Ernährungsformen bei Krebs 

bewertet werden sollten [2]: 
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 Der Energiebedarf sowie der Bedarf an Makro- und Mikronährstoffen 

sollten gedeckt sein. 

 Keine Nährstoffe sollten im Übermaß konsumiert werden. 

 Die Ernährungsform sollte sich als Dauerkost eignen. 

 Eine Heilung sowie eine definitive Prävention vor Krebserkrankung sollten 

nicht versprochen werden. 

 Die Ernährungsform sollte messbare Vorteile für den Patienten haben 

(z.B. Verbesserung des Ernährungszustandes und der Lebensqualität, 

Senkung der Morbidität und Mortalität). 

Laut aktueller Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin 

werden sogenannte „Krebsdiäten“ nicht empfohlen, da sie diesen Kriterien 

oftmals nicht standhalten. Die Theorien zur Krebsentstehung solcher 

Ernährungsformen stimmen meist nicht mit dem aktuellen Forschungsstand 

überein und eine Wirksamkeit ist bislang durch Studien nicht belegt [7, 99]. 

Vielmehr kann eine Diät und damit eine Restriktion der Nahrungsaufnahme 

potentiell schädlich sein und zu einer ungewollten Gewichtsabnahme führen 

sowie das Entstehen einer Mangelernährung fördern [100, 101]. 

Auf die bekannteste und wohl auch umstrittenste „Krebsdiät“, die 

kohlenhydratarme beziehungsweise ketogene Ernährung, soll im Verlauf der 

Arbeit noch genauer eingegangen werden. 

 
 

1.2.3. Ziele einer Ernährungsberatung und -therapie bei Krebspatienten 

Die Ziele, die die Ernährungsberatung in der Onkologie verfolgt, sind vielschichtig 

und unterscheiden sich je nach Erkrankung und Zustand des Patienten 

maßgeblich. Für von Mangelernährung bedrohte Patienten liefern die Befunde 

aus regelmäßigen Screenings und Assessments die Indikation für eine 

Ernährungsberatung und/oder -therapie. Die Ernährungstherapie stellt eine 

supportive Therapie dar, die helfen soll den Ernährungszustand der Patienten zu 

stabilisieren und die Lebensqualität zu verbessern. Ein fortschreitender 

Gewichtsverlust soll aufgehalten und Nebenwirkungen der Erkrankungen sowie 

der antitumoralen Therapie reduziert werden. Dies erfolgt durch Information, 
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Ernährungsmodifikation, Speisenanreicherung sowie durch eine komplementäre 

oder vollständige künstlichen Ernährung. Ein besserer Allgemein- und 

Ernährungszustand bewirkt so eine zunehmende Compliance und das 

Vermeiden von Therapieunterbrechungen [2, 11]. In Studien konnte ein positiver 

Einfluss einer Ernährungsberatung einschließlich supportiver Trinknahrungen 

auf Patienten unter antitumoraler Behandlung aufgezeigt werden. Es kommt zur 

Verminderung von Komplikationen, Gewichtsverlust und 

Therapieverschiebungen [102-104]. Zudem zeigten Lee et al. zuletzt in einer 

großen Metaanalyse von elf zwischen 1994 und 2014 veröffentlichten 

randomisiert kontrollierte Studien zum Thema Ernährungstherapie bei 

Krebspatienten, dass eine Ernährungsberatung alleine oder mit oralen 

Nährstoffsupplementen einen starken positiven Effekt auf die Prävention und 

Reduktion einer Mangelernährung hat [105]. Auch wenn Ernährungsberatung 

und -therapie mittlerweile zu einem festen Bestandteil des multimodalen 

Therapiekonzepts der Onkologie geworden sind, gibt es bislang nur eine geringe 

Anzahl von Studien, die sich mit dem Einfluss verschiedener Formen der 

Ernährungstherapie auf Lebensqualität und Mortalität von Krebspatienten 

beschäftigt und eine klinische Evidenz der ernährungsmedizinischen 

Interventionen bestätigt [106]. 

Auch Patienten nach überstandener Erkrankung profitieren von einer 

Ernährungsberatung, für sie steht die Tertiärprävention oftmals an oberster Stelle 

der Beratungsinhalte. Hierfür hat der World Cancer Research Fund die im 

Folgenden aufgeführten Empfehlungen zur Krebsprävention veröffentlicht [107]. 

Ähnliche Verhaltensregeln für eine gesunde Lebensmittelauswahl hat auch die 

Deutsche Gesellschaft für Ernährung formuliert [108]. 

 Körpergewicht innerhalb des normalgewichtigen BMI-Bereichs. 

Insbesondere Verhindern einer Zunahme des Bauchumfanges und 

damit des viszeralen Fettes. 

 Moderate körperliche Aktivität für mindestens 30 Minuten am Tag. 

 Keine energiedichten Lebensmittel (> 25 kcal/100g) wie Fertiggerichte, 

Süßwaren und Fast Food und keine zuckerhaltigen Getränke. 
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 Vorwiegend pflanzliche Lebensmittel, vor allem nicht stärkehaltiges 

Obst, Gemüse und Hülsenfrüchte sowie Vollkornprodukte mit 

ausreichendem Ballaststoffanteil. 

 Weitestgehend Verzicht auf rotes und verarbeitetes Fleisch, insgesamt 

maximal 500 g Fleisch/Woche. 

 Begrenzung des Alkoholkonsum. 

 Wenn möglich, keine Nahrungsergänzungsmittel. 
 

 
1.3. Ziele der Arbeit 

Das Ziel dieser Studie ist es, herauszufinden, wie groß der subjektive und 

objektive Bedarf einer Ernährungsberatung bei Krebspatienten am 

Comprehensive Cancer Center (CCC) der Uniklinik Würzburg ist. Zudem soll 

ermittelt werden, wie viele Patienten von einer Ernährungsberatung im 

ambulanten Setting profitieren würden und wie sich der Beratungsinhalt an die 

individuellen Bedürfnisse der Patienten anpassen ließe. Dazu sollen folgende 

Fragen beantwortet werden: 

 Wie ist der aktuelle Ernährungszustand der Patienten? Wie groß ist der 

Anteil der Patienten, die einen ungewollten Gewichtsverlust erleiden? Bei 

wie vielen liegt eine Mangelernährung vor beziehungsweise wie viele 

weisen ein erhöhtes Risiko dafür auf? 

 Wie hoch ist das Interesse am Thema Ernährung? Liegt ein subjektiver 

Bedarf für eine Ernährungsberatung vor? Welche Mittel nutzen Patienten 

zur Informationssuche und welchen Stellenwert hat hierbei der betreuende 

Arzt? 

 Wie viele Patienten haben ihre Ernährung aufgrund der Krebserkrankung 

umgestellt? Wie viele ernähren sich bewusst im Sinne einer speziellen 

„Krebsdiät“? 

 Welche Ernährungsprobleme im Rahmen der Krebserkrankung und/oder 

der Therapie treten auf? Bei welcher Patientengruppe kommt es am 

häufigsten zu solchen Problemen? 
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2. Material und Methoden 

Im Folgenden werden die Auswahl des Patientenkollektivs, die verwendeten 

Erhebungsinstrumente sowie die Methoden der Datenauswertung erläutert. 

 
 

2.1. Ethikvotum 

Der Ethik-Antrag wurde der Ethik-Kommission der Julius-Maximillians-Universität 

vorgelegt und am 25.04.2017 genehmigt (Nr. 88/17). 

Eine schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der Studie nach mündlicher 

Erläuterung der dem Patienten in schriftlicher Form ausgehändigter 

Patienteninformation (siehe Anhang) sowie ausführlicher Aufklärung zum Ablauf 

der Befragung, zur Einwilligungserklärung und zum Datenschutz lag bei jedem 

Patienten vor. Eine kurze Bedenkzeit und die Möglichkeit Fragen zu stellen war 

jedem Patienten gegeben. Auch im Verlauf der Befragung war es möglich 

aufkommende Fragen zu stellen. Die Einwilligung konnte während sowie auch 

nach Befragung jederzeit zurückgezogen werden. 

 

 
2.2. Auswahl des Patientenkollektivs 

Es wurden 311 Patienten des Uniklinikums Würzburg (UKW) befragt, die 

mindestens 18 Jahre alt waren, zum Zeitpunkt der Befragung an einer 

hämatologischen Neoplasie oder einer soliden Tumorerkrankung litten und sich 

aufgrund dieser in ambulanter Behandlung im CCC in Würzburg befanden. Der 

Befragungszeitraum umfasste die Zeit von Mai 2017 bis Januar 2018. Es wurden 

Befragungen an folgenden drei Standorten des UKW durchgeführt: In der 

interdisziplinären onkologischen Tagesklinik sowie in den Chemotherapie- 

Ambulanzen der gynäkologischen und urologischen Klinik. Die Befragungen 

fanden während der laufenden Systemtherapie und Wartezeiten in den 

Ambulanzen statt. Im Schnitt dauerte eine Befragung etwa 15 Minuten. 

Ausschlusskriterien für die Teilnahme an der Studie bezüglich des Geschlechts, 

der genauen Tumorentität und des Therapie- sowie Krankheitsstadiums gab es 

keine. 
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2.3. Fragenbogenbasierte objektive und subjektive Erfassung des 

Ernährungszustandes und Beratungsbedarfs 

2.3.1. Untersucherbogen 

2.3.1.1. Erhebung allgemeiner Patientendaten 

Neben der Analyse des Ernährungszustandes und des Beratungsbedarfs der 

Patienten mittels Fragebogen wurden allgemeine Patientendaten sowie Daten 

zum Krankheitsstadium und dem klinischen Therapieverlauf erhoben. 

Von jedem Patienten wurde das Geschlecht und das Alter zum 

Befragungszeitpunkt aufgenommen. Zur Auswertung für das angewandte MUST- 

Screening wurden des Weiteren Körpergröße und -gewicht zur Berechnung des 

BMI und der Gewichtsverlust der letzten 6 Monate erfasst. Die Angaben zu den 

Körpermaßen und der Gewichtsabnahme erfolgten durch die Patienten selbst. 

Eine genaue Messung von Größe und Gewicht fand nicht statt. 

Die Erhebung der onkologischen Diagnose und des Therapiestatus erfolgte 

ebenfalls durch direkte Angaben der Patienten. Bei Unsicherheiten und 

fraglichen Angaben wurden diese in den Patientendokumenten überprüft. Es 

wurde erfragt, ob bereits eine Operation, eine Chemo- oder eine Radiotherapie 

stattgefunden hat und wann dies zuletzt der Fall war. Ebenso wurde eine aktuell 

laufende Therapie und geplante Therapieoptionen aufgenommen. 

Zudem erfolgte die Dokumentation des Therapieziels zum Befragungszeitpunkt 

in „palliative“ versus „kurative Intention“. Die Einteilung erfolgte durch Einsicht der 

bisherigen Arztbriefe sowie interdisziplinärer Tumorboard-Beschlüsse. 

Die Erfassung der genannten Daten dient der besseren Vergleichbarkeit 

unterschiedlicher Patientengruppen in der statistischen Auswertung und soll 

helfen den individuellen Beratungsbedarf dieser herauszufinden. 

 

 
2.3.1.2. MUST-Screening 

Um den Ernährungszustand der Patienten objektiv betrachten zu können, wurde 

das von der ESPEN für das ambulante Setting empfohlene MUST-Screening 

angewandt. Der Vorteil des Screenings ist eine unkomplizierte Datenerfassung 



- Material und Methoden - 

30 

 

 

sowie ein geringer Zeitaufwand für Untersucher und Patient [16]. Im Rahmen von 

Studien konnte zudem eine hohe Reliabilität und Validität im Vergleich mit 

anderen Screening-Tools sowohl im ambulanten als auch im stationären Setting 

und eine prädiktive Aussagekraft bezüglich der Länge des 

Krankenhausaufenthaltes und der Mortalitätsrate festgestellt werden [109, 110]. 

Im Folgenden soll nun genauer auf die Punkteverteilung und damit die 

Einschätzung des Gesamtrisikos für das Vorliegen einer Mangelernährung 

eingegangen werden. 

Der aktuelle BMI und der ungeplante Gewichtsverlust des Patienten in den 

letzten 3 - 6 Monaten werden in jeweils drei Stufen unterteilt, denen ein Punktwert 

von 0 bis 2 zugeordnet wird. Für eine länger als fünf Tage bestehende 

Nahrungskarenz als Anzeichen für eine akute Erkrankung werden weitere 2 

Punkte vergeben. Aufgrund der fehlenden Definition einer Nahrungskarenz in der 

von der BAPEN herausgegebenen Broschüre zur Durchführung des MUST- 

Screening wurde für die vorliegende Studie die Definition der DGEM gewählt. 

Laut dieser liegt eine Nahrungskarenz vor, wenn eine orale Nahrungszufuhr von 

weniger als 500 kcal/Tag vorliegt [7]. 

Die Summe aus diesen Punkten ergibt den Gesamt-Score, anhand dessen man 

das Risiko für das Bestehen eines mangelhaften Ernährungszustandes und die 

empfohlene Maßnahme ablesen kann. 

Ein MUST-Score von 0 Punkten entspricht einem geringen Risiko, bei dem je 

nach Setting eine Wiederholung des Screenings in unterschiedlichen Abständen 

empfohlen wird. Ein Punkt entspricht einem mittlerem Risiko, bei dem die 

Ernährungssituation des Patienten genauer beobachtet werden muss. Bei 

ambulanten Patienten in Form einer Wiederholung des Screening in kürzeren 

Abständen, bei klinischen oder im Heim versorgten Patienten mittels über 

mehrere Tage geführter genauer Ernährungs- und Flüssigkeitsprotokolle. Ein 

Score von ≥ 2 Punkten entspricht einem hohen Risiko für eine Mangelernährung, 

bei dem eine genauere Bestimmung des Ernährungszustandes beispielsweise 

mittels SGA und der Beginn einer Ernährungstherapie unabhängig vom Setting 

eingeleitet werden sollten [17, 28]. 
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2.3.2. Patientenbogen 

Der zweite Fragebogen (siehe Anhang) diente der subjektiven Einschätzung von 

Seiten der Patienten bezüglich ihres individuellen Informationsbedarfs zum 

Thema Ernährung bei Krebs, ihres Ernährungszustandes sowie aktuellen 

Ernährungsproblemen. Entwickelt wurde er vom Ernährungsteam des CCC in 

Würzburg, Ernährungsmedizinerin Dr. med. Claudia Löffler und M.Sc. 

Ernährungswissenschaftlerin Lisa Schiffmann. 

Dieser Fragebogen wurde gemeinsam mit dem Patienten ausgefüllt. Die Fragen 

wurden vorgelesen und die Antworten des Patienten notiert. So konnten 

aufkommende Verständnisprobleme der Fragen durch Umformulierungen und 

Nennung von Beispielen umgehend geklärt werden. Zudem war durch gezieltes 

Nachfragen eine Konkretisierung der Antworten vor allem bei den offen 

formulierten Fragen des Fragebogens möglich. Dieses Vorgehen vereinfachte 

den späteren Vergleich und die statistische Auswertung der Patientenbögen. 

Im ersten Teil des Fragebogens ging es um allgemeine Fragen zum 

Informationsbedarf der Patienten. Zunächst wurde das allgemeine Interesse zum 

Thema Ernährung ermittelt. Es wurde außerdem erfragt, ob der Patient bereits 

Beratungsgespräche mit seinem behandelnden Arzt zum Thema Ernährung 

geführt hat und welche Möglichkeiten er generell für die Informationssuche zu 

diesem Thema verwendet. Die im Fragebogen vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten hierfür waren: Arzt, Ernährungsberatung, Buchhandlung 

und Internet. Mehrfachantworten waren bei dieser Frage möglich. Weitere 

genannte Antworten wurden unter Sonstige notiert und in weitere Untergruppen 

unterteilt, so dass sich die in Tabelle 7 dargestellte Einteilung der 

Informationsquellen ergibt. 
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Informationsquellen 

Ernährungsumstellungen 

Tab. 7 Einteilung der Informationsquellen im Patientenfragebogen. 
 

Arzt (Haus- oder Klinikarzt) 
 

Ernährungsberatung 

Bücher und Zeitschriften 
 

Internet 

Flyer und Broschüren 
 

Bekannte und Familie 

Reha, Kur und sonstige medizinische Einrichtungen 
 
 

Auch nach Ernährungsumstellungen sowie dem Einhalten spezieller 

„Krebsdiäten“ seit Beginn der Krebserkrankung wurde gefragt. Die von den 

Patienten genannten Antworten zur Ernährungsumstellung wurden in sechs 

Untergruppen aufgeteilt. Antworten, die keiner dieser Kategorien zugeordnet 

werden konnten, wurden unter Sonstige zusammengefasst. Die Antworten der 

Patienten können auf mehrere der Kategorien zutreffen. Eine Einteilung der von 

den Patienten genannten Ernährungsumstellungen zeigt Tabelle 8. 

 
Tab. 8 Einteilung der von den Patienten genannten Ernährungsumstellungen im 

Patientenfragebogen. 
 

Allgemein ausgewogener und gesünder 
 

Mehr Obst und Gemüse 
 

Weniger Fleisch 
 

Weniger Zucker, Fett und Weizen 
 

Änderung der Häufigkeit und Portionsgrößen der Mahlzeiten 
 

Spezielle „Krebsdiäten“, ketogene und low-carb Ernährung 
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Im zweiten Teil des Patientenbogens geht es um Ernährungsprobleme und 

Veränderungen von Essgewohnheiten, die im Rahmen der onkologischen 

Erkrankung und Therapie auftreten können. Davor wurde nochmals die genaue 

ungewollte Gewichtsveränderungen, sei es Ab- oder Zunahme, dokumentiert. 

Bei den Veränderungen der Essgewohnheiten wurde erfragt, seit wann diese 

aufgetreten sind und ob das Auftreten in einem zeitlichen Zusammenhang mit 

dem Beginn einer Systemtherapie oder einem Tumorrezidiv stand. Es wurde 

nach Ekel oder Abneigung gegenüber bestimmten Lebensmitteln, veränderten 

Geschmacksempfindungen und Schmerzen beim Essen gefragt. Auch bei dieser 

Frage wurden anderweitig genannte Veränderungen der Essgewohnheiten unter 

Sonstige zusammengefasst. Die Angabe von Mehrfachantworten war möglich. 

Einige Beispiele der am häufigsten genannten Veränderungen zeigt Tabelle 9. 

 
Tab. 9 Einteilung der Veränderungen der Essgewohnheiten im Patientenfragebogen 

und von Patienten genannte Beispiele von Einflussfaktoren auf das 
Ernährungsverhalten. 

 

Ekel, Abneigung vor Lebensmitteln Verändertes Geschmacksempfinden 

 
Wurst, Fleisch, Süßes, Kaffee, Fisch, 

Fettiges, stark Gewürztes 

 
vermindert, fad, intensiver, süßer, 

bitterer, chemisch, metallisch 

Schmerzen beim Essen Sonstige 

 
Aphten, Zahnfleischentzündung, gereizte 

Schleimhäute, Magenschmerzen 

 
Heißhunger, trockener Mund, verstärktes 

Geruchsempfinden 

 
 

Zu Ernährungsproblemen wurde gefragt, ob die Patienten in den letzten Wochen 

an Appetitlosigkeit, Übelkeit, Erbrechen, Schluckstörungen, Durchfall oder 

Verstopfung gelitten haben. Von einigen Patienten wurde von weiteren 

Ernährungsproblemen wie Blähungen und Regurgitationen berichtet. Diese 

wurden als Sonstige zusammengefasst. Mehrfachantworten waren möglich. 

Zuletzt wurden die Art der Nahrungsaufnahme und die aktuell verzehrten 

Portionsgrößen mit denen vor der Krebserkrankung verglichen und dokumentiert. 
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2.4. Datenauswertung 

Die statistische Auswertung und grafische Darstellung der Ergebnisse dieser 

Arbeit erfolgte selbstständig mit Hilfe des Datenverarbeitungsprogramms IBM 

SPPS Statistics Version 25 für Windows [111]. Für die Auswertungen im Rahmen 

der deskriptiven Statistik wurden Häufigkeiten, Spannweiten, Minimum, 

Maximum, Mittelwerte (M), Mediane und Standardabweichungen (SD) 

berechnet. Normalverteilungen wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test und 

visueller Inspektion von Histogrammen und Q-Q-Diagrammen ermittelt. Für das 

Erkennen von Zusammenhängen und Unterschieden wurden der Chi-Quadrat- 

Test und der Kruskal-Wallis-Test angewandt. Bei erwarteten Zellhäufigkeiten < 5 

wurde die Monte-Carlo-Methode verwendet. Die Effektstärke wurde mittels Phi- 

Koeffizient (φ) beziehungsweise Cramér’s V angegeben und nach Cohen ähnlich 

einer Korrelation interpretiert [112]. Zur Ermittlung der Stärke des 

Zusammenhanges wurde zudem in einigen Fällen die Effektstärke r und die Odds 

Ratio (OR) berechnet. Das Signifikanzniveau wurde bei allen Tests auf p < 0,05 

festgelegt [113]. 
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3. Ergebnisse der Studie 

3.1. Patientencharakteristika und anthropometrische Daten 

Von den 311 befragten Patienten dieser Studie waren 148 (48 %) männlich und 

163 (52 %) weiblich. Zum Befragungszeitpunkt lag eine Altersspanne von 18 bis 

86 Jahren (M = 62,71, SD = 11,76) vor, wobei eine Aufteilung dieser in drei 

Kategorien stattgefunden hat. Dafür wurde sich an einer internationalen 

Einteilung für Krebspatienten orientiert, die Patienten von 15 bis 39 Jahre als 

junge Patienten mit Krebs bezeichnet [114]. In dieser Studie wurde eine untere 

Grenze von 18 Jahren festgelegt. Eine weitere Grenze wurde bei einem Alter 

über 65 Jahre gesetzt, so dass sich folgende Verteilung  ergibt. 16  Patienten  

(5  %)   waren  zum  Befragungszeitpunkt  zwischen  18  und  39  Jahre  alt, 165 

Patienten (53 %) zwischen 40 und 65 Jahre und 130 (42 %) waren älter als 65 

Jahre. Die Männer sind in dieser Studie im Mittel drei Jahre älter als die Frauen. 

Gemäß Kolmogorov-Smirnov-Test mit p > 0,05 und nach visueller Inspektion des 

Histogramms in Abbildung 5 kann bei der Altersverteilung der vorliegenden 

Studie von einer Normalverteilung ausgegangen werden. 

 

Abb. 5 Histogramm der Altersverteilung. 
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Zur ersten Einschätzung des Ernährungszustandes sowie als grundlegender 

Parameter des MUST-Screenings wurde der BMI der Patienten bestimmt und die 

Einteilung in Gewichtsklassen anhand der WHO-Klassifikation vorgenommen 

[14]. Mit 41 % hat die Mehrheit der Patienten einen BMI, der als normalgewichtig 

eingestuft wird. Einen untergewichtigen BMI von < 18 kg/m² hat lediglich 1 % der 

Patienten, übergewichtig sind 37%. Die übrigen 21% haben ein deutliches 

Übergewicht mit einem BMI > 30 kg/m² und erfüllen somit per Definition die 

Kriterien der Adipositas. Bei rund drei Viertel dieser Patienten handelt es sich um 

eine erstgradige und bei einem Viertel um eine zweitgradige Adipositas. 

Trotz eines mehrheitlich normalgewichtigen Patientenkollektivs ergab sich 

aufgrund des großen Anteils deutlich übergewichtiger Patienten ein als 

übergewichtig einzustufender mittlerer BMI (M = 26,47 kg/m², SD = 4,68 kg/m²). 

Im Mittel haben die Frauen nur einen geringfügig niedrigeren BMI als die Männer. 

Dafür zeigen sie, wie in Abbildung 6 dargestellt, einige Ausreißer nach oben, die 

mitunter die fehlende Normalverteilung des BMI in der vorliegenden Studie 

erklären. Dies wurde durch den Kolmogorov-Smirnov-Test sowohl für Männer 

und Frauen getrennt als auch für das Gesamtkollektiv bestätigt, p < 0,05. 

 

 
Abb. 6 Verteilung des Body Mass Index (BMI) in kg/m² für Männer, Frauen und 
Gesamt mit Streubreite, Median, Interquartilbereichen und Ausreißern (° milde 

Ausreißer, * extreme Ausreißer). 
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Einen Überblick über die Einteilung der Patienten in die verschiedenen 

Gewichtsklassen und die Unterschiede zwischen Männern und Frauen dieser 

Studie zeigen Tabelle 10 und Abbildung 7. 

 
Tab. 10 Gewichtseinteilung der Patienten mittels Body Mass Index (BMI) nach 

Klassifikation der World Health Organization. 
 

Typ BMI in kg/m² Häufigkeit Prozent 

Untergewicht < 18,5 3 1,0 % 

Normalgewicht 18,5 – 24,9 128 41,2 % 

Übergewicht 25 – 29,9 114 36,7 % 

Adipositas I 30 – 34,9 47 15,1 % 

Adipositas II 35 – 39,9 17 5,5 % 

Adipositas III > 40 2 0,6 % 
 
 

 
Abb. 7 Verteilung der Gewichtsklassen des Body Mass Index nach Klassifikation der 

World Health Organization für Männer und Frauen. n = Anzahl. 
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Neben dem BMI als statische Größe ist für die meisten Screeningverfahren, wie 

auch dem hier angewandten MUST-Screening, der ungewollte Gewichtsverlust 

als dynamische Größe ein wichtiger Parameter zur frühzeitigen Erkennung einer 

Mangelernährung. In der vorliegenden Studie erlebten im Verlauf der letzten 

sechs Monate vor Befragungszeitpunkt 44 % der Patienten einen solchen 

Gewichtsverlust.  Die  Gewichtsabnahme  lag  dabei  zwischen  1  bis  35  kg  

(M = 9,66, SD = 7,27). Bei 11 % der Befragten kam es jedoch auch zu einer 

Gewichtszunahme von 2 bis 20 kg (M = 5,24, SD = 3,29). Hierbei ließen sich 

keine geschlechtsspezifischen Unterschiede feststellen. Es fiel jedoch auf, dass 

mit 37 % der größte Anteil der Gewichtszunahmen bei hämatoonkologischen 

Krebserkrankungen auftraten. Zusammenfassend ließ sich bei der Hälfte der 

Patienten eine ungewollte Gewichtsveränderung feststellen. 

Unabhängig vom MUST-Screening wurde zudem nach den 

Gewichtsveränderungen der letzten zwei Wochen vor Befragungszeitpunkt 

gefragt. Es beschrieben 5 % der Patienten einen Gewichtsverlust zwischen 1 und 

5 kg und 6 % eine Gewichtszunahme mit einer Spannbreite von 0,5 bis 3 kg. 

Mittels Kruskal-Wallis-Test ließ sich ein hochsignifikanter Unterschied zwischen 

den verschiedenen Tumorentitäten bezüglich ihrer ungewollten 

Gewichtsveränderung der letztens sechs Monate feststellen (X2 (4) = 15,69; p = 

0,003). Sowohl durch Betrachtung der mittleren Ränge als auch durch die 

grafische Darstellung der Gewichtsveränderungen der einzelnen Tumorentitäten 

in Abbildung 8 ist zu erkennen, dass Krebspatienten aus der Gastroenterologie 

den höchsten Gewichtsverlust erleiden, während es bei dermatologischen 

Patienten nur zu geringen Gewichtsveränderungen kommt. Nach paarweisen 

Vergleich der Krebsarten miteinander ließ sich auch ausschließlich zwischen 

diesen beiden Entitäten ein signifikanter Unterschied mit einer mittleren 

Effektstärke r = 0,31 nachweisen, p = 0,023. 



- Ergebnisse - 

39 

 

 

 

 
 

Abb. 8 Verteilung der Gewichtsveränderungen [kg] bei verschiedenen Tumorentitäten 
mit Streubreite, Median, Interquartilbereichen und Ausreißern (° milde Ausreißer, 

*extreme Ausreißer). 
 

Ein statistischer Zusammenhang zwischen dem Gewichtsverlust der 

vergangenen sechs Monate und dem Geschlecht der Patienten, ihrem Alter 

sowie der Prognose ihrer Krebserkrankung konnte nicht nachgewiesen werden. 

Es fiel jedoch auf, dass nur 33,3 % der Patienten ≤ 39 Jahre mehr als 5 kg 

Gewicht verloren haben, während es bei den über 65-Jährigen doppelt so viele 

waren. 

Einen Überblick über die anthropometrischen Daten gibt Tabelle 11. 
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Tab. 11 Überblick über die anthropometrischen Daten. Alter [Jahre], Body Mass Index 
(BMI) [kg/m²] bei Frauen, Männern und Gesamt (Mittelwert ± SD) sowie 

Gewichtsveränderungen [kg] (prozentueller Anteil der Gruppe und Mittelwert ± SD). 
 

 
Frauen Männer Gesamt 

Alter 61,17 ± 11,83 64,41 ± 11,48 62,71 ± 11,76 

BMI 26,28 ± 5,09 26,69 ± 4,20 26,47 ± 4,68 

 
Gewichtsverlust 

44,8 % 
 

9,50 ± 7,44 

43,2 % 
 

9,84 ± 7,12 

44,1 % 
 

9,66 ± 7,27 

 
Gewichtszunahme 

11,0 % 
 

5,47 ± 4,07 

11,5 % 
 

5,00 ± 2,29 

11,3 % 
 

5,24 ± 3,29 
 
 
 

3.2. Auswertung des MUST-Screenings 

Die Einschätzung des Ernährungszustandes zum Befragungszeitpunkt erfolgte 

mit Hilfe des von der ESPEN für das ambulante Setting empfohlene MUST- 

Screenings. 

Der Gewichtsverlust der Patienten wird in drei Stufen eingeteilt. In der 

vorliegenden Studie ergibt sich dadurch folgende Aufteilung: 65 % der Patienten 

haben in den letzten sechs Monaten vor Befragungszeitpunkt weniger als 5 % 

Gewicht verloren und erhalten hierfür keinen Punkt. Einen Punkt erhalten die  

16 % der Patienten, die zwischen 5 und 10 % ihres Körpergewichts verloren 

haben. Einen deutlichen Gewichtsverlust von mehr als 10 % erlitten 19 % und 

bekommen somit zwei Punkte. 

Die Einteilung des BMI erfolgt beim MUST-Screening nicht anhand der bereits 

beschriebenen WHO-Klassifikation. Stattdessen wird ein engeres 

Gewichtsspektrum gewählt und in drei Punktestufen unterteilt. Mit einem BMI von 

unter 18,5 kg/m² erhielt 1 % der Patienten zwei Punkte. Knapp 4 % bekamen mit 

einem BMI zwischen 18,5 und 20 kg/m² einen Punkt. Mit 95 % hat die Mehrheit 

der Patienten einen BMI über 20 kg/m² und somit in diesem Bereich keine Punkte 

erhalten. 
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Lediglich an einen Patienten konnten Punkte für ein akutes Krankheitsgeschehen 

vergeben werden, das eine Nahrungskarenz von mehr als fünf Tagen mit sich 

bringt. Dieser Patient nahm, abgesehen von geringen Mengen hochkalorischer 

Trinknahrung, keine Nahrung mehr zu sich. Dreizehn weitere Patienten erhielten 

ebenfalls hochkalorische Trinknahrung, wurden über Sonden ernährt oder 

konnten nur noch flüssige und pürierte Kost zu sich nehmen. Es konnten 

aufgrund einer zusätzlichen Aufnahme fester Nahrung und einer ausreichenden 

Kalorienzufuhr die Kriterien einer Nahrungskarenz in diesen Fällen jedoch nicht 

erfüllt werden. 

 
Tab. 12 Überblick der Punkteverteilung des MUST-Screenings. BMI = Body Mass 

Index. MUST = Malnutrition Universal Screening Tool. 
 

 
Punkte Häufigkeit Prozent 

 
> 20 kg/m² 0 296 95,2 % 

BMI 18,5-20 kg/m² 1 12 3,9 % 

 
< 18,5 kg/m² 2 3 1,0 % 

 
< 5 % 0 202 65,0 % 

Gewichtsverlust 5-10 % 1 51 16,4 % 

 
> 10 % 2 58 18,6 % 

 

akute Erkrankung 
Ja 

 
Nein 

2 
 

0 

1 
 

310 

0,3 % 
 

99,7 % 
 

Wie in Tabelle 12 zu erkennen ist, erhielten die Patienten dieser Studie vor allem 

durch ihren ungewollten Gewichtsverlust Punkte im MUST-Screening. Zu einer 

Punktevergabe durch den BMI oder ein akutes Krankheitsgeschehen kam es bei 

nur 5 % der Patienten. 

Aus den Punkteverteilungen der Kategorien BMI, Gewichtsverlust und Akute 

Erkrankung ergibt sich nun folgende und in Tabelle 13 dargestellte 

Gesamteinteilung des MUST-Scores. Rund zwei Drittel der Patienten haben zum 

Zeitpunkt der Befragung ein nur geringes Risiko für eine Mangelernährung. Ein 
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mittleres Risiko haben 16 %. Mit 20 % hat jeder fünfte Befragte einen MUST- 

Score ≥ 2 und damit ein hohes Risiko einen mangelhaften Ernährungszustand zu 

entwickeln. 

 
Tab. 13 Score-Einteilung nach dem MUST-Screening bei Frauen, Männern und 
Gesamt (Häufigkeit und prozentueller Anteil der einzelnen Gruppen). MUST = 

Malnutrition Universal Screening Tool. 
 

Frauen Männer Gesamt 

 

MUST- 
Score 

0 100 61,3 % 97 65,5 % 197 63,3 % 

1 29 17,8 % 22 14,9 % 51 16,4 % 

≥ 2 34 20,9 % 29 19,6 % 63 20,3 % 

 
 

Laut MUST-Screening ist das erhöhte Risiko für eine Mangelernährung bei 

Männern (20 %) und Frauen (21 %) in der vorliegenden Studie etwa gleich hoch. 

Vergleicht man die Altersklassen und Krebserkrankungen der Patienten, findet 

man den höchsten prozentualen Anteil eines MUST-Scores ≥ 2 bei 

gastroenterologischen Krebserkrankungen (25 %) und bei Patienten, die älter 

sind als 65 Jahre (22 %). Ein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen 

Parametern ist jedoch nicht nachweisbar. Abbildung 9 und 10 veranschaulichen 

die Verteilung des MUST-Scores in verschiedenen Altersklassen und 

Tumorentitäten. 
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Abb. 9 Verteilung des MUST-Score in verschiedenen Altersgruppen. MUST = 
Malnutrition Universal Screening Tool. n = Anzahl. 

 
 
 

 

Abb. 10 Prozentuale Verteilung des MUST-Score in verschiedenen Tumorentitäten. 
MUST = Malnutrition Universal Screening Tool. n = Anzahl. 
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Jedoch ließ sich beim Vergleich zwischen MUST-Score und BMI ein signifikanter 

Unterschied mittels Kruskal-Wallis-Test feststellen (X² (2) = 28,14; p < 0,001). Im 

paarweisen Vergleich der Werte war der Unterschied zwischen MUST-Score 0 

und ≥ 2 mit einer mittleren Effektstärke r = 0,32 hoch signifikant, p < 0,001. Der 

BMI sinkt also mit steigendem MUST-Score. Abbildung 11 verdeutlicht des. 
 

Abb. 11 Verteilung des Body Mass Index (BMI) in kg/m² anhand MUST-Score mit 
Streubreite, Median, Interquartilbereichen und Ausreißern (° milde Ausreißer, * extreme 

Ausreißer). MUST = Malnutrition Universal Screening Tool. 
 
 
 

3.3. Onkologische Daten 

Eine weitere Einteilung des Patientenkollektivs erfolgte anhand der Tumorentität 

der zugrundeliegenden Krebserkrankung. Zur Beibehaltung der Übersichtlichkeit 

wurden diese in fünf Obergruppen unterteilt, die sich nach der klinischen 

Fachrichtung richten: Gynäkologie, Gastroenterologie, Hämatoonkologie, 

Urologie und Dermatologie. Unter einer gynäkologischen Krebserkrankung 

leiden 27 % der befragten Patienten. Die dabei häufigsten Formen sind das 

Mamma- und das Ovarial-Karzinom. Ebenfalls 27 % der Patienten sind an einem 

Tumor aus dem gastroenterologischen Bereich erkrankt. Hier wurde das größte 

Spektrum an Erkrankungen erfasst, wobei das kolorektale Karzinom, Magen-, 

Ösophagus und Pankreaskarzinome am häufigsten erfasst wurden. 

Hämatoonkologische Krebserkrankungen kommen mit 25 % an dritter Stelle. Am 
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häufigsten vertreten ist hierbei das multiple Myelom. Zwei etwas kleinere 

Bereiche machen mit 12 % die urologischen und mit 5 % die dermatologischen 

Krebsarten aus. Bei den urologischen Patienten handelte es sich zumeist um 

Urothel-, Prostata- sowie klarzelligen Nierenzellkarzinome. Bei den Patienten der 

Dermatologie ausschließlich um Maligne Melanome. Die übrigen 4 % der 

Patienten ließen sich in keine dieser fünf Obergruppen einteilen, weswegen sie 

in den folgenden Grafiken, Tabellen und Berechnungen ausgeschlossen wurden. 

Hierbei handelt es sich beispielsweise um Sarkome und Bronchialkarzinome. 

Abbildung 12 zeigt die Häufigkeiten der einzelnen Tumorentitäten nach 

Geschlecht aufgeteilt. 

 

 
Abb. 12 Einteilung der Patienten nach Tumorentität bei Frauen und Männer. 

n = Anzahl. 
 

Betrachtet man das mittlere Alter der Patienten verschiedener Tumorentitäten 

finden sich in der Dermatologie die ältesten Patienten. Vergleicht man diesen 

Wert jedoch mit dem Median fällt eine deutliche Abweichung auf, so dass hier 

von einer schiefen Verteilung ausgegangen werden kann. Einen Überblick über 

Mittelwert und Median des Alters der Patienten verschiedener 

Tumorerkrankungen sowie eine grafische Darstellung der Altersverteilung zeigen 

Tabelle 14 und Tabelle 15. 
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Tab. 14 Mittelwert, Standardabweichung (SD) und Median des Alters der Patienten in 
Jahren aufgeteilt nach Tumorentität. 

 

 
Mittelwert SD Median 

Dermatologie 67,3 16,2 72,5 

Urologie 66,4 10,1 69,0 

Hämato-Onkologie 64,7 11,0 64,0 

Gastroenterologie 63,4 11,1 65,0 

Gynäkologie 57,8 11,2 58,0 
 

 
Tab. 15 Einteilung der Patienten verschiedener Tumorentitäten nach Altersklassen 

(absolute Häufigkeit und prozentueller Anteil an entsprechender Tumorentität). 
n = Anzahl. 

 

n 18-39 Jahre 40-65 Jahre > 65 Jahre 

Gynäkologie 85 8 9,4 % 57 67,1 % 20 23,5 % 

Gastroenterologie 83 3 3,6 % 40 48,2 % 40 48,2 % 

Hämato-Onkologie 78 1 1,3 % 43 55,1 % 34 43,6 % 

Urologie 37 1 2,7 % 15 40,5 % 21 56,8 % 

Dermatologie 16 2 12,5 % 4 25,0 % 10 62,5 % 

 
 

Der größte Anteil von Patienten, die älter sind als 65 Jahre finden sich in der 

Dermatologie und Urologie. Mit Abstand am jüngsten sind die Patientinnen der 

Gynäkologie. 

 
Zur Erhebung des aktuellen Therapiestatus wurde nach den drei häufigsten 

Antitumortherapien gefragt: Operation, Radiotherapie und Chemotherapie. Mit 

69 % befanden sich mehr als zwei Drittel der Patienten zum Zeitpunkt der 

Befragung in einer laufenden chemotherapeutischen  Behandlung.  Lediglich  

11 % haben bislang keine Chemotherapie erhalten. Eine Strahlentherapie wurde 

bei etwa 30% der Patienten durchgeführt, während 65 % bereits aufgrund ihrer 

Krebserkrankung operiert wurden.  Nur bei knapp 3 % der Patienten wurde zum 
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Befragungszeitpunkt bislang keine der drei Therapieformen zur Behandlung der 

Krebserkrankung eingesetzt. Stattdessen erhielten die Patienten zum Beispiel 

eine Antikörpertherapie. Tabelle 16 zeigt eine genauere Aufteilung des Zeitraums 

der stattgehabten Therapie. 

 
Tab. 16 Therapiestatus der Patienten zum Befragungszeitpunkt mit Zeitpunkt der 

zuletzt stattgehabten Operation, Radio- und Chemotherapie (absolute Häufigkeit und 
Prozent). 

 

Chemotherapie Radiotherapie Operation 

keine 35 11,2 % 217 69,8 % 111 35,7 % 

≤ 6 Monate 22 7,1 % 26 8,4 % 76 24,4 % 

≤ 12 Monate 14 4,5 % 15 4,8 % 29 7,7 % 

> 12 Monate 26 8,4 % 52 16,7 % 95 30,5 % 

aktuell laufend 214 68,8 % 1 0,3 % - - 

 
 

Im Hinblick auf den Gewichtsverlust der Patienten in den letzten sechs Monaten, 

konnte ein signifikanter Zusammenhang mit dem Zeitpunkt der operativen 

Tumortherapie sowie Chemotherapie nachgewiesen werden. Patienten, die in 

den letzten sechs Monaten eine operative Behandlung erhielten, verloren in 

diesem Zeitraum auch am meisten Gewicht (X2 (6) = 20,79; p = 0,002, V = 0,20). 

Ebenso waren Patienten, die zum Zeitpunkt der Befragung chemotherapeutisch 

behandelt wurden und jene, deren Behandlung im Verlauf der vergangenen 

sechs Monate abgeschlossen wurde besonders von einer ungewollten 

Gewichtsabnahme betroffen (X2 (8) = 19,42; p = 0,013, V = 0,24). Das Risiko für 

einen MUST-Score ≥ 2 war bei diesen Patienten um mehr als das Dreifache 

erhöht (OR = 3,6). Es ließ sich zudem nachweisen, dass die Kombination 

mehrerer Antitumortherapien einen negativen Einfluss auf die 

Gewichtsentwicklung der Patienten hat (X2 (6) = 28,53; p < 0,001, V = 0,30). 

Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 13 grafisch dargestellt. 
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Abb. 13 Verteilung der Gewichtsveränderungen [kg] der letzten 6 Monate in 
Abhängigkeit der Anzahl der stattgehabten Antitumortherapien (Chemotherapie, 

Radiotherapie, Operation) im selben Zeitintervall mit Streubreite, Median, 
Interquartilbereichen und Ausreißern (° milde Ausreißer, * extreme Ausreißer). 

 
 

Als letztes wurde in diesem Abschnitt des Fragebogens die Therapieintention 

(kurativ vs. palliativ) betrachtet. Von den 311 befragten Patienten befanden sich 

nach Auswertung der Tumorboard-Beschlüsse sowie der TNM-Stadien zum 

Zeitpunkt der Befragung 73 % in einer palliativen und 27 % in einer kurativen 

Therapiesituation mit Aussicht auf Heilung. Eine signifikante Korrelation 

zwischen Therapiesituation und MUST-Score bestand nicht. 

 

 
3.4. Auswertung des Patientenbogens 

3.4.1. Allgemeines Interesse und Informationsbedarf 

In der vorliegenden Studie zeigten 64 % der Patienten Interesse an der Thematik 

Ernährung bei Krebs und empfanden das Thema als wichtig. Insgesamt konnte 

ein deutlich größeres Interesse bei Frauen (74 %) als bei Männern (53 %) 

festgestellt werden. Zudem  war das Interesse  bei Patienten über 65  Jahre  

(60 %) geringer als bei jüngeren Patienten (67 %). Das geringste Interesse 

konnte bei Männern im Alter von 40 bis 65 Jahren festgestellt werden. Sowohl 
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der Zusammenhang zwischen Geschlecht und allgemeinem Interesse (X2 (1) = 

13,79; p < 0,001, φ = 0,21) als auch zwischen Alter und allgemeinem Interesse 

(X2 (2) = 7,05; p = 0,029, V = 0,15) konnte als signifikant nachgewiesen werden. 

Des Weiteren ließ sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Art der 

Krebserkrankung und dem grundlegenden Interesse der Patienten feststellen (X2 

(5) = 21,58; p = 0,001, V = 0,26). Vor allem Patienten mit gynäkologischen und 

gastroenterologischen Tumoren empfanden das Thema Ernährung als wichtig. 

Bei Patienten mit Übergewicht ließ sich ein geringeres Interesse feststellen als 

bei denen mit Normalgewicht (X2 (5) = 16,15; p = 0,006, V = 0,23). Des Weiteren 

stieg das Interesse der Patienten bei einem höheren MUST-Score und damit 

einem erhöhtem Risiko für eine Mangelernährung (X2 (2) = 12,00; p = 0,002, V 

= 0,20). Dies war auch bei übergewichtigen Patienten festzustellen. Lediglich 

zwischen der Prognose der Patienten und ihrem geäußerten Interesse zum 

Thema Ernährung war kein Zusammenhang nachweisbar. 

Eine Zusammenfassung der Zusammenhänge stellt Tabelle 17 dar. 
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Tab. 17 Bestehendes Interesse der Patienten am Thema Ernährung bei Krebs in 
Prozent eingeteilt nach Geschlecht, Alter, Tumorentität, MUST-Score, BMI und 

Prognose. BMI = Body Mass Index. MUST = Malnutrition Universal Screening Tool. 
 
 

Interesse am Thema 
Ernährung bei Krebs 

 

 
Männer 

18-39 Jahre  

 
53 % 

100 % 

40-65 Jahre 49 % 

> 65 Jahre 54 % 

 

 
Frauen 

18-39 Jahre  

 
74 % 

91 % 

40-65 Jahre 76 % 

> 65 Jahre 67 % 

 
 
 
 

Tumorentität 

Gynäkologie 80 % 

Gastroenterologie 67 % 

Urologie 54 % 

Hämato-Onkologie 50 % 

Dermatologie 44 % 

 

 
MUST-Score 

0 57 % 

1 75 % 

≥ 2 78 % 

 
 

 
BMI 

Untergewicht 67 % 

Normalgewicht 72 % 

Übergewicht 65 % 

Adipositas 47 % 

 
kurativ 68 % 

Prognose 
palliativ 63 % 
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Neben dem allgemeinen Interesse wurde erfragt, wie sich die Patienten zum 

Thema Ernährung informieren. Bücher und Zeitschriften waren die meist 

genannte Informationsquelle. Aber auch Ernährungsberatungen und das Internet 

werden von etwa einem Viertel der Patienten genutzt. Jedoch haben auch 29 % 

der Patienten angegeben, sich gar nicht zu diesem Thema zu informieren. Die 

zusammengefassten Ergebnisse dieser Fragestellung zeigt Tabelle 18. 

Tab. 18 Prozentueller Anteil der von den Patienten zum Thema Ernährung genutzten 
Informationsquellen. 

 

Informationsquelle zum Thema Ernährung 
 

Bücher und Zeitschriften 30,9 % 

Ernährungsberatung 24,8 % 

Internet 22,2 % 

Flyer und Broschüren 15,1 % 

Arzt (Hausarzt, Klinikarzt) 14,1 % 

Sonstige (Fernsehen, Ausbildung, Mitpatienten,…) 8,7 % 

Reha, Kur und sonstige medizinische Einrichtungen 7,7 % 

Bekannte und Familie 4,8 % 
 

 
Die in diesem Fragebogen verwendeten Informationsquellen lassen sich in zwei 

Gruppen unterteilen. Die medizinisch fachliche Beratung (Hausarzt, 

Ernährungsberatung, Kur-Einrichtung), die 37 % der Patienten in dieser Studie 

genutzt haben und die autodidaktische Aneignung von Wissen und Informationen 

(Bücher, Flyer, Internet, Bekannte), die 53 % angegeben haben. Knapp ein 

Fünftel der Patienten hat sich für seine Informationssuche an Quellen beider 

Gruppen bedient. 

Dass eine Beratung durch einen Arzt von den Patienten nur wenig genutzt wird, 

zeigt auch die nächste Frage. Lediglich 38 % der Patienten bejahten, dass bereits 

ein Gespräch über das Thema Ernährung mit dem behandelten Arzt 
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stattgefunden hat. Dabei spielte es keine Rolle, ob das Gespräch aktiv vom 

Patienten gesucht oder das Thema vom Arzt aufgegriffen wurde. 

Im nächsten Abschnitt des Fragebogens geht es um Ernährungsumstellungen. 

Insgesamt haben 38 % der Befragten ihre Ernährung bei Erkrankungsbeginn 

umgestellt. 92 % von ihnen haben diese Umstellung bis zum Zeitpunkt der 

Befragung beibehalten. Mit 13 % ernährte sich nur ein geringer Teil dieser 

Patienten entsprechend einer bestimmten „Krebsdiät“. Am häufigsten wurden 

hierbei eine kohlenhydratarme und ketogene Ernährungsweise angegeben. Der 

Großteil der Patienten hat seine Ernährung jedoch lediglich insofern verändert, 

als dass mehr auf die allgemeine Auswahl der Lebensmittel geachtet wurde. So 

gaben 14 % der Patienten an, sich seit ihrer Krebserkrankung ausgewogener und 

gesünder zu ernähren. Knapp 6 % der Patienten haben die Häufigkeiten und 

Portionsgröße ihrer Mahlzeiten verändert. Die meisten Patienten spezifizierten 

diese Aussagen noch, so dass sich die in Abbildung 14 aufgeführte Einteilung 

der häufigsten allgemeinen Ernährungsumstellungen ergibt. In Tabelle 19 sind 

die Einzelaussagen mit maximal sechs Nennungen (5 %) zusammengefasst, die 

keiner der Kategorien zugeordnet werden konnten. 

 

 
Abb. 14 Einteilung der Ernährungsumstellung entsprechend den von den Patienten 
genannten Äußerungen. Darstellung von Häufigkeit bei Männern und Frauen sowie 

Häufigkeit und prozentueller Anteil der Gesamtheit der Ernährungsumstellungen. n = 
Anzahl. 
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verminderter Verzehr vermehrter Verzehr 

Tab. 19 Sonstige genannten Ernährungsumstellungen. 
 
 
 

 
 

fettige Lebensmittel, Alkohol, Fast 
Food, Rohkost, Kohl, Nüsse, rohes 

Fleisch, Milchprodukte 

Fisch, Bioprodukte, rote 
Früchte/Säfte, keimfreie und 

darmschonende Ernährung, Rohkost, 
Quark, Proteine, Nüsse, Omega-3- 

Fettsäuren, Brokkolisprossen, 
chinesische Tees, Ingwer 

 
 
 

Die Betrachtung der Abbildung 14 zeigt einen höheren Anteil an Frauen. Die 

Analyse der Frage nach einer allgemeinen Ernährungsumstellung zum 

Befragungszeitpunkt bestätigt den signifikanten Zusammenhang zwischen 

Geschlecht und Ernährungsumstellung (X2 (1) = 4,59; p = 0,032, φ = 0,12). Von 

den Patienten, die ihre Ernährung umgestellt haben, waren rund 62 % Frauen 

und 39 % Männer. Beinahe die Hälfte der Patienten unter 65 Jahren (49 %) hat 

sich bei Erkrankungsbeginn für eine Ernährungsumstellung entschieden, 

während es bei den älteren Patienten nicht einmal ein Viertel (23 %) war (X2 (2) 

= 26,15; p < 0,001, V = 0,29). Ein Zusammenhang zwischen 

Ernährungsumstellung und Krebsentität ließ sich nicht feststellen. 

 

 
3.4.2. Ernährungsprobleme 

 
Der letzte Teil des Fragebogens beschäftigt sich mit dem aktuellen 

Ernährungszustand der Patienten und den zuletzt aufgetretenen 

Ernährungsproblemen. 

Bei 57 % der Patienten traten relevante Einflussfaktoren auf, die das 

Ernährungsverhalten und die Essgewohnheiten der Patienten änderten. Bei etwa 

zwei Drittel dieser Patienten geschah dies in den vergangenen sechs Monaten 

vor dem Befragungszeitpunkt. Der Zusammenhang zwischen diesen Faktoren 

und dem von den Patienten erlittenen Gewichtsverlust konnte als hoch signifikant 

nachgewiesen werden (X2 (2) = 40,53; p < 0,001, V = 0,36). Es ist also davon 

auszugehen, dass das Auftreten eines Ernährungsdefizits und dem damit 
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einhergehenden Risiko für einen mangelhaften Ernährungszustand mit den in 

Tabelle 20 genannten Einflussfaktoren in Zusammenhang steht. Am häufigsten 

genannt wurden ein stark vermindertes Geschmacksempfinden und ein bitterer, 

metallischer Beigeschmack, eine Abneigung gegenüber Fleisch und Wurstwaren 

sowie süßen Lebensmitteln und das Auftreten von beim Kauen und Schlucken 

Schmerzen verursachenden Aphten. 

 
Tab. 20 Einflussfaktoren auf das Ernährungsverhalten. Absolute Häufigkeit und 

prozentualer Anteil an der Gesamtheit der Patienten, deren Ernährungsgewohnheiten 
sich aufgrund dieser Faktoren verändert haben. 

 

n = 176 Häufigkeit Prozent 

Geschmacksveränderungen 131 74,4 % 

gesteigertes Ekelempfinden 74 42,0 % 

Schmerzen beim Essen 32 18,2 % 
 
 

Mehr als die Hälfte der Patienten gab an, dass diese Veränderungen in einem 

eindeutigen zeitlichen Zusammenhang mit ihrer Erkrankung stehen. Zwei Drittel 

der Patienten haben die Veränderungen immer kurz nach einer systemischen 

Chemotherapie bemerkt, bei 6 % traten sie gemeinsam mit einer Strahlen- oder 

einer anderen Antitumortherapie auf. Bei knapp 2 % fielen die Veränderungen 

kurz vor der Diagnose eines Tumorrezidivs auf. 

Neben den eben genannten Einflussfaktoren auf die Ernährung wurde nach 

weiteren den Gastrointestinaltrakt betreffenden Ernährungsproblemen gefragt. 

Mehr als die Hälfte der Patienten (56 %) haben mit einem oder sogar mehreren 

solcher Symptome zu kämpfen. Tabelle 21 zeigt, in welcher Häufigkeit 

Ernährungsprobleme bei den Patienten auftraten. 
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Tab. 21 Ernährungsprobleme der Patienten (absolute Häufigkeit und Prozent). 
n = Anzahl. 

 

n = 174 Häufigkeit Prozent 

Verstopfung 87 50,0 % 

Durchfall 75 43,1 % 

Übelkeit 64 36,8 % 

Appetitlosigkeit 52 29,9 % 

Erbrechen 22 12,6 % 

Schluckbeschwerden 14 8,0 % 
 

 
Nicht alle der genannten Symptome erbrachten einen signifikanten 

Zusammenhang mit einem ungewollten Gewichtsverlust und dem erhöhten 

Risiko für das Entstehen einer Mangelernährung. Wie in Tabelle 22 zu sehen ist, 

kann lediglich das Auftreten von Geschmacksveränderungen, gesteigertem 

Ekelempfinden, Appetitlosigkeit oder Schluckbeschwerden mit einem MUST- 

Score ≥2 in Verbindung gebracht werden. Das Risiko für das Entstehen eines 

mangelhaften Ernährungszustandes ist bei Auftreten dieser 

Ernährungsprobleme um das Zwei- bis Dreifache erhöht. 
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Tab. 22 Zusammenhang der Ernährungsprobleme mit einem erhöhten Risiko für das 
Entstehen einer Mangelernährung (MUST-Score ≥ 2) ermittelt mittels Chi-Quadrat-Test 
sowie Odds Ratio (OR). n = Anzahl. MUST = Malnutrition Universal Screening Tool. p- 

Wert = Signifikanzniveau. 
 

 
n p-Wert OR 

Geschmacksveränderungen 131 0,003 2,3 

Verstopfung 87 0,169 1,5 

Durchfall 75 0,470 0,8 

gesteigertes Ekelempfinden 74 < 0,001 2,9 

Übelkeit 64 0,478 1,3 

Appetitlosigkeit 52 0,001 2,8 

Schmerzen beim Essen 32 0,481 1,4 

Erbrechen 22 0,396 1,5 

Schluckbeschwerden 14 0,031 3,2 
 

Viele Patienten leiden unter mehr als einem der genannten Probleme. Bei knapp 

einem Viertel der Patienten ist es zu drei bis fünf Ernährungsproblemen und - 

veränderungen gekommen, während bei 3 % sogar mehr als fünf 

gastrointestinale Begleiterscheinungen zutrafen. Das Risiko für einen 

mangelhaften Ernährungszustand steigt mit der Anzahl der aufgetretenen 

Probleme (X2 (6) = 34,86; p < 0,001, V = 0,34). Lediglich 25 % der Patienten 

gaben an, an keinem der Probleme zu leiden. 

Im Folgenden wurde ermittelt, ob es einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen verschiedenen Untergruppen des Patientenkollektivs und dem 

Auftreten von mindestens einem der genannten Ernährungsproblemen oder 

negativen Einflussfaktoren gibt. Es zeigte sich, dass Frauen häufiger betroffen 

sind (X2 (1) = 6,61; p = 0,01, φ = 0,15). Hinsichtlich der Tumorentität litten 

Patienten der Dermatologie eher selten an Ernährungsproblemen (X2 (5) = 

21,18; p = 0,01, V = 0,26). Für das Alter, den BMI sowie die Therapieintention 

der Patienten konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden. 

Tabelle 23 stellt die eben genannten statistischen Zusammenhänge dar. 
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Tab. 23 Patienten mit Ernährungsproblemen und -veränderungen in Prozent eingeteilt 
nach Geschlecht, Alter, Tumorentität, Body Mass Index (BMI) und Prognose sowie 
deren ermittelter Zusammenhang mittels Chi-Quadrat-Test. p = Signifikanzniveau. 

 

negative 
Ernährungs- 

Einflussfaktoren auf  
probleme

 
Ernährungsverhalten 

 
Geschlecht 

p = 0,01 

Frauen 65 % 60 % 

Männer 47 % 52 % 

 

Alter 
p = 0,843 

18-39 Jahre 75 % 75 % 

40-65 Jahre 56 % 54 % 

> 65 Jahre 55 % 56 % 

 
 

 
Tumorentität 

p = 0,01 

Gynäkologie 69 % 62 % 

Gastroenterologie 61 % 72 % 

Urologie 57 % 57 % 

Hämato-Onkologie 47 % 38 % 

Dermatologie 25 % 25 % 

 
 

BMI 
p = 0,316 

Untergewicht 67 % 67 % 

Normalgewicht 60 % 59 % 

Übergewicht 55 % 57 % 

Adipositas 52 % 48 % 

 
Therapieziel kurativ 58 % 58 % 

p = 0,739 palliativ 56 % 55 % 

 
 

Im nächsten Abschnitt wurde erfragt, wie die aktuell verzehrten Portionsgrößen 

der Patienten im Vergleich zu vor der Erkrankung aussehen. Bei knapp der Hälfte 

der Patienten hat sich an der Portionsgröße nichts verändert, die weitere 

Verteilung der aktuellen Portionsgrößen zeigt Abbildung 15. Im vorherigen Teil 

des Fragebogens gaben lediglich 2 % der Patienten an die Häufigkeiten und 

Portionsgrößen bewusst im Rahmen einer Ernährungsumstellung geändert zu 
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haben. Des Weiteren fiel auf, dass über ein Viertel der Patienten, an deren 

Portionsgrößen es keine Veränderungen gegeben hat, dennoch einen 

Gewichtsverlust von > 5 % in den letzten sechs Monaten erlitten. 

 

 
Abb. 15 Aktuelle Portionsgröße der Patienten im Vergleich zur Zeit vor der 

Krebserkrankung mit prozentualer Häufigkeit der Veränderungen. 
 

Zum Schluss wurde nach der Art der Nahrungsaufnahme der Patienten gefragt. 

Mit 95 % konnten fast alle befragten Patienten weiterhin ausreichend feste 

Nahrung zu sich nehmen. Etwa 3 % erhielten zusätzliche Kalorien über spezielle 

hochkalorische Trinknahrung oder wurden über eine PEG-Sonde ernährt. Je 

unter 1 % der Patienten konnten ausschließlich flüssige Nahrung aufnehmen 

oder wurden vollständig mittels Sondennahrung ernährt. 

 

 
3.5. Zusammenfassung der statistischen Kernaussagen 

Ziel dieser Studie ist es herauszufinden, wie hoch der Bedarf einer 

Ernährungsberatung bei ambulanten Krebspatienten ist und wie viele und vor 

allem auch welche Patienten von ernährungsmedizinischen Maßnahmen 

profitieren würden. Ein MUST-Score ≥ 2 geht mit einem hohen Risiko für das 
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Auftreten einer Mangelernährung einher und soll daher im Folgenden als 

Ausgangspunkt für die Ermittlung der entscheidenden Risikofaktoren gelten. 

Punkterelevant für den MUST-Score ist in der vorliegenden Studie vor allem der 

ungewollte Gewichtsverlust der Patienten im Verlauf der letzten sechs Monate. 

Der BMI sowie ein akutes Krankheitsgeschehen fallen kaum ins Gewicht. 

Dennoch zeigte sich allgemein ein sinkender BMI bei steigendem MUST-Score. 

Am meisten Gewichtsverlust erlitten Patienten der Gastroenterologie, während 

Patienten mit hämatoonkologischen Erkrankungen am meisten Gewicht 

zunahmen. Es fiel zudem auf, dass Patienten ≥ 65 Jahre doppelt so häufig einen 

relevanten Gewichtsverlust erlitten wie junge Patienten mit Krebs. 

Weder für Geschlecht, Alter, Therapieintention noch Entität der Krebserkrankung 

ließ sich ein signifikanter Zusammenhang mit einem erhöhten MUST-Score 

nachweisen. Eine stattgehabte Antitumortherapie im Verlauf der letzten sechs 

Monate hingegen ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang. So ist das 

Risiko für eine Mangelernährung während oder nach einer 

chemotherapeutischen Antitumortherapie um mehr als das Dreifache erhöht 

(OR = 3,6). Auf den Ernährungszustand hatte außerdem das Auftreten von 

Ernährungsproblemen einen nennenswerten Einfluss. Hierbei besonders 

relevant sind Geschmacksveränderungen, Schluckbeschwerden, gesteigertes 

Ekelempfinden und Appetitlosigkeit. Patienten, bei denen drei oder mehr solcher 

Ernährungsprobleme aufgetreten sind, haben ein viermal so hohes Risiko für das 

Entstehen einer Mangelernährung (OR = 4,2). Frauen waren signifikant häufiger 

von Ernährungsproblemen betroffen als Männer. 

Neben der Ermittlung des Gewichtsverlust und des Risikos für das Entstehen 

eines mangelhaften Ernährungszustandes, stand auch das allgemeine Interesse 

der Patienten am Thema Ernährung im Fokus der vorliegenden Studie. 

Ein besonderes hohes Interesse ließ sich bei jungen und weiblichen Patienten 

mit gynäkologischen oder gastroenterologischen Krebserkrankungen und einem 

MUST-Score ≥ 1 feststellen. Zudem fiel auf, dass Patienten mit einem hohem 

BMI ein nur geringes Interesse zeigten. Insgesamt ließ sich beobachten, dass 

die Patienten sich ihr Wissen rund um das Thema Ernährung eher autodidaktisch 
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aneignen, als sich durch medizinisches Fachpersonal beraten zu lassen. 

Insbesondere das Gespräch mit dem behandelten Arzt scheint eine 

untergeordnete Rolle zu spielen. 

Im Sinne einer „Krebsdiät“ ernährte sich nur ein Bruchteil unserer Patienten. Eine 

Ernährungsumstellung zu einer allgemein gesünderen und ausgewogeneren 

Ernährung wurde hingegen häufig durchgeführt. Auch hier dominieren junge und 

weibliche Patientinnen. 

Die hier zusammengefassten Kernaussagen der statistischen Auswertung sollen 

nun im Folgenden diskutiert werden. 
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4. Diskussion 

4.1. Ernährungszustand 

4.1.1. Die Prävalenz an Mangelernährung im nationalen und 

internationalen Vergleich 

Im Rahmen der von Pirlich et al. 2006 veröffentlichten Studie zur Häufigkeit von 

Mangelernährung in deutschen Krankenhäusern wurden 27 % der Patienten 

mittels SGA als mangelernährt diagnostiziert [68]. Dies ließ sich auch in der 

vorliegenden Studie in vergleichbarer Größenordnung bestätigen. Von den 

befragten Patienten hatten 36 % einen auffälligen MUST-Score, 20 % einen 

Score von ≥ 2 und damit ein hohes Risiko für das Vorhandensein 

beziehungsweise Entstehen einer Mangelernährung. In weiteren nationalen 

sowie internationalen Studien ließen sich ähnliche Zahlen feststellen. Tabelle 24 

zeigt einige Kerndaten dieser Studien im Vergleich. 

Bei einem direkten Vergleich der Prävalenzen der einzelnen Studien sollte 

bedacht werden, dass aufgrund einer fehlenden international einheitlichen 

Definition für den Begriff der „Mangelernährung“ die Einstufung der Patienten 

nach unterschiedlichen Kriterien und mittels verschiedener Tools erfolgte. Des 

Weiteren handelt es sich um Länder und Bevölkerungsgruppen mit 

unterschiedlichen sozioökonomischen Situationen sowie Gesundheitssystemen. 

Während es sich bei der vorliegenden Studie um ambulant versorgte Patienten 

handelt, beziehen sich fast alle der genannten Vergleichsstudien auf 

hospitalisierte Patienten. Zudem wurden Patienten verschiedener 

Fachabteilungen untersucht. Zusammenfassend sind sich jedoch die 

Untersucher aller Studien einig: Die Prävalenz der Mangelernährung ist zu hoch, 

weswegen standardisierte Screeningverfahren und ernährungsmedizinische 

Maßnahmen Einzug in den Klinikalltag finden sollten. 
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Tab. 24 Prävalenz von Mangelernährung im nationalen und internationalen Vergleich 
[68, 115-123]. BMI = Body Mass Index. MNA-SF = Mini Nutritional Assessment 

Kurzfassung. MUST = Malnutrition Universal Screening Tool. NRS-2002 = Nutritional 
Risk Screening. SGA = Subjective Global Assessment. 

 

Prävalenz Tool Kollektiv Fachabteilung 

Würzburg (2020) 20,3 % MUST 311 Onkologie 

Waitzberg et al. 
(Brasilien 2001) 

48,1 % SGA 4000 unspezifisch 

Pirlich et al. 
(Deutschland, 2006) 27,4 % SGA 1886 unspezifisch 

Meijers et al. 
(Niederlande, 2008) 

 
23,8 % 

BMI, 
Gewichtsverlust, 

Nahrungsaufnahme 

 
8028 

 
unspezifisch 

Imoberdorf et al. 
(Schweiz, 2009) 18,2 % NRS-2002 32837 Innere Medizin 

Lucchin et al. 
(Italien, 2009) 

28,6 % NRS-2002 1284 unspezifisch 

Liang et al. 
(China, 2009) 27,3 % NRS-2002 1500 

Innere Medizin 
& Chirurgie 

Giryes et al. 
(Israel, 2012) 

31,5 % NRS-2002 504 unspezifisch 

Gheorge et al. 
(Rumänien, 2013) 20,4 % 

NRS-2002, BMI, 
Gewichtsverlust 3198 Innere Medizin 

Olivares et al. 
(Spanien, 2014) 

47,3 % 
MNA-SF, SGA, 

NRS-2002, MUST 
537 

Innere Medizin 
& Chirurgie 

Hauner et al. 
(Deutschland, 2020) 

24,3 % MUST, NRS-2020 765 Onkologie 

 
 

Eine aktuelle, deutsche Studie von Hauner et al. beschäftigt sich wie die 

vorliegende Studie mit ambulant versorgten Krebspatienten. Es wurden die 

Screeningverfahren MUST und NRS-2002 eingesetzt. Bei 20 % der Patienten lag 

mit einem MUST-Score ≥ 2 ein hohes Risiko für das Auftreten einer 

Mangelernährung vor, 29 % der Patienten erfüllten die Risikokriterien des NRS- 

2002. Insbesondere waren hiervon Patienten mit gastrointestinalen Tumoren 

betroffen [115]. Während bei Hauner et al. 47 % dieser Patientengruppe einen 

MUST-Score ≥ 2 aufwiesen, waren es in der vorliegenden Studie mit 25 % zwar 
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deutlich weniger, jedoch handelte es sich ebenfalls um die Entität mit dem 

höchsten Risiko. Der Grund hierfür ist am ehesten im deutlich höheren Auftreten 

von Ernährungsproblemen zu vermuten, von denen etwa zwei Drittel dieser 

Patientengruppe berichteten. Betrachtet man die bei Pirlich et al. aufgeführten 

Risikofaktoren für eine Mangelernährung spielen neben einer Krebserkrankung 

im Allgemeinen auch ein hohes Alter, Multimorbidität und Polypharmakotherapie 

eine entscheidende Rolle [68]. Die Patienten der Gastroenterologie dieser Studie 

waren mitunter am ältesten, fast die Hälfte der Patienten war über 65 Jahre alt. 

Mangelernährung gilt auch ohne onkologische Grunderkrankung als ein großes 

geriatrisches Syndrom mit erheblichen klinischen Folgen [124, 125]. Die 

zahlreichen Determinanten, die das Entstehen einer Mangelernährung im hohen 

Alter besonders fördern, sowie das Zusammenspiel und die Relevanz einzelner 

Faktoren wurden in einer aktuellen Studie von Volkert et al. strukturiert und in ein 

theoretisches Rahmenmodell gegliedert [126]. Tabelle 25 zeigt einen Auszug der 

relevanten Risikofaktoren dieses Modells. 

 
Tab. 25 Liste der Risikofaktoren im DoMAP-Modell (Determinants of Malnutrition in 

Aged Persons), geordnet nach Bereichen (Auswahl, mod. nach Volkert) [126]. 
 
 

Soziodemographische 
Aspekte 

höheres Alter, allein leben, Armut, schlechte 
Pflegequalität 

Geistige und psychische 
Funktionalität 

Depression, Demenz, Einsamkeit, Verlust des 
Lebensinteresses 

Körperliche 
Funktionalität 

Schwierigkeiten beim Zubereiten, sensorische 
Einschränkungen, Mobilitätseinschränkungen 

Orale Funktionen 
Schluckstörung, Kaubeschwerden, schlechter 

Zahnstatus 

Gesundheit 
Multimorbidität, Schmerzen, Polypharmazie, 

Krankenhausaufenthalte 

Lebensstil körperliche Inaktivität 

Ernährung 
Appetitlosigkeit, schlechte Mahlzeitenqualität, Mangel 

an Lebensmitteln 
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4.1.2. Der BMI als Screening-Parameter für Mangelernährung 

Laut WHO-Definition lässt sich die Diagnose einer Mangelernährung allein durch 

einen BMI < 18,5 kg/m² stellen [14]. Auch bei den von ESPEN und DGEM 

empfohlenen Screeningverfahren ist der BMI als Parameter für die Feststellung 

eines mangelhaften Ernährungszustandes integriert. Hier spielen aber vor allem 

auch dynamische Größen wie ein ungewollter Gewichtsverlust in kürzester Zeit 

und eine reduzierte Nahrungsaufnahme eine wichtige Rolle [11, 28]. Der BMI als 

ein Screeningparameter, vor allem jedoch als alleiniges Diagnosekriterium ist 

durchaus kritisch zu sehen, was sich auch in unserer Studie bestätigt. 

In der bereits. genannten Studie von Pirlich et al. konnte bei etwa einem Viertel 

der Patienten die Diagnose einer Mangelernährung gestellt werden [68]. Jedoch 

hatten nur 4 % der Patienten einen BMI < 18,5 kg/m² und somit laut WHO- 

Definition diese Diagnose erhalten dürfen. Im Gegensatz dazu müssten 37 % der 

Patienten bei Annahme der WHO-Definitionen mit einem BMI > 25 kg/m² 

unabhängig von dynamischen Parametern wie einer ungewollten 

Gewichtsabnahme und einer unzureichenden Nährstoffaufnahme sowie ihrem 

tatsächlichen Ernährungszustand sogar als überernährt gewertet werden [68]. 

Dieser Aspekt sollte im Hinblick auf die Zunahme des metabolischen Syndroms 

insbesondere bei onkologischen Patienten berücksichtigt werden. Das 

metabolische Syndrom wird definiert als das simultane Auftreten von 

(abdominaler) Adipositas, Dyslipoproteinämie, Hypertonie und Glucoseintoleranz 

beziehungsweise Diabetes mellitus Typ 2 [127]. Aufgrund der konsekutiven 

Insulinresistenz werden die Körperzellen gegenüber der blutzuckerregulierenden 

Wirkung des Insulins zwar resistent, durch die kompensatorische 

Hyperinsulinämie werden die weiteren Wirkungen des Insulins jedoch verstärkt. 

Insulin fördert nicht nur Fettstoffwechselstörungen und Adipositas, sondern 

ebenso Krebsentstehung und Tumorproliferation [128]. Auch der erhöhte Anfall 

von Adipokininen, freien Radikalen und inflammatorischen Zytokinen fördern die 

Kanzerogenese [129]. 
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Abb. 16 Prävalenz von Übergewicht (Body Mass Index > 25,0 kg/m²) bei in Deutschland nach 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener des Robert Koch-Instituts (2013) [88]. 

 

Nach der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland des Robert Koch- 

Instituts von 2013 sind 53 % der Frauen und 67 % der Männer in der 

Bundesrepublik übergewichtig. Jeder fünfte Deutsche leidet an Adipositas [88]. 

Wie in Abbildung 16 dargestellt, kommt es im Alter zu einer deutlichen Zunahme 

der Prävalenz von Übergewicht und Adipositas. In den westlichen Ländern mit 

einem großen Anteil Übergewichtiger in der Bevölkerung ist die alleinige 

Erfassung des statischen BMI-Wertes somit ungeeignet für das Screening einer 

Mangelernährung. 

Die von Pirlich erhobenen Zahlen lassen sich auch in der vorliegenden Studie 

bestätigen. Von 311 Patienten hatten nur drei Patienten einen BMI von 

< 18,5 kg/m² und hätten laut WHO-Definition somit als mangelernährt eingestuft 

werden dürfen. Auch im Rahmen des MUST-Screenings erhielten nur 15 

Patienten Punkte für ihren BMI, auch wenn ein erhöhter MUST-Score mit einem 

niedrigerem BMI korreliert. Die Punktvergabe erfolgte fast ausschließlich über 

den ungewollten Gewichtsverlust der Patienten. 

Neben dem Abbau von Energiereserven in Form von Fettdepots wird im Rahmen 

einer Mangelernährung jedoch auch immer vitale Körperzellmasse abgebaut. 
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Ursache hierfür ist unter anderem die katabole Stoffwechsellage, welcher der 

Körper im Rahmen einer onkologischen Erkrankung häufig unterliegt. Wie in der 

vorliegenden Studie bestätigt, kann es so trotz gleichbleibender Portionsgrößen 

und damit ausreichender Kalorienzufuhr zu einem relevanten Gewichtsverlust 

kommen. Dies führt neben einer reduzierten Therapietoleranz und frühzeitigen 

Therapieabbrüchen auch zu einer längeren Verweildauer im Krankenhaus, einer 

Verminderung der Lebensqualität und Leistungsfähigkeit und einer höheren 

Mortalität [130]. Nach Schätzungen sterben etwa 25 % der Krebspatienten nicht 

an ihrer Grunderkrankung, sondern an den Folgen der körperlichen Auszehrung 

[131]. Ein hoher Verlust dieser fettfreien Masse kann also unabhängig vom BMI 

lebensbedrohlich sein. Ebenso ist der BMI bei häufig im Rahmen von 

Krebserkrankungen und Therapien auftretenden Nebenwirkungen wie Aszites 

und Ödemen in seiner Aussagekraft limitiert [27]. Weiterführende Diagnostik 

beispielsweise mittels BIA zur Feststellung der Körperzusammensetzung ist bei 

jedem Patienten mit Verdacht auf eine Mangelernährung daher unerlässlich. 

Der BMI wird auch weiterhin als schnelles und simples Mittel der Wahl zur 

Einschätzung des Ernährungszustandes von Patienten dienen. Für ein 

aussagekräftiges Ergebnis sollte jedoch stets eines der von ESPEN und DGEM 

empfohlenen Screeningverfahren gewählt werden. Es wäre zusätzlich zu 

erwägen den dynamischen Größen in solchen Screeningverfahren mehr 

Gewichtung zu geben, insbesondere um das zunehmend übergewichtige 

Risikokollektiv adäquat zu erfassen. 

 

 
4.2. Ernährungsprobleme als Folge der Chemotherapie 

Gastrointestinale Nebenwirkungen gehören zu den häufigsten Nebenwirkungen 

der Chemotherapie. Der bei vielen Krebspatienten bereits bei Diagnosestellung 

bestehende Gewichtsverlust und mangelhafte Ernährungszustand kann durch 

die eintretenden Nebenwirkungen der Chemotherapie verstärkt werden. Eine 

professionelle und individuelle Ernährungsberatung wird deshalb laut Leitlinie vor 

Beginn einer chemotherapeutischen Antitumortherapie sowie in regelmäßigen 

Abständen im weiteren Verlauf empfohlen [7]. Diese Form der Prehabilitation 
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bereits vor Beginn dieser und auch anderer antitumoraler Maßnahmen soll helfen 

die Patienten und ihren Körper bestmöglich auf die bevorstehenden 

Nebenwirkungen vorzubereiten sowie die Compliance, das Therapieansprechen 

und die Lebensqualität zu verbessern und das Auftreten von Mangelernährung 

zu verhindern. 

Nur ein Viertel der Patienten der vorliegenden Studie gab an, im Rahmen der 

Krebserkrankung sowie der Antitumortherapie keinerlei Ernährungsprobleme wie 

Geschmacksstörungen, Schmerzen beim Essen, Übelkeit, Diarrhoe oder 

Obstipation entwickelt zu haben. Die Ermittlung des Zeitpunkts des Auftretens 

solcher Probleme bei den übrigen Patienten ergab, dass bei 66 % die Probleme 

in einem zeitlichen Zusammenhang mit dem Beginn einer Chemotherapie 

standen. Dies ist insofern nicht weiter verwunderlich, als dass eine stattgehabte 

oder laufende Chemotherapie in einem signifikanten Zusammenhang mit einem 

auffälligem MUST-Score steht und das Risiko für das Entstehen einer 

Mangelernährung um das 3,6-fache erhöht. 

In dieser Studie ließen sich Geschmacksveränderungen, gesteigertes 

Ekelempfinden, Appetitlosigkeit und Schluckstörungen mit einer 

Risikosteigerung um das Zwei- bis Dreifache als besonders relevante 

Risikofaktoren für das Entstehen einer Mangelernährung ermitteln und sollten in 

zukünftigen Screeningverfahren und Beratungsgesprächen deswegen explizit 

erfragt werden. Für Patienten, die unter einer Kombinationen aus mehreren 

Ernährungsproblemen litten, war das Risiko sogar viermal so hoch. Frauen 

waren signifikant häufiger von Ernährungsproblemen betroffen. Bezüglich 

Tumorentität und Alter ließen sich keine signifikanten Zusammenhänge 

aufweisen, allerdings fiel ein gehäuftes Auftreten bei jungen Patienten < 39 Jahre 

sowie bei Patienten der Gynäkologie und Gastroenterologie auf. Es handelt sich 

hierbei um dieselben Patientengruppen, die auch ein großes Interesse am 

Thema Ernährung angaben. Hieraus sind folgende Schlussfolgerungen möglich: 

Das Interesse dieser Patientengruppen ist aufgrund der gehäuft auftretenden 

Ernährungsprobleme besonders groß. Oder die Patienten achten aufgrund ihres 

Interesses besser auf sich und die Signale ihres Körpers und nehmen bereits 

kleinste Veränderungen wahr und haben diese als Ernährungsprobleme in dieser 
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Studie angegeben. Junge Patienten haben mit 12,5 % nur zu einem geringen Teil 

einen MUST-Score ≥ 2 und haben im Vergleich zu den älteren Altersgruppen 

deutlich weniger Gewicht verloren. Eine weitere Vermutung diesbezüglich ist, 

dass aufgrund ihres Interesses sowie aufgrund der allgemeinen besseren 

Konstitution und des Gesundheitsstatus im jungen Alter die Ernährungsprobleme 

besser kompensiert werden und es seltener zu einer Verschlechterung des 

Allgemein- und Ernährungszustandes kommt. 

 

 
4.3. Ernährungsumstellung 

4.3.1. Gesunde Ernährung zur Prävention und Therapie von Krebs 

Durch Einhalten gesunder Lebensstilprinzipien (nicht rauchen, BMI < 30 kg/m², 

körperliche Aktivität von mindestens 3,5 Stunden pro Woche, gesunde 

Ernährung mit hoher Aufnahme von Obst, Gemüse und Vollkornprodukte sowie 

niedrigem Fleischkonsum) lässt sich neben dem Risiko für Schlaganfälle und 

Herzinfarkte auch das Krebsrisiko im Mittel um 36 % senken [132]. 

Bezüglich des Darmkrebsrisikos ließen sich anhand Daten der EPIC-Studie 

bestimmte Lebensmittel als Risikofaktoren identifizieren, während andere für 

eine Verringerung des Krebsrisikos sorgen. So erhöht der Verzehr von rotem 

Fleisch das Darmkrebsrisiko, der Konsum von Fisch hingegen senkt es [133]. 

Des Weiteren gilt Alkohol als Risikofaktor, wohingegen eine ballaststoffreiche 

Ernährung protektiv sein soll [134, 135]. Allgemein gilt ein mediterraner 

Lebensstil als besonders gesund, ein niedrigeres Gesamtkrebsrisiko konnte 

hierfür in Studien nachgewiesen werden [136-138]. 

Aber nicht nur in der Prävention von Krebserkrankungen spielt eine gesunde 

Lebensweise eine entscheidende Rolle. Auch bei manifesten onkologischen 

Erkrankung wird die Mortalität sowie der Krankheitsverlauf durch Übergewicht 

negativ beeinflusst, dies konnte beispielsweise für Mamma- sowie 

Kolonkarzinome nachgewiesen werden [139, 140]. 

Mehr als ein Drittel der befragten Patienten haben ihre Ernährung nach Erhalt 

der Krebsdiagnose umgestellt. Nur 13% haben sich nach einer speziellen 
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„Krebsdiät“ ernährt. Der Rest gab an sich prinzipiell gesünder und ausgewogener 

zu ernähren. Auffallend war, dass deutlich mehr Frauen als Männer ihre 

Ernährung umstellten (62 % vs. 39 %). Noch ausgeprägter war der Unterschied 

zwischen den Patienten < 65 Jahre und ≥ 65 Jahre (49 % vs. 23 %). Junge 

Frauen sind demnach nicht nur interessierter am Thema Ernährung, sondern 

auch engagierter ihr Wissen umzusetzen. Das Bewusstsein für eine gesunde 

Lebensweise und den eigenen Ernährungszustand scheint bei jungen Frauen 

ausgeprägter zu sein als in anderen Patientengruppen. 

Dass es Unterschiede in der Ernährung von Männern und Frauen gibt, bestätigt 

auch die Nationale Verzehrsstudie II. So essen Männer beispielsweise mehr 

Brot, Milchprodukte und sehr viel mehr Fleisch. Beim Verzehr von Obst und 

Gemüse dominieren hingegen Frauen, welche sich zudem deutlich häufiger 

vegetarisch ernähren. Auch beim Lebensmitteleinkauf zeigte sich, dass 

gesundheitliche Aspekte und der Erwerb von ökologischen Erzeugnissen und 

Produkten mit Biosiegeln für Frauen eine größere Rolle spielen. Des Weiteren 

ergab die Studie, dass Frauen sich häufiger an Diäten halten, um Gewicht 

abzunehmen [141]. All diese Aspekte lassen darauf schließen, dass Frauen im 

Allgemeinen bewusster mit dem Thema Ernährung umgehen und auch 

unabhängig von einer Krebserkrankung darauf bedacht sind ihr Körpergewicht 

zu reduzieren oder zu halten und sich gesund und ausgewogen zu ernähren. 

In vielen Fällen kann der Gewichtsverlust der Patienten wohl nicht alleine auf 

tumorbedingten Stoffwechselveränderungen und die mit Erkrankung und 

Therapie einhergehenden Ernährungsprobleme zurückgeführt werden. Inwiefern 

die bewussten Veränderungen der Ernährungsweise Einfluss auf die 

Gewichtsentwicklung der Patienten hat, konnte nicht ermittelt werden. Es ist 

jedoch davon auszugehen, dass ein Teil des Gewichtsverlustes darauf 

zurückzuführen sein könnte. 

Schätzungen zufolge bieten bestimmte Krebserkrankungen ein Potenzial von 

30 - 45 % Risikosenkung im Zusammenhang mit der Ernährung [142]. Auch wenn 

für einzelne Lebensmittel eine Erhöhung beziehungsweise Verringerung des 

Krebsrisikos nachgewiesen werden konnte, ist dennoch immer die gesamte 
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Lebensmittelauswahl in Kombination mit weiteren Lebensstilfaktoren 

entscheidend. Der alleinige Verzicht auf einzelne Lebensmittel oder der 

ausschließliche Verzehr bestimmter Lebensmittelgruppen kann die 

Krebsentstehung nicht verhindern oder rückgängig machen, sondern kann im 

schlimmsten Fall zu zahlreichen Nebenwirkungen und Mangelernährung führen. 

 
 

4.3.2. Kritik an kohlenhydratarmer und ketogener Ernährung 

An dieser Stelle soll auf die kohlenhydratarme und die sogenannte ketogene 

Ernährung eingegangen werden, die von Patienten dieser Studie auf die Frage 

nach der aktuellen Ernährungsform und dem Durchführen einer „Krebsdiät“ am 

häufigsten genannt wurden. Während bei der kohlenhydratarmen Ernährung 

entgegen der Empfehlungen für die Nährstoffzufuhr der Deutschen Gesellschaft 

für Ernährung lediglich etwa 70 g Kohlenhydrate erlaubt sind, wird bei der 

ketogenen Diät ein kompletter Verzicht auf Kohlenhydrate empfohlen [8, 143]. Im 

Gegensatz zur ursprünglichen ketogenen Ernährung zur Behandlung 

medikamentös schwer einstellbarer Epilepsien im Kindesalter, wird in der 

ketogenen Diät der alternativen Krebstherapie zudem ein hoher Anteil zumeist 

tierischer Proteine empfohlen. Diese Empfehlungen stützen sich auf die 

Warburg-Hypothese, laut der Tumorzellen ihren Energiebedarf ausschließlich 

über die Glykolyse decken. Eine verminderte Aufnahme von Kohlenhydraten 

mindert die Glucoseverfügbarkeit, die Insulinfreisetzung und somit das 

Energieangebot maligner Zellen. Das Krebswachstum soll so gehemmt und die 

Wirksamkeit und Verträglichkeit antitumoraler Therapien verbessert werden 

[144]. 

Eine Vielzahl an Daten belegen, dass es bei Tumorzellen zu einer 

Überexprimierung von Glucosetransportern kommt, die bereits im niedrigen 

Glucosebereich ausreichend gesättigt sind [145, 146]. Zudem kann nicht nur 

Glucose, sondern auch Eiweiß als Brenn- und Baustoff für Tumorzellen 

fungieren. Neben der Belastung des Stoffwechsels durch den erhöhten Anfall von 

Stoffwechselendprodukten (Stickstoff, Schwefelsäure, Ammoniak) hat tierisches 

Eiweiß eine ausgeprägte insulinogene Wirkung und erhöht das Risiko für die 
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Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2. Die krebsfördernde Insulinwirkung 

wird als Argument für die ketogene Diät eingesetzt, obwohl Kohlenhydrate nur 

eine untergeordnete Rolle bei der Insulinfreisetzung spielen [147, 148]. 

Abschließend können auch Fette als Energiequelle für Krebszellen dienen. So 

dominiert beispielsweise beim Prostatakrebs die Fettsäureoxidation die 

Glykolyse [149]. Es ist demnach davon auszugehen, dass ein Aushungern des 

Tumors im Sinne des Warburg-Effekts durch Absenken der Kohlenhydratzufuhr 

nicht möglich ist. Eine übertriebene Kohlenhydratrestriktion steht im Widerspruch 

zu ernährungswissenschaftlichen und medizinischen Goldstandards und führt 

lediglich zu einer Senkung der Lebensqualität und einer Erhöhung des Risikos 

für psychische sowie metabolische Störungen. Insbesondere bei Adipositas und 

metabolischem Syndrom kann eine Ernährung, die reich an Fetten und 

Tierproteinen ist, Stoffwechselstörungen verschlimmern und zu noch mehr 

Übergewicht führen [128]. 

In einer von Erickson et al. durchgeführten systematischen Review zur 

ketogenen Diät bei Menschen mit malignen Tumorerkrankungen konnte keine 

der 15 eingeschlossenen Studien eine Wirksamkeit hinsichtlich Rückbildung von 

Tumoren, Verbesserung des Therapieansprechens, Verminderung von 

Nebenwirkungen oder Verlängerung der Überlebenszeit durch die ketogene 

Ernährung belegen [150]. Zudem ist diese Form der Ernährung schwer 

durchzuführen und birgt ein großes Risiko für zahlreiche Nebenwirkungen (z.B. 

Übelkeit, Appetitmangel, Gewichtsverlust, Obstipation, Hyperlipidämie, 

Hypercholesterinämie, Nierensteine, Pankreatitis) und das Entstehen einer 

Mangelernährung. Es sei anzumerken, dass die hier genannten Studien sich auf 

ketogene Ernährung bei Epilepsien im Kindesalter beziehen. Ein Auftreten der 

Nebenwirkungen bei Krebspatienten im Erwachsenenalter ist jedoch ebenso 

möglich [143, 151-153]. Da sich viele der Nebenwirkungen nicht ohne Weiteres 

von den Folgeerscheinungen der Tumorerkrankung oder -therapie unterscheiden 

lassen, kann es zu immensen Fehlentscheidungen bezüglich des weiteren 

Therapieregimes kommen. Aufgrund der genannten Risiken sowie der fehlenden 

Evidenz für die Wirksamkeit rät die Arbeitsgruppe Prävention und Integrative 

Onkologie der Deutschen Krebsgesellschaft von einer kohlenhydratarmen oder 
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ketogenen Diät bei Krebspatienten ab [154]. Das Risiko, das solch speziellen 

Ernährungsformen bei Krebs bergen, ist ein weiteres Argument für die 

Notwendigkeit einer optimalen Ernährungsberatung der Patienten. 

 

 
4.4. Verbesserung der Informationsvermittlung 

Eines der zentralen Themen der Tumortherapie ist die frühzeitige Erkennung und 

Behandlung eines ungewollten Gewichtsverlustes und damit das Verhindern 

eines mangelhaften Ernährungszustandes. Laut Internist und 

Ernährungsexperten Christian Löser darf „die Ernährung und insbesondere die 

gezielte Ernährungsintervention nicht primär das Stillen eines 

Grundbedürfnisses“ sein, sondern ist „integraler Bestandteil ärztlicher Therapie 

und Prävention“ [155]. Eine adäquate Informationsvermittlung über Ernährung im 

Allgemeinen sowie insbesondere bei Krebs, Risiken der Erkrankung und 

Behandlung und Möglichkeiten der Ernährungstherapie sind deshalb unerlässlich 

in der Versorgung von Krebspatienten. 

In der vorliegenden Studie zeigten etwa zwei Drittel der Patienten Interesse am 

Thema Ernährung bei Krebs und empfanden dieses als wichtig. Hierbei handelte 

es sich vor allem um junge Frauen. Ähnliche Ergebnisse erbrachte die Nationale 

Verzehrsstudie II des Bundesforschungsinstituts für Ernährung und Lebensmittel. 

Frauen informieren sich demnach häufiger zum Thema Ernährung als Männer 

[141]. Betrachtet man die Tumorentität fiel mit 80 % und 67 % ein besonderes 

großes Interesse bei Patienten der Gynäkologie und Gastroenterologie auf. Bei 

ersteren lässt sich das auf Geschlecht und Alter der Patientengruppe 

zurückzuführen. Bei zweiteren spielt wohl das häufigere Auftreten von 

Ernährungsproblemen eine wichtige Rolle. Patienten mit Adipositas haben ein 

deutlich geringeres Interesse am Thema Ernährung bei Krebs als die mit 

Normalgewicht (47 % vs. 72 %) Hier lässt sich vermuten, dass Patienten mit 

krankhaftem Übergewicht weniger an gesunden Ernährungsformen interessiert 

sind und den eigenen Ernährungszustand nur schlecht einzuschätzen wissen. 

Kam es jedoch bereits zu einer ungewollten Gewichtsabnahme zeigte sich bei 

sowohl normal- als auch übergewichtigen Patienten ein gesteigertes Interesse. 
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Ob das Interesse bereits vor dem ungewollten Gewichtsverlust bestand oder sich 

erst aufgrund der Verschlechterung des Ernährungszustandes entwickelt hat, 

ließ sich nicht feststellen. 

Mehr als die Hälfte der Patienten der vorliegenden Studie eignete sich ihr Wissen 

selbst an und nutzte Bücher, Flyer, das Internet und Bekannte, um sich über 

Ernährung zu informieren. Lediglich ein Drittel wendete sich an medizinisches 

Fachpersonal. Ebenso hat bei nur einem Drittel der Patienten bereits ein 

Gespräch zum Thema Ernährung mit dem behandelten Arzt stattgefunden. 

An dieser Schnittstelle zwischen Arzt und Patient kann am einfachsten und 

schnellsten angesetzt werden, um in Zukunft das Risiko für Mangelernährung zu 

verringern und den Ernährungszustand der Patienten zu stabilisieren. Zur 

Steigerung des Interesses der Patienten ist es elementar wichtig die 

Informationsvermittlung des CCC in Würzburg zu verbessern. Wie in aktuellen 

Leitlinien empfohlen, sollte bereits bei Erstkontakt zwischen Arzt und Patient ein 

ausführliches Gespräch zum Thema Ernährung sowie eine Ersteinschätzung des 

Ernährungszustandes mittels Screeningverfahren und ein Gespräch über die 

Möglichkeiten der weiteren Beratung und Schulung erfolgen [7]. Vielen der 

befragten Patienten war nicht bewusst, dass am UKW eine ambulante 

Ernährungsberatung angeboten wird. Obwohl in den verschiedenen 

Einrichtungen, in denen die Patienten ambulante Chemotherapien erhalten, Flyer 

ausliegen, ist es an dieser Stelle sinnvoll die Patienten regelmäßig aktiv darauf 

hinzuweisen. Dies gilt insbesondere, aber nicht nur, für Patienten, die statistisch 

ein hohes Risiko für das Entstehen einer Mangelernährung aufweisen. 

 
 

4.5. Stärken und Schwächen der Studie 

Die vorliegende Studie gibt bei bisher knapper Datenlage über den 

Ernährungszustand krebskranker Patienten im ambulanten Setting einen 

Überblick über den objektiven und subjektiven Bedarf einer Ernährungsberatung. 

Das Patientenkollektiv bestand zu gleichen Teilen aus Frauen und Männern, die 

Altersverteilung entspricht einer Normalverteilung. Bezüglich der Tumorentitäten 
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dominieren Patienten der Gynäkologie, Gastroenterologie und Hämatoonkologie. 

Bei Ersteren entspricht dies der Datenlage für die häufigsten Tumorlokalisationen 

[156]. Da das CCC in Würzburg als Forschungszentrum für die Behandlung von 

Patienten mit Multiplen Myelom gilt, wurden zudem besonders viele Patienten 

aus dem Bereich der hämatoonkologischen Krebserkrankungen rekrutiert. 

Patienten mit Prostatakrebs sind im Vergleich zu nationalen Statistiken 

unterrepräsentiert. Die Befragungen in der urologischen Chemotherapie- 

Ambulanz begann zu einem späteren Zeitpunkt, so dass die Rekrutierungsquote 

für diese Studie geringer ausfiel. 

Durch das Screening mittels eines standardisierten Fragebogens als auch die 

allgemeine Erfragung von Interessen und Ernährungsproblemen ließ sich der 

Ernährungszustand der Patienten auf zwei verschiedene Weisen feststellen. Die 

Ergebnisse des MUST-Screenings und der hohe Anteil eines mangelhaften 

Ernährungszustandes ließen sich dabei im umfangreicheren zweiten 

Fragebogen bestätigen. 

Gewicht und Größe der Patienten wurden erfragt und nicht gemessen. Während 

der Befragung befanden sich die Patienten in den Therapieräumen und erhielten 

Chemo-, Antikörper- sowie supportive Therapien, so dass eine genaue 

Ermittlung nicht möglich war. Das Messen von Oberarmumfang oder Kniehöhe 

hätte ebenso nur Schätzungen der anthropometrischen Daten erbracht. 

Es ist nicht auszuschließen, dass die Patienten sozial erwünschte Angaben 

gemacht haben. Da Gewicht und Größe der Patienten lediglich erfragt wurde, ist 

es möglich, dass es bei Ermittlung des BMI und damit des MUST-Scores zu von 

der Realität abweichenden Ergebnissen kam. Es ist zu erwarten, dass Patienten 

eher ein zu niedriges als ein zu hohes Gewicht angeben. Demnach ist 

anzunehmen, dass der durchschnittliche BMI des Patientenkollektivs etwas 

höher anzusetzen ist. Auch bei der ungewollten Gewichtsabnahme handelt es 

sich lediglich um anamnestische Angaben der Patienten. 

Die Fragen des Fragebogens zur subjektiven Einschätzung des 

Ernährungszustandes und Beratungsbedarfs wurden den Patienten vorgelesen 

und bei Unklarheiten umformuliert und Beispiele genannt. Insbesondere das 
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Nennen von Beispielen bei der Frage nach Veränderungen der Essgewohnheiten 

und Ernährungsumstellungen kann die Patienten in eine bestimmte Richtung 

gelenkt und ihre Antworten somit beeinflusst haben. Zudem besteht auch hier die 

Möglichkeit sozial erwünschter Angaben. 

Eine Anpassung des Fragebogens wäre insofern sinnvoll, als dass die Punkte 

Essgewohnheiten und Ernährungsprobleme zusammengefasst werden könnten. 

Bei den genannten Veränderungen der Essgewohnheiten 

(Geschmacksveränderungen, gesteigertes Ekelempfinden und Schmerzen beim 

Essen) handelt es sich im Grunde ebenso um Ernährungsprobleme. Auch die 

Veränderung der Portionsgröße gehört als Unterpunkt in diese Kategorie. 

 
 

4.6. Schlussfolgerungen 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Mangelernährung bei ambulant 

versorgten Krebspatienten ein großes Problem ist, das leider viel zu häufig 

unerkannt bleibt. Anhand der erhobenen Screeningparamater sowie der Analyse 

mittels Fragebogen zeigt sich sowohl objektiv als auch subjektiv ein hoher Bedarf 

für eine Ernährungsberatung und gegebenenfalls weiterführende 

ernährungstherapeutische Maßnahmen. Die Ernährungsmedizin gilt somit 

zurecht heutzutage als integrativer Bestandteil der Therapie onkologischer 

Patienten. Das Bewusstsein für die Risiken einer unbehandelten 

Mangelernährung muss bei Ärzten und Patienten gleichermaßen gestärkt 

werden. Bei allen onkologischen Patienten sollte eine regelmäßige Erfassung 

des Ernährungszustandes und ein systematisches Screening auf 

Mangelernährung erfolgen. Dies wäre beispielsweise durch eine kurze Abfrage 

mittels MUST-Screening bei jeder Vorstellung zur ambulanten Chemotherapie 

möglich. Des Weiteren wäre eine Ernährungsberatung mindestens zu Beginn der 

Behandlung empfehlenswert, um einen möglichen Bedarf für eine gezielte 

Ernährungsintervention frühzeitig zu erkennen. Im weiteren Verlauf sollten die 

Patienten regelmäßig aktiv auf das Beratungsangebot des CCC in Würzburg 

hingewiesen werden. Diese Veränderungen im Ablauf der Versorgung 

ambulanter Krebspatienten sind jedoch nicht auf das Erkennen und Behandeln 
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von Mangelernährung begrenzt. Ebenso können sie das Interesse der Patienten 

für gesunde Ernährung wecken und die Selbstwahrnehmung für das eigene 

Ernährungsverhalten, den Gewichtsverlauf und den damit verbundenen 

körperliche Zustand verbessern. Neben einer besseren Verträglichkeit der 

Antitumortherapien könnte sich so letztendlich auch die Mortalität von 

Krebspatienten senken lassen und ein leitliniengerechtes 

Ernährungsmanagement gewährleistet werden. 
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5. Zusammenfassung 

Hintergrund Mangelernährung bleibt im klinischen Alltag noch oft unerkannt und 

wird häufig unterschätzt. Die durchgeführte Studie hatte das Ziel, die Häufigkeit 

eines Ernährungsrisikos sowie die Patientengruppen, welche am meisten von 

einer Ernährungsberatung profitieren würden, zu ermitteln. 

Methode Ambulant versorgte Patienten mit Tumorerkrankungen des 

Universitätsklinikums Würzburgs wurden mittels eines vom Ernährungsteam des 

Comprehensive Cancer Centers erstellten Fragebogens zwischen Mai 2017 und 

Januar 2018 befragt. Es wurden insbesondere Fragen zum Ernährungszustand 

und Ernährungsproblemen gestellt. Zudem wurde das Risiko für das Entstehen 

einer Mangelernährung mittels des validierten Screening-Fragebogens 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) erfasst. 

Ergebnisse In der vorliegenden Studie wurden 311 Patienten befragt. Im MUST- 

Screening zeigte sich bei 16,4 % ein mittleres und bei 20,3 % ein hohes Risiko 

für eine Mangelernährung, wobei die Punktevergabe in 94,8 % der Fälle durch 

einen ungewollten Gewichtsverlust erfolgte. Insbesondere Patienten der 

Gastroenterologie sowie Patienten > 65 Jahre wiesen ein hohes Risiko auf. Es 

zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen stattgehabter 

Chemotherapie und einem MUST-Score ≥ 2 (OR = 3,6). Als besondere 

Risikofaktoren ließen sich zudem Geschmackveränderungen, 

Schluckbeschwerden, Ekelempfinden und Appetitlosigkeit feststellen (OR = 2,3 

– 3,2). Interesse am Thema „Ernährung bei Krebs“ zeigten vor allem junge, 

weibliche und normalgewichtige Patienten. Ein Gespräch mit dem behandelten 

Arzt hierzu fand nur bei 38 % aller Patienten statt. 

Schlussfolgerungen Jeder fünfte Patient unterlag einem hohen 

Ernährungsrisiko, nur ein Bruchteil wäre durch Erhebung des Body Mass Index 

aufgefallen. Ein valides Screeningverfahren mit aussagekräftigen Parametern 

sollte Einzug in den klinischen Alltag ambulant versorgter Krebspatienten finden 

und gemeinsam mit einer Ernährungsberatung standardisiert bei 

Diagnosestellung sowie in regelmäßigen Abständen im Verlauf stattfinden. 
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Anhang 

I. Abkürzungsverzeichnis 
 

ATP Adenosintriphosphat 

BAPEN British Association for Parenteral and Enteral Nutrition 

BIA Bioelektrische Impedanzanalyse 

BMI Body Mass Index 

CCC Comprehensive Cancer Center 

DGEM Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin 

ESPEN Europäische Gesellschaft für klinische Ernährung und Stoffwechsel 

GPS Glasgow-Prognose-Score 

GU Grundumsatz 

KG Körpergewicht 

KGI Kreatinin-Größen-Index 

mGPS modifizierter Glasgow-Prognose-Score 

M Mittelwert 

MNA Mini Nutritional Assessment 

MUST Malnutrition Universal Screening Tool 

n Anzahl 

NRS-2002 Nutritional Risk Screening 

OR Odds Ratio 

p Signifikanzniveau 

PAL Physical Activity Level 

r Effektstärke 

SD Standardabweichung 

SGA Subjective Global Assessement 

TEE Total Energy Expenditure (Gesamtenergieumsatz) 

UKW Uniklinikum Würzburg 

V Cramér’s V (Effektstärke) 

WHO World Health Organization 
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X2 Chi-Quadrat-Test 

φ Phi (Effektstärke) 
 
 

Weiterhin wurden allgemein gebräuchliche Abkürzungen, SI-Einheiten und 
Präfixe verwendet. 
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