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Jeder Mensch hat ein Recht auf Nahrung. Es ist unverzichtbar für das Leben und damit ein 

unbestrittenes Gut in unserer Gesellschaft. Bei Krebspatienten verschlechtert eine 

Mangelernährung den Krankheitsverlauf. In einer primär überernährten Gesellschaft wird 

einer Verschlechterung des Ernährungsstatus allerdings zumeist zu wenig Beachtung 

beigemessen. Ein Gewichtsverlust für sich bedeutet jedoch bereits frühzeitig eine 

Veränderung der Körperzusammensetzung, die ein „metabolisches Risiko“ nach sich zieht, 
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welches im Rahmen der Therapie der Tumorerkrankung für die Toleranz, die Prognose und 

die Lebensqualität relevant ist.   

 

Die adäquate Ernährung von Menschen mit Krebs stellt deshalb eine grundlegende 

unterstützende Maßnahme im Rahmen des Therapiekonzepts dar. So erwächst die ethische 

Verpflichtung, auf den Ernährungsstatus zu achten und  die Ernährungstherapie  als  

unverzichtbaren Bestandteil  in die Therapie zu integrieren1.  

 

Doch Krebs-Patienten in Deutschland erleben heute oftmals Einschränkungen in ihrer 

Ernährung, die durch die Erkrankung und ihre Therapie bedingt sind. Sie sind mangelernährt 

ohne dass ihnen eine angemessene Ernährungstherapie zur Verfügung steht. Die adäquate 

Ernährung von Menschen mit Krebs stellt jedoch eine wichtige therapeutische Maßnahme 

dar. Sie ist Bestandteil eines umfassenden Therapiekonzeptes für Tumorpatienten und ist 

weiteren supportiven Therapiemaßnahmen gleichzustellen. Mangelernährung ist nicht nur 

eine Verletzung von grundlegenden Rechten, fördert Leiden und verkürzt das Überleben, sie 

belastet durch ihre Folgen in unverantwortbarer Weise auch das Gesundheitssystem. 

 

Deshalb sind die unterzeichnenden Gesellschaften und Institutionen der Auffassung, dass 

Fachexperten, Politik und Gesellschaft die gemeinsame Aufgabe haben, für alle an Krebs 

Erkrankten den Zugang auf angemessene Ernährungstherapie1 sicherzustellen. 

 

Eine gute, bedarfsgerechte Ernährung ist essentiell für Menschen mit Krebs und deren 

Angehörige. Sie  

 ist Voraussetzung für die Teilhabe am Leben (Partizipation), 

 vermindert Beschwerden und Nebenwirkungen der Therapie, 

 hilft Komplikationen zu vermeiden,  

 erhöht die Patientensicherheit,  

 verbessert die Lebensqualität,  

 erhöht die Adhärenz, 

 unterstützt die Wirksamkeit der Therapie, 

 verbessert das Überleben und 

 bringt ökonomische  Vorteile für das Gesundheitssystem mit sich. 

 

 

Daten und Fakten 

Im Jahr 2011 erkrankten in Deutschland zirka 255.000 Männer und etwa 228.000 Frauen an 

Krebs. Im selben Jahr lebten in Deutschland insgesamt 804.000 Männer und 786.000 

Frauen, die innerhalb der letzten fünf Jahre mit Krebs diagnostiziert wurden.2 
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Die Ernährung hat einen wesentlichen Einfluss auf die Therapie all dieser Menschen mit 

Krebs und damit auch auf den Therapieerfolg. Eine bedarfsgerechte Ernährungsversorgung 

von Krebspatienten führt erwiesenermaßen zu einer höheren Lebensqualität und 

Lebenserwartung.3-14  

 

Die derzeitige Lage in Deutschland ist überaus besorgniserregend: Hierzulande wird bei 

etwa einem Drittel der stationär behandelten Menschen mit Krebs eine Mangelernährung 

festgestellt. 20 - 30% aller Krebserkrankten versterben an den Folgen einer 

Mangelernährung und nicht aufgrund ihrer Krebserkrankung.15,16,17 Ein regelmäßiges 

Screening auf Mangelernährung wird im klinischen Bereich trotzdem kaum durchgeführt.18-22  

Für den ambulanten Bereich, in dem heute der größte Teil der Patienten versorgt werden, 

liegen keine Zahlen vor. Jedoch scheint die Situation hier kaum anders zu sein. 

 

Je nach Tumorlokalisation und Stadium der Erkrankung tritt bei 10 - 85% der Patienten ein 

Gewichtsverlust auf.23-27 Bei den meisten Krebspatienten ist bereits bei Diagnosestellung ein 

relevanter Gewichtsverlust festzustellen. Sogar bei übergewichtigen Patienten hat diese 

Gewichtsabnahme negative Wirkungen auf die Funktionalität und den Therapieerfolg.20, 27-32 

 

Dies müsste nicht sein: Internationale Studien mit Menschen mit verschiedenen 

Krebserkrankungen konnten zeigen, dass regelmäßige Ernährungsberatung und 

ernährungstherapeutische Interventionen zu einer besseren, bedarfsgerechten Energie- und 

Nährstoffzufuhr und zu verbesserten Behandlungsergebnissen der Krebserkrankung führen. 

Obwohl dieser Nutzen für Krebserkrankte bekannt ist, sterben noch immer 25% dieser 

Patienten an den Folgen einer Mangelernährung.12, 17, 20, 32-38, 47-49 

 

Ein schlechter Ernährungszustand 

 löst einen Teufelskreis aus Schwäche, Müdigkeit, Bewegungsmangel, Appetitlosigkeit 

und weiterem Gewichtsverlust aus, 50,51 

 führt aufgrund von Nebenwirkungen der Behandlung, zu einem signifikant längeren 

Krankenhausaufenthalt, 52 

 senkt nachhaltig die Lebensqualität, 51 

 erhöht die Morbidität und Mortalität. 51 

 

Während immer teurere Medikamente Überlebensgewinne von wenigen Wochen, teilweise 

mit erheblichen Nebenwirkungen verbunden ermöglichen, wird in Deutschland 

flächendeckend die einfache, die Lebensqualität sichernde und das Überleben verbessernde 

Ernährungstherapie vernachlässigt. 
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Aktuelle Ernährungsversorgung für Patienten mit Krebs in Deutschland  

Viele Menschen mit Krebs und deren Angehörige sind sich der Bedeutung der Ernährung 

bewusst. Mit ihren Fragen und Bedürfnissen werden sie jedoch allein gelassen, denn ein 

breites und flächendeckendes Angebot wissenschaftlich fundierter Ernährungsinformation,  

Ernährungsschulungen, und individueller Ernährungsberatungen und gezielter 

Ernährungstherapien für Menschen mit Krebs und deren Angehörigen ist in Deutschland 

kaum vorhanden.39  

 

Das Thema Ernährung in der Onkologie ist in der Aus-, Fort- und Weiterbildung  von Ärzten 

und Ökotrophologen und Ernährungswissenschaftlern unterrepräsentiert. In der Ausbildung 

von Diätassistenten ist das Thema Onkologie und Ernährung zwar gesetzlich verankert, 

dennoch werden diese Ressourcen derzeit in Deutschland weder im stationären noch im 

ambulanten Bereich genutzt.39, 40  

 

Während die multiprofessionelle Betreuung von Krebspatienten durch den 

Zusammenschluss von Behandlern in onkologischen Zentren und die Zertifizierung eine 

Selbstverständlichkeit geworden ist, bleibt der Patient beim Thema Ernährung weiterhin 

meist sich selbst überlassen.41 

 

Die unzureichende Ernährungsversorgung von Menschen mit Krebs und deren Angehörigen 

beruht ganz wesentlich auf den  Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitssystems. 

Die ambulante Ernährungsberatung ist kein Heilmittel im Sinne des § 92 SGB V. Derzeit 

handelt es sich bei der ambulanten Ernährungsberatung um eine Kann-Leistung der 

gesetzlichen Kassen, die ohne Begründung abgelehnt werden kann und nicht einklagbar ist. 

Selbst bei einer Genehmigung ist das Ausmaß der Erstattung sehr unterschiedlich.  Die 

Möglichkeit zur Inanspruchnahme der Ernährungsberatung  hängt somit auch von den 

finanziellen Ressourcen der Betroffenen ab.  

 

Im stationären Bereich ist die Ernährungsberatung zwar DRG relevant, aber dies reicht nicht 

aus, um  Ernährungsteams  vollständig zu finanzieren.42 Dabei ist Mangelernährung ein 

relevanter Kostenfaktor im Gesundheitswesen. Zwei Drittel der onkologischen Patienten 

verbleiben signifikant länger im Krankenhaus. Während gut ernährte Pateinten nach 

durchschnittlich 13,1 Tagen entlassen werden können, verweilen onkologische Patienten 

durchschnittlich 19,5 Tage im Krankenhaus - mehr als 6 Tage länger.17, 27, 43  
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Die Sicht der Patienten  

Patienten und deren Angehörige fühlen sich in Ernährungsfragen allein gelassen. In der 

Konsequenz greifen sie auf Internetquellen oder Beratungsangebote mit fraglicher Seriosität 

zurück und das therapeutische Potential von Ernährung bleibt ungenutzt. Sogenannte 

„Krebsdiäten“, die sich negativ auf den Krankheitsverlauf auswirken können, werden von 

nicht qualifizierten, an Profit orientierten Personen und Einrichtungen propagiert und immer 

mehr angenommen. Aus Sicht der Patienten ist eine ausgewogene bedarfsgerechte 

Ernährung essentiell für ihre Lebensqualität. Doch die veränderte Situation nach einer 

Krebsdiagnose wirft meist Fragen bezüglich einer nun angemessenen Ernährung auf. 

Menschen mit Krebs und deren Angehörige fordern daher eine qualifizierte 

Ernährungsberatung und –therapie für alle Krebserkrankten.  

 

Chancen einer guten Ernährungsversorgung in Deutschland 

Eine adäquate individuell angepasste Ernährungsversorgung kann die Lebensqualität und 

die Sterblichkeit von Krebspatienten signifikant verbessern.10,44,45 Die heute bestehende 

Versorgungslücke bezüglich einer bedarfsgerechten Ernährungstherapie hat nachweislich 

nicht nur erhebliche negative Folgen für die Patienten, sondern darüber hinaus auch 

relevante soziale und ökonomische (betriebs- wie volkswirtschaftliche) Implikationen.10, 44-46  

Diese Versorgungslücke kann nur geschlossen werden, wenn ihr eine weit größere Rolle als 

derzeit zugebilligt wird. Ernährungsversorgung muss Bestandteil der, im Nationalen 

Krebsplan geforderten und angestrebten, effizienten Versorgung von Krebspatienten 

werden. 

 

Die Mehrkosten für die Etablierung einer bedarfs- und zeitgerechten Ernährungsversorgung 

sind für das Gesundheitssystem geringer, als die Folgekosten einer unzureichenden 

Ernährungstherapie. Eine Verbesserung der ernährungsmedizinischen Versorgung bedeutet 

deshalb, 

 eine substantielle Verbesserung der Überlebenschancen von Patienten mit Krebs, 

 einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung von Symptomen und Erhöhung der 

Lebensqualität, 

 eine Verbesserung der Chancen chronisch kranker Patienten nach Krebs auf eine 

Teilhabe am Leben, 

 einen signifikanten Beitrag zur Kostensenkung im Gesundheitswesen. 

 

Die Arbeitsgemeinschaften Prävention und Integrative Onkologie (PRIO),  Soziale Arbeit in 

der Onkologie (ASO), Palliativmedizin (APM) und die Konferenz onkologischer Kranken- und 



 

7 
 

Kinderkrankenpfleger (KOK) in der Deutschen Krebsgesellschaft, der Berufsverband 

Oecotrophologie e.V. (VDOE), der Bundesverband Deutscher Ernährungsmediziner e.V. 

(BDEM), der Bundesverband Niedergelassener Gynäkologischer Onkologen e.V. (BNGO), 

die Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V. (DGE), der Verband der Diätassistenten e.V. 

(VDD), der Verband für Ernährung und Diätetik e.V. (VFED) sowie die Organisationen der 

Selbsthilfe Haus der Krebs-Selbsthilfe – Bundesverband e.V. (HKSH), Das Lebenshaus e.V., 

die Kopf-Hals-Tumorstiftung und das Selbsthilfenetzwerk Kopf-Hals-Mund fordern daher:  

 Das Recht auf eine adäquate Ernährungsversorgung für alle Menschen mit Krebs im 

stationären und ambulanten Bereich. Dies beinhaltet auch die Aufnahme der 

ambulanten Ernährungsberatung onkologischer Patienten und deren Angehörigen in 

die Heilmittelrichtlinien sowie die Etablierung und Vergütung von Ernährungsteams 

im stationären Bereich. 

 Eine Verankerung des Themas Ernährung in der Onkologie in den Aus-, Weiter-, und 

Fortbildungen aller an der Versorgung onkologischer Patienten beteiligten 

Berufsgruppen und die Etablierung von Weiterbildungskonzepten. 

 Eine Verpflichtung zur Durchführung eines Screenings auf Mangelernährung.  

 Eine qualifizierte, der individuellen Krankheitssituation entsprechende 

Ernährungsberatung oder -therapie für alle Patienten mit drohender oder 

eingetretener Mangelernährung. 

 Ein niederschwelliges qualifiziertes Beratungsangebot für alle Patienten mit Krebs 

und ihre Angehörigen. 

 Die Entwicklung und Konsentierung von wissenschaftlich fundierten Standards für die 

ernährungstherapeutische Begleitung von Tumorpatienten sowie die konsequente 

Umsetzung bestehender evidenzbasierter Leitlinien und 

Qualitätssicherungsinstrumente 1, 53-55 

 Die Aufnahme eines, diesen Standards entsprechenden, ernährungstherapeutischen 

Angebots in die Zertifizierungskriterien onkologischer Zentren.  

 Die Förderung von Forschungsvorhaben im Kontext der Ernährung in der Onkologie. 

Dies beinhaltet gleichermaßen die klinische Forschung sowie die 

Versorgungsforschung. 
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