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Bei onkologischen Patienten treten häufig Ernährungs-
probleme auf (1). Sie können durch die Tumorerkran-
kung selbst hervorgerufen sein, aber auch durch 

Operationen, Chemo- oder Strahlentherapie. Eine deutsche 
Untersuchung hat gezeigt, dass Mangelernährung in der 
Onkologie 30–40% der Patienten betrifft. Damit ist diese 
Patientengruppe nach der geriatrischen die am zweithäu-
figsten betroffene (2). Bei Patienten mit Tumoren im Magen-
darmtrakt tritt Malnutrition am häufigsten auf, doch auch 
bei anderen Tumoren ist rund ein Drittel der Patienten 
betroffen (3). 

Der Tumor aktiviert das Abwehrsystem, die freigesetzten 
inflammatorischen Mediatoren wie Tumornekrosefaktor 
(TNF)-alpha oder Interleukine führen zu einem Entzündungs-
zustand. So kann der gesunde Stoffwechsel auf einen Tumor-
stoffwechsel umgestellt werden. Dies führt zu Appetitver-
lust, Fatigue, Muskelabbau und Veränderung im Leber- und 
Fettstoffwechsel (4).

Die Mangelernährung hat einen deutlich negativen Einfluss 
auf die Lebensqualität, viele Beschwerden nehmen zu (5). 
Auch verschlechtert sich bei Mangelernährung die Immun-
abwehr, dies kann gerade unter einer Chemotherapie auch 
zu schweren Infekten und Sepsis führen (5). Eine Ernäh-
rungstherapie kann die Infektionsrate bei älteren Patienten 
mit Krebs verringern (6). Letztlich ist bei einer Mangeler-
nährung die Mortalitätsrate erhöht, wie verschiedene Stu-
dien nachweisen konnten (7–10).

Die systemische Inflammation scheint eine grosse Rolle 
zu spielen. In einer Studie mit 272 Patienten mit kolorektalem 
Karzinom, die nach der Diagnose eine Ersttherapie erhalten 

hatten, war die Überlebensrate nach fünf Jahren abhängig 
vom Entzündungszustand. Mit einem normalen Stoffwechsel 
zum Zeitpunkt der Ersttherapie überlebten Patienten zu 90%, 
bei einer systemischen Inflammation, gekennzeichnet durch 
ein erhöhtes C-reaktives Protein (CRP) und eine Hypalbu
minämie, betrug die Überlebensrate 40% (11). Auch im 
palliativen Setting ist das Überleben abhängig vom Inflam-
mationsstatus (12). 

Therapiewirksamkeit bei Mangelernährung
Die immunonkologischen Therapien versuchen, das Immun-
system gegen den Tumor zu aktivieren. Der sogenannte 
prognostische Ernährungsindex (Prognostic Nutritional In-
dex, PNI, siehe Kasten) als Mass für Ernährungszustand und 
Entzündung beeinflusst die Wirkung dieser Therapien. Eine 
Metaanalyse ergab, dass ein höherer PNI-Wert mit einem 
besseren Überleben assoziiert war (13). Es konnte auch 
gezeigt werden, dass bei kachektischen Patienten die Immun-
therapie schlechter wirkt (14). Allerdings ist Albuminmangel 
kein direkter Marker einer Mangelernährung, sondern eine 
Komponente des Stressstoffwechsels bei Inflammation. 
Verschiedene antiinflammatorische Therapien verbesserten 
die Prognose (15–19).

Handeln
Die Mangelernährung wird unzureichend diagnostiziert (20,21) 
und unzureichend behandelt (22–24). Die Ernährung spielt 
auch eine zu geringe Rolle in der Ausbildung von Ärzten (25).

Es braucht mehr Ressourcen für die Ernährungsberatung. 
«Um diese auch zu bekommen, müssen wir argumentieren, 
dass auch die Ernährung eine wichtige Rolle bei der Pro
gnose der Krankheit spielt, und dies auch belegen», betonte 
Dr. Arends.

Ernährungsberatung verbessert die Prognose
Von 135 Patienten mit kolorektalem Tumor, die operiert und 
nachbestrahlt wurden, erhielt eine Gruppe eine Ernährungs-
beratung, eine zweite ein Trinksupplement. Die Patienten 
mit Ernährungsberatung zeigten ein viel besseres Überleben 
und eine bessere Lebensqualität (26). 

In einer weiteren randomisierten Untersuchung mit 60  Pa-
tienten mit einem neu diagnostizierten Tumor wurde eine 

Lebensqualität verbessern? Überleben verlängern?

Ernährungstherapie in der Onkologie
Malnutrition hat einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität bei onkologischen Patienten und erhöht 
auch die Komplikationsrate. Doch die Diagnose wird oft verpasst. In welchen Situationen eine Ernährungs-
therapie sinnvoll ist und wo vor allem bei terminalen Patienten Risiken bestehen, erläuterte Dr. Jann Arends, 
Medizinische Klinik des Universitätsklinikums Freiburg.

KURZ UND BÜNDIG
•	 Mangelernährung ist häufig und ungünstig.
•	 Die Therapiehypothese wartet noch auf sichere Bestätigung.
•	 Aktuell soll bei unzureichender Nahrungsaufnahme mit 

Beratung, Trinksupplementen und Muskeltraining behan-
delt werden.

•	 Für eine Sonden- und parenterale Ernährung soll vor 
einer Entscheidung die Evidenzlage mit den Betroffenen 
erläutert werden.
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Gruppe telefonisch kontaktiert und dabei bezüglich der 
richtigen Energie- und Eiweisszufuhr intensiv beraten, die 
andere Gruppe bildete die Kontrollgruppe. Nach 52 Wochen  
war die Überlebenszeit bei der Interventionsgruppe signi-
fikant länger. Allerdings ist bei dieser Studie anhand der 
publizierte Daten nicht klar, inwieweit die beiden Gruppen 
bezüglich Tumorstadium vergleichbar waren (27).

Dass eine intensive Ernährungsbetreuung bei bestehender 
Mangelernährung die Mortalität in den ersten 30 Tagen si
gnifikant verbesserte, zeigte auch die EFFORT-Studie (28). 
Eine Nachanalyse von 500 Patienten dieser Studienpopula-
tion mit primärer Eintrittsdiagnose Krebs ergab, dass die 
verbesserte Überlebenschance auch für onkologische Pa-
tienten galt (29). 

Palliativsituation
300 Patienten in einer palliativen Situation, mit einem neu 
diagnostizierten, metastasierenden Tumor, bekamen entwe-
der eine Standardtherapie oder eine intensive Ernährungs-
beratung durch ein Team von spezialisierten Onkologen, 
Pflegekräften, Diätassistenten und zusätzlich eine psycho-
logische Betreuung. Die eng betreute Gruppe zeigte ein um 
mehrere Monate längeres medianes Überleben bei einer 
allerdings insgesamt geringen medianen Überlebenszeit 
von weniger als 16 Monaten. Ein Nachteil dieser multimo-
dalen Studie war, dass nicht sicher beurteilt werden kann, 
welche Massnahme für den Effekt verantwortlich war (30).

Parenteral – ethische oder evidenzbasierte 
Entscheidung?
In einem Palliativzentrum wurden 115 Patienten mit fort-
geschrittener Tumorerkrankung, die keine feste und flüssige 
Nahrung mehr aufnehmen konnten, bis zum Sterbetag par-
enteral ernährt. Retrospektiv wurde untersucht, ob es Pa-
tienten mit Langzeitüberleben gab. Das mittlere Überleben 
betrug 6,5 Monate, doch ein Zehntel der Patienten lebte 
14–20 Monate (31). Eine weitere Studie aus Frankreich 
untersuchte bei 111 palliativ eingeschätzten Patienten mit 
einer Lebenserwartung von weniger als einem Jahr pro
spektiv die Wirkung parenteraler Ernährung bei sonst opti-
mierter oraler Ernährung. Hier zeigte sich kein Vorteil der 
parenteralen Ernährung. Die mediane Lebenszeit betrug 
1,5–2 Monate (32). 

Zur parenteralen Ernährung gibt es zwei Sichtweisen. 
Man kann sie als unterstützende, pflegerische Massnahme 
beurteilen, die in jedem Fall gegeben wird, oder als medizi-
nische Intervention, in diesem Fall  dürfte man sie nur nach 
aktueller wissenschaftlicher Datenlage verabreichen. Die erste 

Haltung wird unterstützt von der Wiener Deklaration von 2022, 
die besagt, dass Ernährung ein Menschenrecht ist (33).

Während die geriatrischen Leitlinien eine enterale und 
parenterale Ernährung als medizinische Behandlung beur-
teilen und nicht als basale Betreuungsmassnahme (34), 
empfehlen die onkologischen Guidelines, dass man Personen, 
die nicht ausreichend essen können, aber von der Tumor-
situation her eine mindestens mehrmonatige Überlebens-
prognose haben, künstlich ernähren sollte (35). Allerdings 
kann eine parenterale Ernährung auch negative Aspekte 
haben wie  Belastung für die Patienten und Angehörigen 
sowie Kosten für die Betreuung.

So scheint es ein Mittelweg zu sein, dass man frühzeitig 
interveniert, wenn es um Beratung und orale Supplemente 
geht, jedoch invasivere Ernährungsformen, die mit Risiken 
und Kosten verbunden sind, nur dann anbietet, wenn der Ein-
satz mit publizierten klinischen Daten vereinbar ist.

Somit können Ernährungsberatung und Kostanreiche-
rung auch mit Trinknahrungen bis nahe an das Lebensende 
durchgeführt werden. Dies sollte mit einem Muskeltrai-
ning ergänzt werden. Für die Wirksamkeit von invasiveren 
Ernährungsformen sind die wissenschaftlichen Daten 
spärlich. Wohl gibt es Hinweise für eine Wirksamkeit in be-
stimmten Situationen. Doch die Entscheidung sollte mit 
den Betroffenen besprochen werden.�

Barbara Elke

Quelle: Nutrition 2025, 24. Dreiländertagung der AKE, DGE und GESKES, 
22.–24. Mai 2025, St. Gallen; Satellitensymposium Nestlé, «Bedeutung der 
Ernährungstherapie bei onkologischen Patientinnen und Patienten»,  
Dr. Jann Arends, Universitätsklinikum Freiburg
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In der Palliative Care kann eine individuell 
gestaltete Ernährungstherapie ernährungs-
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