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Wesentliche Neuerungen 
Die S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Onkologie“ wurde ursprünglich im 
Leitlinienprogramm der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin e.V. 

(DGEM) [1] erstellt und zuletzt 2015 aktualisiert. In der vorliegenden Version wurde 

sie in das onkologische Leitlinienprogramm der DKG überführt und aktualisiert. 

Aufgrund der begrenzten Ressourcen wurden bei der vorliegenden Aktualisierung der 

Leitlinie die thematischen Schwerpunkte neu gesetzt, um insbesondere einzelne 

Themenbereiche – wie bei Kapitel 5.2 Chirurgie sowie Kapitel 7 Kostformen – 

ausführlicher zu behandeln. Dies machte es notwendig, die Ausführlichkeit bei der 

Bearbeitung anderer Themengebiete einzuschränken. In einem nächsten 

Aktualisierungsschritt ist vorgesehen, die derzeit weniger umfassend bearbeiteten 

Themen erneut aufzugreifen und dann aktualisiert wieder in die Leitlinie zu 

integrieren. 

Die Gesamtzahl der Empfehlungen ist im Vergleich zur Vorversion nahezu 

unverändert (zuvor 53, aktuell 52). 

In der aktualisierten Version 2026 wurde das Thema Ernährung bei chirurgischen 

Tumortherapien neu aufgenommen. Mit 12 Empfehlungen (23%) stellt es nun das 

umfangreichste Thema der Leitlinie dar. Kostformen werden gegenüber der 

Vorversion deutlich ausführlicher, das Thema Ernährung in palliativer Situation etwas 

ausführlicher behandelt. Empfehlungen zu pharmakologischen Behandlungsoptionen 

bei Ernährungsstörungen wurden im Vergleich zur Vorversion deutlich reduziert. 

Die folgenden Themen werden in der aktuellen Version etwas kürzer als in der 

Vorversion behandelt: allgemeine Ernährungsthemen, Screening und Assessment der 

Mangelernährung sowie die Ernährungsbetreuung bei Radio- und systemischer 

Tumortherapie. 

Nicht wieder aufgegriffen wurden in der aktualisierten Version das metabolische 

Konzept der systemischen Inflammation als Charakteristikum der Tumorkachexie, 

das Refeedingsyndrom, Empfehlungen zur ernährungsbegleitenden körperlichen 

Aktivität sowie Empfehlungen für Personen nach Tumorheilung (Survivors). 

Methodisch wurden für die aktuelle Version fünf Evidenzgrade nach Oxford 2011 

(statt zuvor sechs Evidenzgrade nach ÄZQ) sowie drei Empfehlungsgrade (A, B, 0 statt 

zuvor A, B, C nach AHPCR) verwendet. 

Eine anschauliche Diagrammdarstellung zum Themenvergleich der Vorgängerleitlinie 

und der aktuellen Version findet sich hier. Im Folgenden sind alle Änderungen zur 

Vorversion zusammengefasst: 

Neu aufgenommene Themen: 

Kapitel 5.2 Ernährungstherapie bei operativer Tumortherapie (neu 12 Empfehlungen) 

Ausführlicher dargestellte Themen: 

Kapitel 7 Besondere Ernährungsformen und spezifische Diäten: Darstellung mehrerer 

Kostformen, die häufig Patienten mit einer Tumorerkrankung durch Laien empfohlen 

werden (zuvor 1, aktuell 11 Empfehlungen, inkl. vegetarische Kost, vegane Kost, 

Fasten, ketogene Kost, Krebsdiät nach Budwig, Krebsdiät nach Breuß. 

https://backend.leitlinien.krebsgesellschaft.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie/consulted/ressourcen/bqbqor5cf3ex/@@download/file


 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Ernährung in der Onkologie | Langversion 1.0 | Januar 2026 

Kapitel 8.2 Ernährungstherapie in der Palliativsituation (zuvor 3, aktuell 5 

Empfehlungen) 

Weniger ausführlich als in der Vorversion dargestellte Themen: 

Kapitel 4.1 Screening auf Mangelernährung und Ernährungsassessment (zuvor 8, 

aktuell 4 Empfehlungen). 

Kapitel 4.2 Allgemeine Ernährungsempfehlungen bei Patienten mit einer 

onkologischen Erkrankung (zuvor 8, aktuell 3 Empfehlungen/Statements). 

Kapitel 5.1 Ernährungstherapie während Radiotherapie oder medikamentöser 

Tumortherapie (zuvor 11, aktuell 7 Empfehlungen). 

Kapitel 6  Pharmakologische Substanzen zur Verbesserung des Ernährungszustandes 

bei Personen mit fortgeschrittener Tumorerkrankung (zuvor 10, aktuell 3 

Empfehlungen). 

Aktuell nicht wieder aufgenommene Themen: 

• Refeedingsyndrom 

• Körperliche Aktivität als Begleittherapie 

• Ernährung nach Krebsheilung (Survivorship) 

Methodik geändert: 

• Vorgängerleitlinie 2015: 6 Evidenzhärtegrade nach ÄZQ, 3 

Empfehlungsklassen nach AHCPR (A, B, C) 

• Aktuelle Leitlinienversion 2026: 5 Evidenzgrade nach Oxford 2011, 3 

Empfehlungsgrade (A, B, 0) 
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1 Informationen zu dieser Leitlinie 

1.1 Herausgeber 
Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e. V. 

(DKG) und der Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH). 

1.2 Federführende Fachgesellschaft(en) 

Deutsche Gesellschaft für 

Ernährungsmedizin (DGEM) 

 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und 

Medizinische Onkologie (DGHO) 

 

Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) vertreten 

durch die Arbeitsgemeinschaft Prävention 

und integrative Medizin in der Onkologie 

(PRiO) 
 

1.3 Finanzierung der Leitlinie 
Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des 

Leitlinienprogramms Onkologie gefördert. 

1.4 Kontakt 
Office Leitlinienprogramm Onkologie 

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V. 

Kuno-Fischer-Straße 8 

14057 Berlin 

leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de 

www.leitlinienprogramm-onkologie.de 

1.5 Zitierweise 
Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 

AWMF): Klinische Ernährung in der Onkologie, Langversion 1.0, 2026, AWMF-

Registernummer: 073 - 006OL,  https://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie; Zugriff am [tt.mm.jjj] 

mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/home
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie
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1.6 Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle 

Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, 

immer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen 

können. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der 

Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die größtmögliche Sorgfalt 

beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und 

Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im 

Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen 

bitte im allgemeinen Interesse der OL-Redaktion mitgeteilt werden. 

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und 

therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung. 

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) 

nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines 

entsprechenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen 

freien Warennamen handelt. 

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung 

außerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche 

Zustimmung der OL-Redaktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes 

darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion 

reproduziert werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, 

Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und 

Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.  

Gender-Disclaimer 

Ausschließlich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf die 

geschlechtsspezifische Schreibweise verzichtet. Alle personenbezogenen 

Bezeichnungen in diesem Dokument sind somit geschlechtsneutral zu 

verstehen. 

 

1.7 Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie 
Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. 

V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. und die Stiftung Deutsche Krebshilfe haben 

sich mit dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die 

Entwicklung und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begründeter und 

praktikabler Leitlinien in der Onkologie zu fördern und zu unterstützen. Die Basis 

dieses Programms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der 

Fachgesellschaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, 

Anwender und Patienten sowie auf dem Regelwerk für die Leitlinienerstellung der 

AWMF und der fachlichen Unterstützung und Finanzierung durch die Deutsche 

Krebshilfe. Um den aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den 

medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen, müssen Leitlinien regelmäßig überprüft 

und fortgeschrieben werden. Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei 

Grundlage zur Entwicklung qualitativ hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da 

Leitlinien ein wichtiges Instrument der Qualitätssicherung und des 

Qualitätsmanagements in der Onkologie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig 

in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So sind aktive 
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Implementierungsmaßnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichtiger 

Bestandteil der Förderung des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms 

ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell gesicherte 

Voraussetzungen für die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger Leitlinien zu 

schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem strukturierten 

Wissenstransfer, sondern können auch in der Gestaltung der Strukturen des 

Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwähnen sind hier evidenzbasierte 

Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease-Management-

Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten 

Qualitätsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren. 

1.8 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 
Die Leitlinie liegt als Lang- und Kurzversion vor. Außerdem ist eine Patientenleitlinie 

(Laienversion der Leitlinie) in Bearbeitung. Alle Dokumente zur Leitlinie werden über 

die folgenden Seiten zugänglich sein:    

• Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften (https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/073-

006OL) 

• Leitlinienprogramm Onkologie (https://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie) 

• Guidelines International Network (www.g-i-n.net) 

Die Leitlinie ist zudem in einem digitalen Format in der App und im Leitlinien-Hub des 

Leitlinienprogramms Onkologie enthalten. 

 

Weitere Informationen unter: https://hub.leitlinienprogramm-onkologie.de/  bzw.  

www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app/ 

iOS-App Android 

Ein Bild, das Text, Schrift, Design, Typografie enthält.

KI-generierte Inhalte können fehlerhaft sein.

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/073-006OL
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/073-006OL
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie
https://www.g-i-n.net/
https://hub.leitlinienprogramm-onkologie.de/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app/
https://hub.leitlinienprogramm-onkologie.de/
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1.9 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 

1.9.1 Koordination 
Die gemeinsame Koordination des Leitlinienprojekts liegt bei: 

• Dr. med. Jann Arends (Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie, 

DGHO) 

• Prof. Dr. med. Jutta Hübner (Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) vertreten 

durch die Arbeitsgemeinschaft Prävention und integrative Medizin in der 

Onkologie (PRiO)) 

• Prof. Dr. med. Diana Rubin (Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin, 

DGEM)       

Frau Prof. Dr. med. Jutta Hübner vom Universitätsklinikum Jena war für die Führung 

des Leitliniensekretariats sowie für die konkrete Umsetzung der Leitlinienerstellung 

verantwortlich. 

Das Leitliniensekretariat übernahm die Organisation und Koordinierung der 

Leitliniengruppe, z.B. die Organisation des Austauschs innerhalb der Steuergruppe 

und der Arbeitsgruppen, die Planung der Meetings und Konsensuskonferenzen, und 

fungierte zudem als Ansprechpartner für alle Fragen aus der Leitlinien- und 

Steuergruppe. Zudem war das Leitliniensekretariat für die Evidenzaufarbeitung, 

Zusammenstellung der Literatur und die Erstellung von Textentwürfen zuständig. 

Diese Aufgaben wurden von Frau Dr. rer. nat. Christina Mensger und Frau Dr. rer. 

nat. Viktoria Mathies übernommen. 

1.9.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 
Folgende Fachgesellschaften, Berufsverbände, Arbeitsgruppen der 

Deutschen Krebsgesellschaft (DKG), Selbsthilfevertreter und Organisationen wurden 

im Mai 2023 vom Leitliniensekretariat angeschrieben und haben bei der 

Erstellung der Leitlinie durch die angegebenen Mandatsträger ihre Zustimmung 

zur Mitwirkung bestätigt.  

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch) 

Personen 

Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie in der DKG 

(PSO) 

Prof. Dr. Andreas Stengel 

Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie der 

DGGG und DKG (AGO) 

PD Dr. Daniela Paepke 

Prof. Dr. Marion Kiechle - 

Stellvertreterin 

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der DKG 

(AIO) 

Dr. Claudia Löffler 

Dr. Rolf Mahlberg - Stellvertreter 
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch) 

Personen 

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilitation und 

Sozialmedizin in der DKG (AGORS) 

Prof. Dr. Christian Lotze 

Dr. Christoph Stoll - Stellvertreter 

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin in der DKG (APM) Prof. Dr. Markus Deckert 

Prof. Dr. Bernd Alt-Epping - 

Stellvertreter 

Arbeitsgemeinschaft Prävention und integrative Medizin 

in der Onkologie in der DKG (PRiO) 

Prof. Dr. Jutta Hübner 

Julia von Grundherr 

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie in der DKG 

(ARO) 

Dr. Maike Trommer 

Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onkologie 

(ASO) in DKG 

Dipl. Soz. Päd. Marie Rösler 

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maßnahmen in der 

Onkologie in der DKG (AGSMO) 

Prof. Dr. Yurdagül Zopf 

Helen Schörghofer - Stellvertreterin 

Berufsverband der Frauenärzte (BVF) Dr. Steffen Wagner 

Berufsverband der Niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte 

für Hämatologie und Medizinische Onkologie in 

Deutschland (BNHO) 

PD Dr. Markus Schuler 

Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten (BVDST) Prof. Dr. Dr. Diana Steinmann 

Berufsverband Oecotrophologie (VDOE) Dr. rer. nat. Melanie Ferschke 

Dipl. oec. troph. Ingeborg Rötzer - 

Stellvertreterin 

BRCA-Netzwerk Traudl Baumgartner 

Bärbel Wellmann - Stellvertreterin 

Bundesverband Deutscher Ernährungsmediziner (BDEM) Prof. Dr. Jens Putziger 

Dr. Carl Meißner - Stellvertreter 

Deutsche Gesellschaft der qualifizierten 

Ernährungstherapeuten und Ernährungsberater 

(QUETHEB) 

Prof. Dr. Johannes Erdmann 

Sandra Strehle - Stellvertreterin 
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch) 

Personen 

Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und 

Viszeralchirurgie (DGAV) 

Prof. Dr. Arved Weimann 

Prof. Dr. Marc Martignoni - 

Stellvertreter 

Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) Prof. Dr. Jakob Linseisen 

Dr. Christina Breidenassel - 

Stellvertreterin 

Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) Dr. Michael Klein 

Prof. Dr. Diana Rubin 

Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- 

und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) 

PD Dr. Monika Rau 

Dr. Sophie Fromhold-Treu - 

Stellvertreterin 

Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DGG) Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz 

PD Dr. Valentin Goede - Stellvertreter 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 

(DGGG) 

Prof. Dr. Gerhard Gebauer 

Dr. Bettina Blau-Schneider - 

Stellvertreterin 

Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, 

Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNOKHC) 

Prof. Dr. Jens Büntzel 

Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische 

Onkologie (DGHO) 

Dr. Jann Arends 

Prof. Dr. Sebastian Theurich 

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) Dr. Ute Margarethe König 

Deutsche Gesellschaft für Klinische Pharmazie (DGKPha) Antje Kupfernagel 

Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie (DGMKG) 

Dr. Dr. Julius Steegmann 

Deutsche Gesellschaft für Naturheilkunde (DGNHK) Dr. Petra Klose 

Dr. Petra Voiß - Stellvertreterin 

Deutsche Gesellschaft für Onkologische Pharmazie 

(DGOP) 

Claudia Fuchs-Türnau 
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch) 

Personen 

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) Dr. Maria Bullermann-Benend 

Dr. oec. troph. Maike Groeneveld - 

Stellvertreterin 

Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft (DGP) Anja Schmid 

Ulrike Mößner - Stellvertreterin 

Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und 

Beatmungsmedizin (DGP) 

PD Dr. Armin Frille 

Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie (DEGRO) PD Dr. Anastassia Löser 

Deutsche Gesellschaft für Senologie (DGS) Dr. Bettina Blau-Schneider 

Deutsches Netzwerk Gesundheitskompetenz (DNGK) Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer 

Corinna Schaefer - Stellvertreterin 

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband (FSH) Karin Meißler 

Sabine Kirton - Stellvertreterin 

Gesellschaft für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie 

(GPOH) 

Prof. Dr. Irene Schmid 

Krebsinformationsdienst (KID) des Deutschen 

Krebsforschungszentrum 

Dr. Susanne Weg-Remers 

Dr. rer. nat. Kerstin Wittenberg - 

Stellvertreterin 

Selbsthilfe Magenkrebs Dortmund Michael Kartje 

Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs (ShB) Dr. Edmond Schiek-Kunz 

Selbsthilfegruppe Nierenkrebs-Netzwerk Deutschland Karin Kastrati 

Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Leipzig Dipl.-Phys. Dr.-Ing. Lothar Eberhardt 

Verband der Diätassistenten (VDD) Dr. rer. biol. hum. Nicole Erickson 

Julia von Grundherr - Stellvertreterin 

Verband für Ernährung und Diätetik (VFED) Prof. Dr. Carolin Schneider 

PD Dr. Edmund Purucker - 

Stellvertreter 
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen 

(alphabetisch) 

Personen 

Vereinigung für Stomaträger und für Menschen mit 

Darmkrebs (Deutsche ILCO) 

Erich Grohmann 

 

Folgende Fachgesellschaften, Berufsverbände und Arbeitsgemeinschaften der DKG 

wurden zum Start des Leitlinienprozesses angeschrieben, haben jedoch keinen 

Mandatsträger benannt, weil kein oder ein zu geringer thematischer Bezug bestand 

oder weil keine Kapazitäten vorhanden waren: 

• Akademie für Ethik in der Medizin e.V. (AEM) 

• Deutsche Dermatologische Gesellschaft e.V. (DDG) 

• Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 

e.V. (DEGAM) 

• Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. (DNEbM) 

• Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. (BvDU) 

• Deutscher Verband für Physiotherapie e.V. (ZVK) 

• Deutsche Vereinigung für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. (DVSG) 

• Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO) 

• Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pathologie (AOP) 

• Die Arbeitsgemeinschaft Pädiatrische Onkologie (APO) hat über die GPOH 

eine Expertin mandatiert 

Folgende Fachgesellschaften, Berufsverbände und Arbeitsgemeinschaften der DKG 

wurden zum Start des Leitlinienprozesses angeschrieben und haben 

keine Rückmeldung gegeben: 

• Deutsche Gesellschaft für Chirurgie e.V. (DGCH) 

• Deutsche Gesellschaft für Gesundheits- und Pflegewissenschaft mbH (DGGP) 

• Deutsche Gesellschaft für Pharmazeutische Medizin e.V. (DGPharMed) 

• Berufsverband Niedergelassener und ambulant tätiger 

Gynäkologischer Onkologen in Deutschland e.V. (BNGO) 

• Deutscher Berufsverband für Pflegeberufe - Bundesverband e.V. (DBfK) 

• Deutscher Hausärzteverband e.V. 

• Vertreter des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (Kompetenz-

Centrum Onkologie) 

• Abteilung Experimentelle Krebsforschung (AEK) 

• AG HNO-Heilkunde, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgische Onkologie (AHMO) 

• Arbeitsgemeinschaft Bildgebung in der Onkologie (ABO) 

• Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie (ADO) 

• Arbeitsgemeinschaft Erbliche Tumorerkrankungen (AET) 

• Arbeitsgemeinschaft Onkologische Pharmazie (OPH) 

• Arbeitsgemeinschaft Onkologische Thoraxchirurgie (AOT) 

• Arbeitsgemeinschaft Tumorklassifikation in der Onkologie (ATO) 

• Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie (AUO) 

• Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Onkologie (CAO) 

• Konferenz onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege (KOK) 

• Neuroonkologische Arbeitsgemeinschaft (NOA) 
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• Pneumologisch-onkologische Arbeitsgemeinschaft (POA) 

Die weitere Einbindung der Deutschen Gesellschaft für Urologie e.V. (DGU) in den 

Leitlinienprozess war leider nicht möglich, da der ursprünglich benannte 

Mandatsträger trotz mehrfacher Erinnerung und persönlicher Kontaktaufnahme die 

erforderliche Interessenerklärung nicht eingereicht hatte. Die Fachgesellschaft war 

über den Sachverhalt informiert. Eine mögliche Beteiligung der Fachgesellschaft wird 

bei einer zukünftigen Aktualisierung erneut angefragt. 
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1.9.3 Arbeitsgruppen 
Die Aufarbeitung der Leitlinienthemen erfolgte in 5 Gruppen (Gruppe A - E). In der 

folgenden Tabelle sind die Arbeitsgruppen mit deren Mitgliedern und den 

Arbeitsgruppen-Leitern aufgeführt. 

Tabelle 2: Arbeitsgruppen 

Arbeitsgruppe Mitglieder der Arbeitsgruppe 

Gruppe A: Screening auf 

Mangelernährung, 

Ernährungsassessment, 

Ernährungstherapie sowie Energie- 

und Nährstoffbedarf 

Dr. rer. nat. Melanie Ferschke, Sandra Strehle 

Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer, Dr. Christina Breidenassel, Dipl.-

Phys. Dr.-Ing. Lothar Eberhardt, Prof. Dr. Johannes 

Erdmann, Dr. rer. biol. hum. Nicole Erickson, Dr. Sophie 

Fromhold-Treu, Erich Grohmann, Michael Kartje, Karin 

Kastrati, Prof. Dr. Jakob Linseisen, PD Dr. Anastassia Löser, 

Karin Meißler, Dr. Carl Meißner, Prof. Dr. Jens Putziger, Dipl. 

Soz. Päd. Marie Rösler, Dipl. oec. troph. Ingeborg Rötzer, 

Prof. Dr. Andreas Stengel, Dr. Susanne Weg-Remers, Dr. rer. 

nat. Kerstin Wittenberg 

Gruppe B: Ernährungstherapie 

während Tumortherapie 

Prof. Dr. Jens Büntzel, Prof. Dr. Arved Weimann 

Dr. Jann Arends, Traudl Baumgartner, Dr. Bettina Blau-

Schneider, Dr. rer. biol. hum. Nicole Erickson, PD Dr. Armin 

Frille, Claudia Fuchs-Türnau, Prof. Dr. Gerhard Gebauer, 

Karin Kastrati, Prof. Dr. Marion Kiechle, Sabine Kirton, Dr. 

Michael Klein, Dr. Ute Margarethe König, Dr. Claudia Löffler, 

Dr. Rolf Mahlberg, Ulrike Mößner, Prof. Dr. Jens Putziger, 

Dipl. oec. troph. Ingeborg Rötzer, PD Dr. Markus Schuler, 

Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz, Prof. Dr. Dr. Diana Steinmann, 

Dr. Christoph Stoll, Dr. Maike Trommer, Julia von 

Grundherr, Prof. Dr. Yurdagül Zopf 

Gruppe C: Pharmakologische 

Substanzen zur Verbesserung des 

Ernährungszustandes 

Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz 

Dr. Jann Arends, PD Dr. Armin Frille, Claudia Fuchs-Türnau, 

PD Dr. Valentin Goede, Dr. Ute Margarethe König, Dr. 

Claudia Löffler, PD Dr. Edmund Purucker, Dipl. oec. troph. 

Ingeborg Rötzer, Corinna Schaefer, Prof. Dr. Carolin 

Schneider, PD Dr. Markus Schuler, Dr. Dr. Julius Steegmann, 

Dr. Christoph Stoll, Dr. Steffen Wagner, Prof. Dr. Yurdagül 

Zopf 

Gruppe D: Besondere 

Ernährungsformen und spezifische 

Diäten 

Dr. rer. biol. hum. Nicole Erickson, Prof. Dr. Diana Rubin 

Traudl Baumgartner, Dr. Christina Breidenassel, Dr. Petra 

Klose, Antje Kupfernagel, Prof. Dr. Jakob Linseisen, Prof. Dr. 

Marc Martignoni, Karin Meißler, PD Dr. Daniela Paepke, PD 

Dr. Monika Rau, Corinna Schaefer, Dr. Edmond Schiek-Kunz, 

Helen Schörghofer, Dr. Petra Voiß, Dr. Susanne Weg-

Remers, Dr. rer. nat. Kerstin Wittenberg 
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Arbeitsgruppe Mitglieder der Arbeitsgruppe 

Gruppe E: Spezielle Situationen: 

Neutropenie, Palliativsituation 

Dr. Michael Klein, Prof. Dr. Sebastian Theurich 

Prof. Dr. Bernd Alt-Epping, Dr. Jann Arends, Dr. Maria 

Bullermann-Benend, Prof. Dr. Jens Büntzel, Prof. Dr. Markus 

Deckert, Prof. Dr. Johannes Erdmann, Claudia Fuchs-

Türnau, Dr. oec. troph. Maike Groeneveld, Sabine Kirton, 

Prof. Dr. Christian Lotze, Prof. Dr. Jens Putziger, Prof. Dr. 

Irene Schmid, Anja Schmid, Sandra Strehle 

Arbeitsgruppenleiter sind fett markiert. 

 

1.9.4 Patientenbeteiligung 

Selbsthilfegruppe Mandatsträger 

BRCA-Netzwerk e.V. (BRCA) Traudl Baumgartner 

Bärbel Wellmann 

Deutsche ILCO e.V. - Vereinigung für Stomaträger und Menschen mit 

Darmkrebs 

Erich Grohmann 

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband e.V. (FSH) Karin Meißler 

Sabine Kirton 

Nierenkrebs-Netzwerk Deutschland e.V. Karin Kastrati 

Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs e.V. (ShB) Dr. Edmond Schiek-Kunz 

Prostatakrebs Selbsthilfegruppe Leipzig Dr.-Ing. Lothar Eberhardt 

Selbsthilfe Magenkrebs Dortmund Michael Kartje 

 

1.9.5 Methodische Begleitung 
Bei allen organisatorischen Fragen zum Leitlinienentwicklungsprozess, bei 

methodischen Fragen zur Evidenzaufbereitung und bei der Moderation der 

Konsensuskonferenzen unterstützen folgende Vertreter des AWMF-IMWi und des 

Leitlinienprogramms Onkologie. Mindestens eine Vertreterin des AWFM-IMWi und ein 

Vertreter des Leitlinienprogramms Onkologie nahmen an den Treffen der 

Steuergruppe teil. 

• Dr. med. Monika Nothacker (AWMF-IMWi: Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. - Institut für 

Medizinisches Wissensmanagement) 
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• Ina Müller, MA, (AWMF-IMWi: (AWMF-IMWi: Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. - Institut für 

Medizinisches Wissensmanagement) 

• Dr. med. Markus Follmann (Leitlinienprogramm Onkologie c/o 

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.) 

• Dipl.-Soz. Wiss. Thomas Langer (Leitlinienprogramm Onkologie c/o 

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.) 

• Dipl. Biologe Gregor Wenzel (Leitlinienprogramm Onkologie c/o 

Deutsche Krebsgesellschaft e.V.) 

1.10 Abkürzungsverzeichnis 
Tabelle 3: Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

ADT Androgen deprivation therapy 

ÄZQ Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 

AG Arbeitsgruppe 

AHPCR Agency for Health Care Policy and Research 

AML Akute myeloische Leukämie 

ASPEN American Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. 

V. 

AWMF-IMWi AWMF-Institut für Medizinisches Wissensmanagement 

BMI Body-Mass-Index 

CDC Centers for Disease Control 

CH Charrière (Maßeinheit für den Außendurchmesser von Kathetern, Kanülen, Sonden, 

Tuben) 

E-SPN Frühzeitige (“early”) parenterale Supplementierung 

e.V. Registered association 

EE Enterale Ernährung 
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Abkürzung Erläuterung 

EK Expertenkonsens (siehe zur Erläuterung Kapitel "Expertenkonsens" unter 

"Grundlagen der Methodik") 

ERAS Enhanced Recovery After Surgery 

ESMO Europäische Gesellschaft für Medizinische Onkologie / European Society of Medical 

Oncology 

ESPEN Europäische Gesellschaft für klinische Ernährung und Stoffwechsel 

FNKJ / FKJ Feinnadelkatheterjejunostomie 

GLIM Global Leadership Initiative on Malnutrition 

G-NCP German-Nutrition Care Process 

GJT Gastrojejunostomische Sonde / Gastro-Jejunostomie-Sonde 

GVHD Graft-versus-Host-Erkrankung / graft-versus-host-disease 

HEE Heimenterale Ernährung 

HIV Humanes Immunschwäche-Virus / Human Immunodeficiency Virus 

HPE Heimparenterale Ernährung 

IGeL Individuelle Gesundheitsleistungen 

IN Immunonutrition 

JT Jejunostomie 

kcal Kilokalorien 

KI Konfidenzintervall 

KMT Knochenmarkstransplantation 

KRINKO Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention 

L-SPN Späte („late“) parenterale Supplementierung 
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Abkürzung Erläuterung 

LBM Körpermagermasse ( = Körpergewicht minus Fettspeichermasse), lean body mass 

LTTT low dose liver-targeted testosterone therapy 

MA Metaanalyse 

MD Mittelwertdifferenz / mean difference 

MDS Myelodysplastisches Syndrom 

MIO Maligne gastrointestinale Obstruktion 

μL Mikroliter 

MNA Mini Nutritional Assessment 

MNA-SF Mini Nutritional Assessment Short Form 

MST Malnutrition Screening Tool 

MUST Malnutrition Universal Screening Tool 

NIH National Institutes of Health 

NJT Nasojejunale Sonde 

NRS-2002 Nutritional Risk Screening  

NSAID Nichtsteroidales Antirheumatikum 

ONS Orale Nahrungssupplementation; orale Nahrungssupplemente; orale Trinknahrung 

Oral Nutritional Supplement 

OR Chancenverhältnis / Odds-Ratio 

PBSCT Transplantation peripherer Blutstammzellen / peripheral blood stem cell 

transplantion 

PE Parenterale Ernährung 

PEG Perkutane Endoskopische Gastrostomie 
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Abkürzung Erläuterung 

PEJ Perkutane endoskopische Jejunostomie 

PG-SGA Patient-Generated Subjective Global Assessment 

PICO Population Intervention Comparison Outcome 

PSA Prostata-spezifisches Antigen 

QoL Lebensqualität / Quality of Life 

RCT Randomisierte kontrollierte Studie / Randomized Controlled Trial  

RD Risikodifferenz / risk difference 

REE Ruheenergieverbrauch / resting energy expenditure 

RKI Robert Koch-Institut 

RoB Risiko für Bias / risk of bias 

RR Relatives Risiko 

SGA Subjective global assessment 

SMD Standardisierte Mittelwertsdifferenz /  standardized mean difference 

SMI Skelettmuskelindex 

SR Systematischer Review / Systematic review 

TEE Gesamtenergieverbrauch, total energy expenditure 

TPE Totale parenterale Ernährung 

WMD Gewichtete mittlere Differenz / weighted mean difference 
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2 Einführung 

2.1 Geltungsbereich und Zweck 

2.1.1 Zielsetzung und Fragestellung 
Der Ernährungszustand hat einen wesentlichen Einfluss auf den Erkrankungsverlauf, 

die Therapie und damit auch auf den Therapieerfolg aller Menschen mit einer 

onkologischen Erkrankung. Eine Mangelernährung vermindert nicht nur die 

Lebensqualität, sondern verringert auch die Therapieverträglichkeit und führt zu 

häufigeren Behandlungskomplikationen. Dadurch werden Therapieerfolg und 

Überleben eingeschränkt. 

Ziel dieser Leitlinie ist die umfassende Verbesserung der Versorgung von Patienten 

mit einer onkologischen Erkrankung im gesamten Erkrankungsverlauf und über die 

Sektorengrenzen hinaus. Zudem soll durch die konsentierte Vorgehensweise die 

interdisziplinäre und multiprofessionelle Zusammenarbeit gefördert werden. 

Die strukturierte Darstellung aktueller Evidenz zu ernährungsbezogenen Themen in 

der onkologischen Behandlung soll allen beteiligten Berufsgruppen – Ärzten, 

qualifizierten Ernährungsfachkräften, Pflegepersonal etc. – das notwendige Wissen 

vermitteln, um einer Unterversorgung der Patienten entgegenzuwirken. Die 

Empfehlungen sollen eine Grundlage für ein abgestimmtes Verhalten zwischen allen 

einbezogenen Berufsgruppen liefern und damit die Abläufe in der 

ernährungstherapeutischen Versorgung verbessern. 

Durch die Entwicklung von Qualitätsindikatoren und deren Einbindung in 

Zertifizierungsprozesse sollen die Bedarfe der Betroffenen und ihrer Angehörigen 

nach Information und individueller Begleitung berücksichtigt werden. Dadurch soll 

der Fehl- und Mangelernährung sowie ihren fatalen Folgen für Prognose und 

Lebensqualität entgegengewirkt werden. Dies kann wiederum Mortalität und 

Morbidität verringern. 

2.1.2 Adressaten 
Die Leitlinie richtet sich an im ambulanten und stationären Bereich tätige 

Berufsgruppen, die Patienten mit einer onkologischen Erkrankung in allen Stadien 

behandeln, sowie an die Patienten selbst und deren Angehörige. 

Zu den beteiligten Fachgruppen zählen insbesondere Onkologen, 

Ernährungsmediziner, Diätassistenten, Oecotrophologen, Ernährungswissenschaftler, 

Palliativmediziner, Pflegewissenschaftler sowie die jeweiligen Facharztgruppen der 

Tumorentitäten und weitere an der Ernährungsbetreuung beteiligte Heil- und 

Pflegeberufe. 

Die Leitlinie soll zudem Informationen für Hausärzte, weitere an der 

Ernährungsbetreuung beteiligte Heil- und Pflegeberufe und weitere an der 

multiprofessionellen supportiven Behandlung beteiligte Berufsgruppen bereitstellen, 

wie zum Beispiel Physiotherapeuten, Psychologen und Sozialarbeiter. 
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Weitere Adressaten sind Selbsthilfeorganisationen, Patientenvereinigungen sowie 

Entscheidungsträger im gesundheitspolitischen Bereich, wie zum Beispiel der 

medizinische Dienst der Krankenkassen. 

2.1.3 Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 
Der Stand dieser S3-Leitlinie ist 31/01/2026. Sie ist bis zur nächsten Aktualisierung 

gültig. Die Gültigkeitsdauer dieser Leitlinie beträgt maximal 5 Jahre (31/01/2026 bis 

30/01/2031). Bei dringendem Änderungsbedarf können punktuelle Aktualisierungen 

erfolgen. Kommentare und Hinweise für den Aktualisierungsprozess sind 

ausdrücklich erwünscht und können an das Leitliniensekretariat adressiert 

werden: ernaehrung@leitlinienprogramm-onkologie.de. 

2.2 Grundlagen der Methodik 
Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie gemäß AWMF-

Regelwerk ist im Leitlinienreport dargelegt. Dieser ist im Internet auf den Seiten des 

Leitlinienprogramms Onkologie (https://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie) und den Seiten der 

AWMF frei verfügbar. 

2.2.1 Schema der Evidenzgraduierung 
In dieser S3-Leitlinie wurde zur Klassifikation der Evidenz das Schema des Oxford 

Centre for Evidence-Based Medicine in der Version von 2011 ("The Oxford 2011 

Levels of Evidence") verwendet. 

Tabelle 4: Schema der Evidenzgraduierung nach Oxford 2011 

Bezeichnung Erläuterung 

1 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Systematic review of 

randomized trials or n-of-1 trials 

2 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Randomized trial or 

observational study with dramatic effect 

3 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Non-randomized 

controlled cohort/follow-up study (a systematic review is generally better than an 

individual study) 

4 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Case-series, case-

control studies, or historically controlled studies (a systematic review is generally 

better than an individual study) 

5 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Mechanism-based 

reasoning 

 

mailto:ernaehrung@leitlinienprogramm-onkologie.de
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/073-006OL
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence
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2.2.2 Schema der Empfehlungsgraduierung 
In der Leitlinie wurde zu allen Empfehlungen die Stärke der Empfehlung ausgewiesen. 

Dabei wurden drei Empfehlungsgrade unterschieden, die sich auch in der 

Formulierung der Empfehlungen jeweils widerspiegelten (siehe folgende Tabelle zu 

den Empfehlungsgraden). Weitere Informationen zu den Entscheidungskriterien für 

die Festlegung der Empfehlungsgrade sind im Leitlinienreport dieser Leitlinie 

dargelegt.  

Für jede Empfehlung wurde die prozentuale Zustimmung stimmberechtigter 

Mandatsträger dokumentiert, woraus sich die Konsensstärke ergab (siehe folgende 

Tabelle zur Konsensstärke). 

Tabelle 5: Empfehlungsgrade 

Bezeichnung Erläuterung 

A Starke Empfehlung für oder gegen ein Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise = 

soll/soll nicht 

B Empfehlung für oder gegen eine Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise = 

sollte/sollte nicht 

0 offene Empfehlung (Option) bzgl. einer Maßnahme - verwendete Ausdrucksweise = 

kann 

 

Tabelle 6: Konsensstärke 

Bezeichnung Erläuterung 

Starker Konsens > 95% Zustimmung der Stimmberechtigten 

Konsens > 75-95% Zustimmung der Stimmberechtigten 

Mehrheitliche Zustimmung > 50-75% Zustimmung der Stimmberechtigten 

Keine mehrheitliche Zustimmung < 50% Zustimmung der Stimmberechtigten 

 

2.2.3 Statements 
Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spezifischen 

Sachverhalten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung 

bezeichnet. Sie werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im 

Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und können entweder 

auf Studienergebnissen (evidenzbasiert) oder auf Expertenmeinungen 

(konsensbasiert) beruhen. 
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2.2.4 Expertenkonsens (EK) 
Statements/Empfehlungen, für die eine Bearbeitung auf der Grundlage von 

Expertenkonsens der Leitliniengruppe beschlossen wurde, sind als Expertenkonsens 

(EK) ausgewiesen. Für diese Empfehlungen wurde keine systematische 

Literaturrecherche durchgeführt oder es wurde in der systematischen 

Literaturrecherche keine belastbare Evidenz gefunden. Die in den Hintergrundtexten 

gegebenenfalls aufgeführten Studien wurden von den beteiligten Fachexperten 

ausgewählt. Für die Graduierung des Expertenkonsens wurden keine Symbole 

beziehungsweise Buchstaben verwendet. Die Stärke der Empfehlung ergibt sich allein 

aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Tabelle zu den 

Empfehlungsgraden. 

2.2.5 Unabhängigkeit und Darlegung möglicher 

Interessenkonflikte 
Die Deutsche Krebshilfe stellte über das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die 

finanziellen Mittel zur Verfügung. Diese Mittel wurden eingesetzt für Personalkosten, 

Büromaterial, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen 

(Moderatorenhonorare). Die Erarbeitung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller 

Unabhängigkeit von der finanzierenden Organisation. 

Die von den Fachgesellschaften und Berufsverbänden mandatierten Experten 

erhielten keine finanziellen Anreize für ihre Teilnahme. 

Wir möchten an dieser Stelle allen Mitgliedern der Leitliniengruppe für ihre 

ausschließlich ehrenamtliche Mitarbeit an dieser Leitlinie danken. 

Der Umgang mit Interessenkonflikten orientierte sich am AWMF-Regelwerk. Weitere 

Informationen zur Sammlung, Bewertung und den Konsequenzen von 

Interessenkonflikten sowie die abgegebenen Interessenerklärungen aller Beteiligten 

finden sich im Leitlinienreport zu dieser Leitlinie (https://www.leitlinienprogramm-

onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie).

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie
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3 Glossar 
ALLGEMEINES ZUM GLOSSAR 

Das Glossar soll keine neuen Definitionen schaffen, sondern dem Leser Klarheit 

darüber bringen, wie in dieser Leitlinie Begriffe verstanden werden. Das Glossar ist 

für die gesamte Leitlinie gültig. 

ANGEHÖRIGE 

Zugehörige, Nahestehende 

Durch familiäre oder anderwärtige, enge soziale Beziehung dem engen Umfeld des 

Patienten zugezählte Menschen, wie z. B. Kinder, Eltern, Freunde oder Nachbarn. 

BEDÜRFNIS UND BEDARF 

In der englischsprachigen Literatur, aus der sich die meiste Evidenz generiert, werden 

in der Regel sowohl Bedarf als auch Bedürfnis als ‚need‘ definiert und der nähere 
Wortsinn ergibt sich aus dem Kontext. Im Deutschen besteht eine eindeutige 

sprachliche Unterscheidung: 

Bedürfnis ist ein subjektiv-individueller Anspruch oder Wunsch einer Person oder 

Personengruppe bzw. ein erlebter Mangel- und Belastungszustand verbunden mit 

dem Wunsch nach Abhilfe und Befriedigung.  

Bedarf ist der objektiv erkennbare, nachvollziehbare, nicht durch eigene 

Ressourcen zu behebende Mangel- und Belastungszustand eines Patienten. 

Ressourcen „sind auf der einen Seite materielle Mittel (Zeit, Geld, Arbeit), die für 
einen bestimmten Zweck eingesetzt werden können. Auf der anderen Seite 

beschreiben sie die Möglichkeiten einer Person oder einer Gruppe, mit belastenden 

Ereignissen umzugehen. Insbesondere der soziale Rückhalt hat sich als besonders 

wichtige Ressource für die Gesundheit erwiesen“ 
(www.gesundheitsfoerderungzh.ch/fileadmin/user_upload/publikationen/Konzept/Le

itfaden/Glossar.pdf).  

(Bedürfnis - Ressource = Bedarf) 

ENTERALE ERNÄHRUNG 

Enterale Nahrungszufuhr, Sondenernährung, EE 

Die enterale Ernährung ist eine Maßnahme der medizinischen Ernährungstherapie. 

Dabei erfolgt die Zufuhr von flüssiger Nahrung über eine Sonde direkt in den Magen 

oder Darm unter Nutzung des Gastrointestinaltrakts. Die enterale Ernährung wird 

eingesetzt, wenn die orale Nahrungsaufnahme (über den Mund) nicht möglich oder 

nicht ausreichend ist. 

Zufuhrarten für die enterale Ernährung: 

• nasogastral: Sonde durch die Nase in den Magen 

• nasojejunal: Sonde durch die Nase in den Dünndarm (Jejunum) 

• PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie): Endoskopische Platzierung der 

Sonde durch die Bauchdecke in den Magen 

https://backend.leitlinien.krebsgesellschaft.de/www.gesundheitsfoerderungzh.ch/fileadmin/user_upload/publikationen/Konzept/Leitfaden/Glossar.pdf
https://backend.leitlinien.krebsgesellschaft.de/www.gesundheitsfoerderungzh.ch/fileadmin/user_upload/publikationen/Konzept/Leitfaden/Glossar.pdf
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• PEJ (perkutane endoskopische Jejunostomie): Endoskopische Platzierung der 

Sonde durch die Bauchdecke direkt in den Dünndarm (Jejunum) 

• FNKJ (Feinnadelkatheterjejunostomie): Chirurgische Platzierung der Sonde 

durch die Bauchwand direkt in den Dünndarm 

Eine perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) wird empfohlen, wenn eine 

enterale Ernährung für mindestens drei bis vier Wochen erforderlich ist (Valentini et 

al., 2013) 

Sondennahrungen sind kommerziell erhältliche Produkte zur enteralen Ernährung, die 

in der Regel vollbilanziert sind, das heißt, sie sind aufgrund ihrer Zusammensetzung 

als alleinige Nahrungsquelle geeignet. 

Es wird zwischen supplementierender enteraler Ernährung, bei der Nährstoffe 

ergänzend enteral zugeführt werden, und totaler enteraler Ernährung, bei der 

sämtliche Nährstoffe ausschließlich enteral verabreicht werden, unterschieden. Die 

enterale Ernährung im ambulanten Bereich wird als heimenterale Ernährung (HEE) 

bezeichnet. 

Das Hauptziel der enteralen Ernährung ist der Erhalt beziehungsweise die 

Verbesserung des Ernährungszustandes. Die enterale Ernährung kann bei Bedarf mit 

oraler oder parenteraler Ernährung kombiniert werden. 

(Valentini L, Volkert D, Schütz T et al. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für 

Ernährungsmedizin (DGEM): DGEM-Terminologie in der Klinischen Ernährung. Aktuelle 

Ernährungsmedizin 2013; 38(02): 97 - 111; https://www.thieme-

connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0032-1332980) 

INTERDISZIPLINARITÄT 

Die strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Spezialisierungen 

(Synonym: Disziplinen, Fachbereiche) innerhalb einer Profession (Synonym: 

Berufsgruppe) wird als interdisziplinäres Arbeiten verstanden. 

LEBENSQUALITÄT 

Die für ihn wesentlichen Komponenten von Lebensqualität und deren Priorisierung 

bestimmt der Patient selbst. Sie konstituiert sich aus allen individuell denkbaren 

Faktoren und geht über das Erleben krankheitsassoziierter Aspekte hinaus. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist die subjektive Selbsteinschätzung von 

Individuen oder Gruppen im Hinblick auf physische, psychische, soziale und 

alltagsnahe Aspekte des Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit. Sie erfasst nicht 

die äußeren Faktoren, die Lebensqualität bestimmen bzw. bedingen. Zur Erfassung 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität existieren psychometrisch geprüfte und 

normierte Messinstrumente. 

MANGELERNÄHRUNG 

Zur Diagnose einer Mangelernährung empfiehlt die Global Leadership Initiative on 

Malnutrition (GLIM) ein zweistufiges Vorgehen (Cederholm et al., 2025): 

1.      Screening: Erfassung des Risikos für Mangelernährung mit einem validierten 

Instrument (z. B. Nutritional Risk Screening (NRS-2002), Patient-Generated Subjective 

https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0032-1332980)
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0032-1332980)
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Global Assessment (PG-SGA), Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF), 

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)). 

2.      Diagnose: Bei bestehendem Risiko erfolgt die Diagnosestellung anhand der 

GLIM-Kriterien. Erforderlich ist mindestens ein phänotypisches und ein ätiologisches 

Kriterium: 

• Phänotypische Kriterien: unbeabsichtigter Gewichtsverlust, niedriger Body-

Mass-Index, niedrige Muskelmasse (mit validierten Methoden erfasst). 

• Ätiologische Kriterien: verminderte Nahrungsaufnahme oder Resorption, 

Krankheit oder Zustand der typsicherweise mit Entzündungsaktivität 

einhergeht. 

Schweregrad: Abhängig vom Ausmaß der phänotypischen Kriterien wird die 

Mangelernährung als moderat oder schwer eingestuft. 

(Cederholm T, Jensen GL, Correia M, et al. The GLIM consensus approach to diagnosis 

of malnutrition: A 5-year update. Clin Nutr. 2025; 49: 11-20. PMID: 40222089. DOI: 

10.1016/j.clnu.2025.03.018)  

MULTIPROFESSIONALITÄT 

Die strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Berufsgruppen 

(Synonym: Professionen) innerhalb eines Teams wird als multiprofessionelles Arbeiten 

verstanden. 

NICHT-HEILBARKEIT 

Nicht-Heilbarkeit ist kein einheitlich definierter Begriff. In dieser Leitlinie wird der 

Begriff verwendet in Erkrankungssituationen, in denen eine relevante 

Wahrscheinlichkeit, die onkologische Erkrankung mit tumorspezifischer Therapie 

ausheilen und überwinden zu können, nicht besteht. Kriterien von Nicht-Heilbarkeit 

sind demnach:  

• die Progressionstendenz des natürlichen, nicht behandelten 

Krankheitsverlaufes,  

• das Ausmaß und die Wahrscheinlichkeit der Beeinflussbarkeit dieses 

Krankheitsverlaufes durch Behandlung,  

• die Verfügbarkeit in Frage kommender Behandlungsmöglichkeiten und  

• die individuelle Bereitschaft Betroffener entsprechende Behandlungsangebote 

anzunehmen. 

Daraus ergibt sich eine erhebliche zeitliche Varianz der Krankheitsverläufe nicht-

heilbarer Krebserkrankungen von Monaten bis zu vielen Jahren. 

Erkrankungssituationen, bei denen die Wahrscheinlichkeit der Heilung gering, aber 

nicht gänzlich unmöglich ist (zum Beispiel lokal fortgeschrittene, aber nicht 

fernmetastasierte Krebserkrankungen, oder Situationen mit nur wenigen, isolierten, 

vollständig resektablen Metastasen, sog. „Oligometastasierung“) können normativ-

bewertend sowohl zu einer Kategorisierung als heilbar als auch als nicht-heilbar 

führen. In diesen Fällen sollten in dieser Leitlinie gefassten palliativmedizinischen 

Behandlungsprinzipien grundsätzlich Anwendung finden. 
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OL 

Leitlinienprogramm Onkologie 

ORALE ERNÄHRUNG 

Orale Nahrungszufuhr 

Bei der oralen Ernährung werden Nahrung und Flüssigkeit über den Mund 

aufgenommen und unter Nutzung des gesamten Gastrointestinaltrakts (Mund, 

Speiseröhre, Magen, Darm) verdaut. Es handelt sich dabei um die physiologische und 

natürliche Form der Ernährung. Die Anreicherung von Speisen mit zusätzlichen 

Nährstoffen zählt ebenso zur oralen Ernährung, solange die Aufnahme über den 

Mund erfolgt. 

Zur oralen Ernährung zählen neben der normalen Kost auch kommerziell erhältliche 

orale Nahrungssupplemente (ONS, syn. Trinknahrungen oder orale bilanzierte 

Diäten). Sie stehen in flüssiger Form, als Pulver, Riegel oder Dessert zur Verfügung 

und können voll- oder teilbilanziert sein. Als „vollbilanziert“ wird ein Produkt 
bezeichnet, das aufgrund seiner Zusammensetzung als alleinige Nahrungsquelle 

geeignet ist. 

Das Hauptziel der oralen Nahrungssupplementation ist der Erhalt beziehungsweise 

die Verbesserung des Ernährungszustandes. Die orale Ernährung kann bei Bedarf mit 

enteraler oder parenteraler Ernährung kombiniert werden. 

PALLIATIVE TUMORTHERAPIE 

Tumorspezifische palliative Therapie, palliative Therapie 

Palliative (Tumor-)Therapien sind gegen die Grunderkrankung gerichtete, 

medikamentöse und nicht-medikamentöse Maßnahmen bei Patienten mit einer nicht-

heilbaren Erkrankung mit dem primären Ziel der Lebensverlängerung und/oder 

Symptomkontrolle (z. B. Strahlentherapie, operative Verfahren, medikamentöse 

Tumortherapien). Sie beziehen sich auf die Tumorbiologie und sind somit 

tumorspezifisch. 

Palliative Tumortherapie oder palliative Therapie ist somit kein Synonym für 

Palliativmedizin oder Palliativversorgung. Die Durchführung palliativer 

Tumortherapien ist kein Ausschlusskriterium für eine gleichzeitig indizierte 

Palliativversorgung, sondern ergänzt diese. 

PALLIATIVMEDIZIN/PALLIATIVVERSORGUNG 

Palliative Care, Palliativ- und Hospizversorgung 

Palliativmedizin/Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualität von Patienten 

mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren Angehörigen zu verbessern oder 

zu erhalten. Dies erfolgt mittels Prävention und Linderung von Leiden, durch 

frühzeitiges Erkennen und Behandeln von Problemen im physischen, psychischen, 

sozialen und spirituellen Bereich (WHO, Palliative Care; Cancer control: knowledge 

into action: WHO guide for effective programmes; module 5, W.H. Organization, 

Editor 2007). Palliativmedizin/Palliativversorgung bejaht das Leben und sieht das 

Sterben als natürlichen Prozess; weder beschleunigt noch zögert sie den Tod 

hinaus (Radbruch, L. and S. Payne, White Paper on standards and norms for hospice 

and palliative care in Europe: part 1 European Journal of Palliative Care, 2009. 16(6): 

p. 278-289). 



3 Glossar 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Ernährung in der Onkologie | Langversion 1.0 | Januar 2026 

30 

In dieser Leitlinie werden die Begriffe Palliativmedizin und Palliativversorgung als 

Synonyme verwendet. Beide Begriffe werden – dem englischen Palliative Care 

entsprechend – in einem weit gefassten Verständnis benutzt. Palliativmedizin und 

Palliativversorgung werden demnach als Oberbegriff für alle Aktivitäten zur 

Verbesserung der Lebensqualität verwendet, die für Menschen mit nicht-heilbaren, 

lebensbedrohlichen (Krebs-)Erkrankungen gelten und betonen den interdisziplinären 

und multiprofessionellen besonderen Charakter dieses Versorgungsbereichs. 

Palliativmedizin wird demnach nicht auf den medizinischen und/oder ärztlichen 

Beitrag reduziert, sondern umfassend im Sinne der multiprofessionellen 

Palliativversorgung verstanden.  

Trotz historisch unterschiedlicher Entwicklungen in Deutschland sind Palliativ- 

und Hospizversorgung als ein gemeinsamer Ansatz bzw. eine gemeinsame Haltung 

zu verstehen. Hospizbegleitung wurzelt im bürgerschaftlichen Engagement. Begleitet 

werden Patienten am Ende ihres Lebens sowie deren Angehörige – zu Hause, in 

palliativmedizinischen Tageskliniken und in stationären Hospizen. Haupt- und 

Ehrenamtliche arbeiten in multiprofessionellen Teams zusammen, um eine Betreuung 

zu bieten, die sich an den individuellen Bedürfnissen und Entscheidungen orientiert 

und hierbei Würde, Frieden und Ruhe anstrebt (Radbruch, L. and S. Payne, White 

Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Europe: part 1 

European Journal of Palliative Care, 2009. 16(6): p. 278-289). 

PARENTERALE ERNÄHRUNG 

Parenterale Nahrungszufuhr, PE 

Die parenterale Ernährung ist eine Maßnahme der medizinischen Ernährungstherapie. 

Die Gabe von Wasser und allen notwendigen Nährstoffen wie Aminosäuren, Glukose, 

Lipide, Elektrolyte, Vitamine und Spurenelemente erfolgt direkt intravenös in die 

Blutbahn. Dabei wird der gesamte Gastrointestinaltrakt (Mund, Magen, Darm) 

vollständig umgangen. 

Parenterale Ernährung wird eingesetzt, wenn die orale oder enterale 

Nahrungsaufnahme nicht möglich oder nicht ausreichend ist. Es wird zwischen 

supplementierender parenteraler Ernährung (SPE), bei der Nährstoffe ergänzend 

parenteral zugeführt werden, und totaler parenteraler Ernährung (TPE), bei der 

sämtliche Nährstoffe ausschließlich parenteral verabreicht werden, unterschieden. Die 

parenterale Ernährung im ambulanten Bereich wird als heimparenterale Ernährung 

(HPE) bezeichnet. 

Das Hauptziel der parenteralen Ernährung ist der Erhalt beziehungsweise die 

Verbesserung des Ernährungszustandes. Die parenterale Ernährung kann bei Bedarf 

mit oraler oder enteraler Ernährung kombiniert werden. 

QUALIFIZIERTE ERNÄHRUNGSFACHKRÄFTE 

Qualifizierte Ernährungsfachkräfte sind Fachpersonen, die über eine fundierte, 

anerkannte Ausbildung im Bereich Ernährung verfügen und durch Fachgesellschaften, 

Berufsverbände und Krankenkassen anerkannt sind, um Ernährungsberatungen für 

gesunde Personen und Ernährungstherapien für Patienten anzubieten. 

Als qualifizierte Ernährungsfachkräfte gelten: 

• Diätassistenten (mit staatlich anerkanntem Berufsabschluss) 
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• Oecotrophologen (mit abgeschlossenem Studium in Oecotrophologie und 

Zertifikat eines Berufsverbandes oder einer Fachgesellschaft für Ernährung 

zum Nachweis besonderer Kenntnisse) 

• Ernährungswissenschaftler (mit abgeschlossenem Studium in 

Ernährungswissenschaften und Zertifikat eines Berufsverbandes oder einer 

Fachgesellschaft für Ernährung zum Nachweis besonderer Kenntnisse) 

• Ärzte (mit Fortbildung gemäß Curriculum Ernährungsmedizin der 

Bundesärztekammer oder Zusatzweiterbildung Ernährungsmedizin) 

Abhängig von der spezifischen Berufsgruppe sowie von der zu erbringenden 

Leistung, sei es Ernährungsberatung oder Ernährungstherapie, sind qualifizierte 

Fachkräfte verpflichtet, anerkannte Zusatzqualifikationen zu erwerben und 

kontinuierlich an Fort- und Weiterbildungen teilzunehmen, die von Fachgesellschaften 

und Berufsverbänden angeboten und durch entsprechende Zertifikate nachgewiesen 

werden. 

Anbieter und Bescheinigungen: 

• VDD*-Fortbildungszertifikat 

• Ernährungsberater und Ernährungsmedizinischer Berater DGE* 

• Ernährungsberater VDOE* 

• Qualifizierter Diät- und Ernährungsberater VFED* 

• QUETHEB*-Registrierung 

• E-Zert* Ernährungstherapie 

• nutriZert Kompetenz Ernährungsmedizin 

• Schwerpunktpraxen für Ernährungsmedizin BDEM* 

Die erworbenen Qualifikationen sind einerseits für Patienten ein wichtiges Kriterium 

und andererseits sind sie Voraussetzung für die Bezuschussung 

ernährungsberatender und -therapeutischer Maßnahmen durch die gesetzlichen 

Krankenkassen. 

Die Begriffe Ernährungstherapeut und Ernährungsberater sind in Deutschland nicht 

geschützt. Qualifizierte Ernährungsfachkräfte unterscheiden sich von nicht-

qualifizierten Anbietern durch: 

• Eine anerkannte Ausbildung und/oder ein abgeschlossenes Studium 

• Regelmäßige, dokumentierte Fort- und Weiterbildungen 

• Verpflichtung zu einer anbieterunabhängigen Beratung (keine 

Produktwerbung oder -verkauf) 

• Einhaltung von Qualitätsstandards und ethischen Richtlinien 

*DGE: Deutsche Gesellschaft für Ernährung e. V., VDD: Verband der Diätassistenten – 

Deutscher Bundesverband e. V., VDOE: Berufsverband Oecotrophologie e. V., VFED: 

Verband für Ernährung und Diätetik e. V., QUETHEB: Deutsche Gesellschaft der 

qualifizierten Ernährungstherapeuten und Ernährungsberater e. V., UGB: Verband für 

Unabhängige Gesundheitsberatung e. V., E-Zert: Plattform qualifizierte 

Ernährungstherapie & Ernährungsberatung e.V., BDEM: Berufsverbands Deutscher 

Ernährungsmediziner e.V. 

(Rahmenvereinbarung zur Qualitätssicherung in der Ernährungsberatung/-therapie 

und Ernährungsbildung in Deutschland. In der Fassung vom 01.02.2024; erarbeitet 

vom Koordinierungskreis zur Qualitätssicherung in der Ernährungsberatung/-therapie 
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https://www.dge.de/fileadmin/dok/qualifikation/qs/Koordinierungskreis-

Rahmenvereinbarung-QS-EB.pdf) 

STERBEPHASE 

Die Sterbephase beschreibt die letzten Tage des Lebens. Für diese Leitlinie wird – 

basierend auf einer internationalen Expertenempfehlung und der verfügbaren Evidenz 

– die Sterbephase als die letzten drei bis sieben Tage des Lebens definiert (Domeisen 

Benedetti, F., et al., International palliative care experts' view on 

phenomena indicating the last hours and days of life. Support Care Cancer, 

2012; Eychmüller, S., et al., “Diagnosing dying” in cancer patients - a systematic 

literature review. European Journal of Palliative Care, 2013. 20(6): p. 292-296). 

SUPPORTIVE THERAPIE 

Supportive Therapie umfasst alle unterstützenden Maßnahmen zur Vermeidung oder 

Behandlung von Nebenwirkungen der Krebserkrankung oder -therapie. Diese können 

sich auf das Management von physischen, psychischen Symptomen oder auf 

Nebenwirkungen über den gesamten Behandlungsprozess und Krankheitsverlauf 

beziehen, beginnend von der Diagnose über die Tumortherapie bis hin zur Nachsorge 

(aus S3-Leitlinie „Supportive Therapie bei onkologischen PatientInnen“, nach 

Definition der internationalen Supportivorganisation MASCC; www.mascc.org/about-

mascc). Supportive Therapie und Palliativmedizin bzw. Palliativversorgung sind keine 

Synonyme. Ob „Nebenwirkungen der Krebserkrankung“ Teil der supportiven oder der 
palliativmedizinischen Therapie sind, ist strittig. 

SYMPTOM 

Doppeldeutigkeit bei unterschiedlichen Bedeutungen: 

Symptom wird einerseits verwendet für objektiv zu beobachtende klinische Zeichen, 

im Sinne von Befund (z. B. Leitsymptom) und andererseits zur Bezeichnung 

subjektivindividuell empfundener Belastung und Leid. 

Im Kontext dieser Leitlinie wird Symptom ausschließlich für die subjektiv empfundene 

Belastung verwendet und Befund für objektiv zu beobachtende klinische Zeichen. 

TEAM 

Ein Team ist eine Gruppe von Menschen, die für ein gemeinsames Ziel 

zusammenarbeitet und verantwortlich ist. Die Arbeit ist dabei kompetenzbasiert und 

wird transparent strukturiert. Menschen unterschiedlicher Hierarchiestufen arbeiten 

zusammen. Die Struktur des Teams, aber auch eine gemeinsame Haltung 

gewährleistet Verlässlichkeit der Versorgung. Von gegenseitiger Achtung getragene 

Beziehungen und Interaktionen der Teammitglieder, Gemeinschaftssinn und 

ein starker Gruppenzusammenhalt können Merkmale eines Teams sein (Hanisch, H., 

Team und Typ-Knigge 2100: Ich und Wir, Typen und Charaktere, Team-

Entwicklung, 2012, Norderstedt: Books on Demand; Vergnaud, M., 

Teamentwicklung, 2004, Munich: Elsevier).

 

 

https://www.dge.de/fileadmin/dok/qualifikation/qs/Koordinierungskreis-Rahmenvereinbarung-QS-EB.pdf)
https://www.dge.de/fileadmin/dok/qualifikation/qs/Koordinierungskreis-Rahmenvereinbarung-QS-EB.pdf)
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/supportive-therapie
https://mascc.org/about-mascc/
https://mascc.org/about-mascc/
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4 Screening auf Mangelernährung, 

Ernährungsassessment, 

Ernährungstherapie und Bedarf an 

Energie und Nährstoffen 

4.1 Screening auf Mangelernährung und 

Ernährungsassessment 
Das Thema „Ernährung“ sollte vom behandelnden Arzt mit dem Patienten besprochen 
werden. 

Eine Mangelernährung sollte rechtzeitig erkannt und behandelt werden, da sie sich 

ungünstig auf den Krankheitsverlauf, die Verträglichkeit der Therapie, die 

Krankheitsprognose und die Lebensqualität auswirken kann. 

4.1.1 Screening auf Mangelernährung 

4.1 Konsensbasiertes Statement 2026 

EK 
Ein Screening auf Mangelernährung ist ein schnelles, einfaches und 

systematisches Verfahren, Patienten mit einer bereits bestehenden oder 

drohenden Mangelernährung zu identifizieren. Dabei dienen validierte 

Screeningtools als Grundlage. 

 Starker Konsens 

 

4.2 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Alle Patienten mit einer onkologischen Erkrankung sollen möglichst frühzeitig bei 

Diagnosestellung und wiederholt im Verlauf ein Screening auf Mangelernährung 

erhalten. 

 Starker Konsens 
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4.3 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

A 

Zur Erfassung des Risikos für eine Mangelernährung sollen validierte 

Screeningtools eingesetzt werden. 

Evidenzlevel 

3 

[2], [3], [4], [5], [6], [7], [8] 

 Starker Konsens 

 

Das Statement und die Empfehlungen zum Screening auf Mangelernährung beruhen 

auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe sowie den Validierungsstudien der 

einzelnen Screeningtools [2], [3], [4], [5], [6], [7], [8].  

Ein Screening auf Mangelernährung stellt einen einfachen, schnell durchführbaren 

und systematischen Prozess dar, um Patienten mit einem Risiko für eine 

Mangelernährung oder mit einer bereits bestehenden Mangelernährung zu 

identifizieren. Die strukturierte Erfassung der Mangelernährung durch ein 

einheitliches Screening fördert das Bewusstsein des medizinischen Personals und der 

Patienten mit onkologischen Erkrankungen für Ernährungsstörungen und damit 

verbundenen Problemen. Dadurch soll eine frühzeitige Erkennung und Behandlung 

von Mangelernährung ermöglicht werden. 

Da bei vielen Patienten bereits bei Diagnose ein erheblicher Gewichtsverlust besteht, 

wird die Durchführung des Screenings möglichst frühzeitig bei Diagnosestellung 

empfohlen. So sollen bereits bestehende Ernährungsprobleme und das Risiko für eine 

Mangelernährung frühzeitig erkannt werden. Da aber auch bei vielen Patienten erst 

im Therapieverlauf, z.B. aufgrund der Nebenwirkungen, eine Mangelernährung 

auftreten kann, empfiehlt die Leitliniengruppe, das Screening wiederholt im Verlauf 

der Behandlung, z.B. bei jeder stationären Aufnahme, bei jedem Termin in der 

onkologischen Praxis, einmal wöchentlich bei längeren stationären Aufenthalten, 

durchzuführen. 

Für das Screening auf Mangelernährung werden der Body Mass Index (BMI), der 

Gewichtsverlust in einem bestimmten Zeitraum und die Nahrungsaufnahme mit Hilfe 

von validierten Mangelernährungsscreeningtools erfasst. Diese sollen eine gute 

Sensitivität und Spezifität aufweisen, um Betroffene zuverlässig zu identifizieren. 

Für das Screening auf Mangelernährung soll eines der folgenden validierten Tools 

verwendet werden: 

• Nutritional Risk Screening (NRS-2002) [2] 

• Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) [3] 

• Malnutrition Screening Tool (MST) [4] 

• Subjective Global Assessment (SGA) [5] 

• Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) [6] 

• Mini Nutritional Assessment (long Version) (MNA) [7] 

• Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) [8] 
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Die genannten validierten Screeningtools sind auf Deutsch verfügbar. 

Bei der Auswahl des geeigneten Screeningtools sind das entsprechende 

Behandlungssetting und die Patientengruppe zu berücksichtigen (siehe Tabelle 7). 

Das Screening auf Mangelernährung stellt den ersten Schritt der 

Ernährungsversorgung von Patienten mit einer onkologischen Erkrankung dar. Bei 

einem auffälligen Screeningbefund erfolgt die Abklärung von Ernährungs- und 

Stoffwechselstörungen im nachfolgenden Ernährungsassessment (siehe Kapitel 4.1.2). 

Tabelle 7: Auswahl validierter Screening- und Assessmenttools 

Tool Screening Assessment Setting Patientengruppe 

Nutrition Risk Screening 

2002 

(NRS-2002) 

X  ambulant und 

stationär 

verschiedene 

Malnutrition Universal 

Screening Tool 

(MUST) 

X  ambulant onkologisch; 

Radiotherapie 

Malnutrition Screening 

Tool 

(MST) 

X  ambulant onkologisch; 

Radiotherapie 

Subjective Global 

Assessment 

(SGA) 

X (X)* stationär gastrointestinale 

Operation 

Patient-Generated 

Subjective Global 

Assessment 

(PG-SGA) 

X (X)* ambulant und 

stationär 

onkologisch 

Mini Nutritional 

Assessment (long Version) 

(MNA) 

X (X)* stationär geriatrisch 

Mini Nutritional 

Assessment Short Form 

(MNA-SF) 

X X ambulant und 

stationär 

geriatrisch 

* dient als Tool zur Ergänzung des ausführlichen Ernährungsassessments. 
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4.1.2 Ernährungsassessment 

4.4, 4.5 Verknüpfte Empfehlungen: Konsensbasiert 2026: 4.4, 4.5 

EK 
4.4 Bei einem auffälligen Screening auf Mangelernährung soll ein 

ausführliches Ernährungsassessment erfolgen. 

EK 
4.5 Das Ernährungsassessment sollte von einer entsprechend 

qualifizierten Person durchgeführt werden. 

Konsens: 4.4, 4.5 

 

Diese Empfehlungen zum Ernährungsassessment beruhen auf der Expertenmeinung 

der Leitliniengruppe. 

Im deutschsprachigen Raum entspricht die Bezeichnung „Ernährungsanamnese“ 
weitestgehend der Vorgehensweise im Ernährungsassessment, wobei dieses weiter 

als die Ernährungsanamnese gefasst wird [9], [10]. 

Beim ausführlichen Ernährungsassessment handelt es sich um den ersten 

umfassenden Schritt im German-Nutrition Care Process (G-NCP), einem Prozessmodell 

in der Ernährungstherapie und Prävention, welches aus fünf Schritten besteht. Den 

ersten Schritt bildet das Ernährungsassessment, gefolgt von der Ernährungsdiagnose, 

der Planung und der Durchführung der Ernährungsintervention sowie der Evaluation. 

Re-Assessment und Monitoring finden begleitend zur Durchführung der Intervention 

statt und dienen der Überprüfung und Adaptation der implementierten 

Ernährungsmaßnahmen [11]. 

Das Ernährungsassessment umfasst eine ausführliche und umfassende Diagnostik 

und Erfassung der individuellen Ernährungssituation und der ernährungsbezogenen 

Probleme und bildet damit die Grundlage für deren Bewertung. Dabei werden viele 

Daten, unter anderem durch den Einsatz verschiedener Erhebungsinstrumente, 

ermittelt. Dazu gehören beispielsweise standardisierte Assessmenttools (siehe 

Tabelle 7), die Krankengeschichte, die körperliche Untersuchung, Nahrungs- und 

Flüssigkeitsaufnahme, die aktuelle Medikation, Laborwerte und Anthropometrie. Die 

Datenquellen können hierbei je nach Praxissetting, z. B. Klinik, Seniorenheim oder 

ambulanter Sektor, unterschiedlicher Natur sein. 

Folgende standardisierte Tools dienen zur Unterstützung des 

Ernährungsassessments. Bei der Auswahl sind ebenfalls das entsprechende 

Behandlungssetting und die Patientengruppe zu berücksichtigen (siehe Tabelle 7): 

• Subjective Global Assessment (SGA) [5] 

• Scored Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) [6] 

• Mini Nutritional Assessment (MNA) [7] 

• Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) [8] 

Anschließend wird im nächsten Schritt, entsprechend des G-NCP, die 

Ernährungsdiagnose formuliert [11]. Auf der Grundlage des Ernährungsassessments 

und der Ernährungsdiagnose erfolgt die Einleitung individuell angepasster 

ernährungstherapeutischer Maßnahmen (Ernährungsintervention), die geplant, 

durchgeführt, monitoriert und evaluiert wird (siehe Kapitel 4.2). Dadurch können 

Ernährungsprobleme, wie z.B. eine verminderte Nahrungsaufnahme, die durch die 



4.2 Ernährungstherapie bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Ernährung in der Onkologie | Langversion 1.0 | Januar 2026 

37 

onkologische Erkrankung und ihre Begleiterscheinungen verursacht wird, frühzeitig 

erkannt und behandelt werden. 

Als „qualifizierte Person“ gelten qualifizierte Ernährungsfachkräfte. Diese sind 
Diätassistenten, Oecotrophologen und Ernährungswissenschaftler mit entsprechender 

Zusatzqualifikation und Ernährungsmediziner (siehe Glossar). Qualifizierte 

Ernährungsfachkräfte sind auf den Internetseiten des Verbands der Diätassistenten 

e.V. (VDD), des BerufsVerbands Oecothrophologie e.V. (VDOE), der Deutschen 

Gesellschaft der qualifizierten Ernährungstherapeuten und Ernährungsberater e.V. 

(QUETHEB), des Verbands für Ernährung und Diätetik e.V. (VFED), der Deutschen 

Gesellschaft für Ernährung e.V. (DGE) und des Berufsverbands Deutscher 

Ernärhungsmediziner e.V. (BDEM) sowie auf der Plattform qualifizierte 

Ernährungstherapie und Ernährungsberatung e.V. (E-Zert) oder nutriZert GmbH | 

Kompetenz Ernährungsmedizin zu finden. 

4.2 Ernährungstherapie bei Patienten mit einer 

onkologischen Erkrankung 

4.6 Konsensbasiertes Statement 2026 

EK 
Die individuelle Ernährungstherapie umfasst alle multiprofessionellen 

Maßnahmen, die zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Ernährung notwendig 

sind. 

 Starker Konsens 

 

Die individuelle Ernährungstherapie hat in der Onkologie als Bestandteil des 

ganzheitlichen Behandlungskonzepts zunehmend an Bedeutung gewonnen. Ihr Ziel 

ist es, durch eine individuell angepasste Ernährung den Ernährungszustand und die 

Lebensqualität von Patienten mit einer onkologischen Erkrankung zu verbessern, die 

Effektivität der Therapien zu unterstützen und Nebenwirkungen zu reduzieren. Um 

eine umfassende Versorgung sicherzustellen bedarf es der engen Zusammenarbeit in 

einem multiprofessionellen Team, welches u.a. aus qualifizierten 

Ernährungsfachkräften, Ärzten, Pflegekräften, Psychoonkologen, Logopäden und 

Physiotherapeuten besteht. Qualifizierte Ernährungsfachkräfte nehmen hier eine 

zentrale Rolle ein. Sie arbeiten anhand festgelegter wissenschaftlich belegter 

Prozesse und entwickeln (zusammen mit den behandelnden Ärzten) individuelle 

Ernährungspläne, bieten Schulungen an und stehen Patienten sowie Angehörigen 

beratend zur Seite (inklusive evidenzbasierter Informationen zu Krebsdiäten, Fasten-

Regimen und restriktiven Diäten (beispielsweise ketogene Diäten)). 

Im Mittelpunkt steht die Sicherung einer bedarfsgerechten Ernährung, die die 

spezifischen Anforderungen der Erkrankung, die Behandlungsart und die 

individuellen Symptome des Patienten berücksichtigt. Wissenschaftliche Daten 

unterstreichen die Bedeutung einer individuellen Ernährungstherapie zur 

Verbesserung des Ernährungszustands und der Lebensqualität bei Krebspatienten. 

Dabei wird deutlich, dass diese ein unerlässliches Instrument in der onkologischen 

Behandlung ist, das entscheidend zur Optimierung der Behandlungsergebnisse und 

zur Förderung des Wohlbefindens der Patienten beiträgt. 

https://www.vdd.de/diaetassistenten-suche
https://www.vdd.de/diaetassistenten-suche
https://www.vdoe.de/beruf/vdoe-expertensuche/
https://suche.quetheb.de/
https://suche.quetheb.de/
https://suche.quetheb.de/
https://www.vfed.de/de/fachkr%C3%A4fte-suche/fachkr%C3%A4fte-suche
https://www.dge.de/ernaehrungsberatung/
https://www.dge.de/ernaehrungsberatung/
https://www.bdem.de/patienten/schwerpunktpraxen/
https://www.bdem.de/patienten/schwerpunktpraxen/
https://e-zert.de/experten
https://e-zert.de/experten
https://www.nutrizert.de/fuer-patient-innen/
https://www.nutrizert.de/fuer-patient-innen/
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Auch psychoonkologische Aspekte sollten in der Ernährungsversorgung der Patienten 

berücksichtigt werden. Zwischen 10 und 20 % der von Krebs Betroffenen entwickeln 

eine psychische Störung, hier sind vor allen Dingen affektive Störungen und 

Angststörungen zu nennen [12]. Da vor allem affektive Störungen über einen 

sogenannten psychogenen Appetitverlust zu Ernährungs- und 

Körpergewichtsstörungen beitragen können [13] sowie mit einer höheren 

Wahrscheinlichkeit für reduzierte Adhärenz für die medizinische Behandlung 

assoziiert sein kann [14], ist es wichtig die psychische Belastung von an 

Krebserkrankten strukturiert zu erfassen und bei Bedarf ein entsprechendes 

psychoonkologisches Behandlungsangebot zu bahnen. Etwa 1/3 der Betroffenen hat 

im Verlauf der Erkrankung einen psychoonkologischen Beratungs- und/oder 

Behandlungsbedarf [15]. Weitere Informationen finden Sie in der S3-Leitlinie 

Psychoonkologie.  

4.7 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

A 

Patienten mit einer onkologischen Erkrankung mit einem auffälligen 

Mangelernährungsscreening sollen nach einem Ernährungsassessment 

individuelle ernährungstherapeutische Beratungen durch qualifizierte 

Ernährungsfachkräfte zur Steigerung und Optimierung der oralen 

Nahrungsaufnahme erhalten. Dies inkludiert auch eine Anreicherung der Speisen 

und/oder das Angebot oraler Trinknahrungen. 

Evidenzlevel 

1 

[16], [17], [18], [19], [20], [21], [22], [23], [24], [25], [26], [27], [28] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde auf der Grundlage der Empfehlung 14 der Leitlinie “Klinische 
Ernährung in der Onkologie” der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin e.V. 
(DGEM) [1] und einer systematischen Update-Recherche erstellt. In der systematischen 

Suche wurden drei neue systematische Reviews (SR) gefunden [25], [26], [27]. 

Mehrere prospektiv randomisierte Studien konnten zeigen, dass eine qualifizierte 

Ernährungstherapie, einschließlich der Option oraler Trinknahrungen (oral nutritional 

supplements; ONS), die Energie- und Proteinaufnahme steigert, die Lebensqualität 

verbessert sowie Komplikationen, Therapieverschiebungen und den Gewichtsverlust 

unter antitumoraler Behandlung vermindert [16], [17], [18], [19], [20], [21]. Baldwin et 

al. konnten in einer randomisierten Studie an Patienten mit gastrointestinalen und 

Lungenkarzinomen keine Auswirkungen der oralen Intervention auf das 

Körpergewicht oder die Überlebenszeit nachweisen [24]. 

Während ein systematisches Review ohne Fokus auf Tumorerkrankungen zur 

Wirksamkeit oraler und enteraler Supplemente Vorteile in Bezug auf das 

Körpergewicht und die Mortalität nachweisen konnte [22], fehlt bisher ein 

entsprechender Nachweis (im Rahmen eines systematischen Reviews) bei Patienten 

mit einer onkologischen Erkrankung in Bezug auf die Mortalität. 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/psychoonkologie
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/psychoonkologie
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In der systematischen Übersichtsarbeit mit Meta-Analyse von Zhang et al. (2020) 

wurden die Effekte einer Ernährungstherapie bei Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung mit Mangelernährung oder dem Risiko einer Mangelernährung untersucht 

[25]. Bei Patienten, die eine Ernährungstherapie durch Ernährungsfachkräfte erhielten, 

zeigten sich statistisch signifikante Verbesserungen der Lebensqualität und der 

Energieaufnahme. 

Die systematische Übersichtsarbeit von Lee et al. (2016) untersuchte die Wirksamkeit 

verschiedener Ernährungsinterventionen (Ernährungstherapie alleine, 

Ernährungstherapie mit ONS oder ONS alleine) auf den Ernährungszustand von 

Patienten mit einer onkologischen Erkrankung [26]. Insbesondere bei der 

Ernährungstherapie, mit oder ohne ONS, konnten Verbesserungen im 

Ernährungsstatus (Gewichtszunahme und -erhalt, Verbesserung des BMI und des 

Screening-Scores) gezeigt werden. ONS alleine war mit leichten, aber meist nicht 

signifikanten, Verbesserungen des Ernährungsstatus (Gewichtszunahme, 

Verbesserung des BMI und des Screening-Scores) assoziiert, nur eine Studie zeigte 

statistisch signifikante Verbesserungen von ONS allein auf den BMI und Screening-

Scores. 

In der systematischen Übersichtsarbeit mit Meta-Analyse von de van der Schueren et 

al. (2018) wurde die Wirkung von oralen Ernährungsinterventionen 

(Ernährungstherapie alleine, Ernährungstherapie mit ONS oder ONS alleine) auf eine 

Reihe von ernährungsbezogenen Outcomes (Körpergewicht, Nahrungsaufnahme, 

Körperzusammensetzung) und klinischen Outcomes (Lebensqualität, 

Entzündungsmarker, Tumoransprechen, therapiebedingte Toxizität und Überleben) 

bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung unter (Radio-)Chemotherapie 

untersucht [27]. Alle Ernährungsinterventionen zeigten statistisch signifikante 

positive Effekte auf die Energie- und Proteinaufnahme und das Körpergewicht 

während der (Radio-)Chemotherapie. In der systematischen Übersichtsarbeit von 

Blackwood et al. wurde die Evidenz des Ernährungssupports auf zahlreiche Outcomes 

bei Patienten mit einer unheilbaren onkologischen Erkrankung untersucht [28]. Die 

Ernährungsintervention beinhaltete Ernährungstherapie (mit oder ohne ONS) oder 

eine alleinige orale diätetische Intervention (z.B. alleinig ONS, Speiseeis). Einige der 

eingeschlossenen Studien konnten bei den Patienten, die eine Ernährungsintervention 

erhielten, eine Gewichtszunahme oder Gewichtsstabilität, eine Verbesserung der 

Lebensqualität, der Nahrungsaufnahme (Protein und Energie) und des 

Ernährungsstatus zeigen. 

Die orale Nahrungsaufnahme kann durch spezifische Symptome und Störungen des 

Gastrointestinaltrakts behindert sein. Diese Symptome und Störungen sollen 

minimiert oder kompensiert werden [29], [30]. 

Eine Sitzung sollte über mindestens 30 min durchgeführt werden und Themen wie 

Lebensmittelauswahl, Art der Speisenzubereitung, Verteilung der Nahrungsmenge auf 

mehrere kleinere Mahlzeiten, Anreicherung der Speisen mit Energie- und 

Proteinträgern und bei Bedarf das Angebot von ONS beinhalten. Die Umsetzung von 

Ernährungsempfehlungen in praktische Ratschläge lässt sich durch eine 

Standardisierung verbessern [31]. Bedacht werden muss allerdings, dass bei 

ausgeprägten Stoffwechselveränderungen im Sinne einer systemischen Inflammation 

eine Steigerung oder sogar Normalisierung der Nahrungsaufnahme bei 

Tumorpatienten als alleinige Maßnahme zur Verhinderung eines Gewichtsverlustes 

meist nicht ausreichend ist [32], [33]. 
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4.8 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

A 

Patienten mit Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich sollen eine individuelle 

Ernährungstherapie und – bei unzureichender Nahrungsaufnahme – eine 

Eskalation nach dem Stufenschema Ernährung erhalten, um den Energie- und 

Nährstoffbedarf zu sichern, das Gewicht und die Lebensqualität zu verbessern 

und um eine Unterbrechung der Bestrahlung zu verhindern. 

Evidenzlevel 

1 

[16], [17], [18], [19], [23], [34], [35], [36], [37], [38], [39], [40], [41], [42], [43], 

[44], [45], [46], [47] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde auf der Grundlage der Empfehlung 31 aus der Leitlinie 

“Klinische Ernährung in der Onkologie” der DGEM [1] und einer systematischen 

Update-Recherche erstellt. In der systematischen Suche wurden drei neue 

systematische Reviews gefunden [45], [46], [47]. 

Eine Radiotherapie im Kopf-Hals- bzw. Ösophagusbereich führt durch die erzeugte 

Mukositis zu einer verminderten Nahrungsaufnahme mit nachfolgendem und z.T. 

erheblichem Gewichtsverlust bei bis zu 80% der Patienten [19], [34], [35], [36], [48], 

[37], [38], [39], [40], [41]. Eine regelmäßige, intensive und individuell abgestimmte 

ernährungstherapeutische Beratung ist v.a. bei Patienten mit Tumoren im (oberen) 

Gastrointestinaltrakt und im Kopf-Hals-Bereich eine der wichtigsten und effektivsten 

ernährungstherapeutischen Maßnahmen. 

Eine Metaanalyse belegte, dass bei Patienten während einer Strahlentherapie ONS 

signifikant die Energieaufnahme steigert [49]. Für den Einsatz gezielter 

Ernährungstherapie (ggf. einschließlich ONS) konnte in mehreren randomisierten, 

kontrollierten Studien signifikant günstigere Ergebnisse für das Körpergewicht, den 

Ernährungsstatus und die Lebensqualität gezeigt werden [16], [17], [18], [35], [42]. 

Zwei prospektiv kontrollierte Studien [19], [39] sowie mehrere retrospektive 

Analysen [34], [36], [38], [40], [50] berichteten ebenfalls über ein signifikant besseres 

Körpergewicht bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung unter Radiotherapie, 

die eine individuelle Ernährungsbetreuung erhielten. 

Ravasco et al. beobachteten darüber hinaus in einem prospektiven 3-armigen Design 

sowohl bei Patienten mit kolorektalen Karzinomen [18] als auch mit Kopf-Hals-

Tumoren [17], dass eine intensive Ernährungstherapie und -betreuung einschließlich 

ONS zwar ähnlich wie eine alleinige Supplementierung mit proteinreicher ONS zu 

einer signifikant gesteigerten Energie- und Proteinaufnahme und Lebensqualität im 

Vergleich zur ad-libitum-Zufuhr führte. In der posttherapeutischen Phase (3 Monaten 

nach Abschluss der Radiotherapie) profitierte jedoch nur noch die initial intensiv 

ernährungstherapeutisch betreute Gruppe. Interessanterweise ergab sich für die 

während der Bestrahlung intensiv beratene Gruppe in der Nachbeobachtung über im 

Median 6,5 Jahre ein signifikant besseres medianes Gesamtüberleben [23]. Eine 

systematische Übersicht zur Ernährungsbetreuung von Patienten mit Kopf-Hals-

Tumoren während einer Radio- oder Radiochemotherapie fand günstige Effekte einer 

individuellen Ernährungstherapie auf den Ernährungsstatus und die Lebensqualität, 
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während eine isolierte Wirkung von oralen Supplementen oder Sondenernährung 

nicht zu sichern war [51]. In der systematischen Übersichtsarbeit von Leis et al. 

wurden die Auswirkungen von Ernährungsinterventionen bei Patienten mit einem 

Kopf-Hals-Tumor untersucht [45]. Dabei wurden unterschiedliche 

Ernährungsinterventionen durch eine Ernährungsfachkraft durchgeführt: 

Ernährungstherapie inkl. Trinknahrung, Ernährungstherapie mit motivierender 

Gesprächsführung oder Ernährungs- und Lebensstilintervention ohne eine 

Ernährungsfachkraft (diese Intervention ist hier jedoch nicht relevant und wird nicht 

betrachtet). Dabei wurden die Endpunkte Ernährungsstatus (z.B. Gewichtsverlust, 

Nährstoffaufnahme, BMI, Körperzusammensetzung), Lebensqualität und 

Therapieverträglichkeit untersucht. Im Vergleich zur Kontrollgruppe führten die 

verschiedenen Ernährungsinterventionen zu positiven Auswirkungen auf die 

Magermasse und Gewichtserhaltung, die Lebensqualität, eine angemessene 

Nährstoffaufnahme und Therapieverträglichkeit. Somit konnte in diesem SR gezeigt 

werden, dass eine Ernährungstherapie durch eine Ernährungsfachkraft zu einer 

Verbesserung des Ernährungsstatus und der Lebensqualität führt. 

Die optimale Häufigkeit und Zeitpunkte der Ernährungstherapie bei Patienten mit 

einem Kopf-Hals-Tumor wurde in dem SR von Tunzi et al. untersucht [46]. Die 

Patienten der Interventionsgruppen erhielten eine Ernährungstherapie durch eine 

Ernährungsfachkraft in verschiedenen Zeitabständen vor, während und nach der 

Bestrahlung. Die Kontrollgruppen erhielten die übliche Versorgung. Sowohl 

wöchentliche individuelle Ernährungstherapie-Sitzungen während der Bestrahlung als 

auch vierzehntägige individuelle Ernährungstherapie-Sitzungen nach der Bestrahlung 

zeigten bei Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor zahlreiche positive Ergebnisse. So 

konnte die Ernährungstherapie zahlreiche patientenrelevante Endpunkte, wie 

Lebensqualität, Ernährungsstatus, Therapieunterbrechung, Symptombelastung und 

Nahrungsaufnahme, verbessern. 

In einer systematischen Übersichtsarbeit mit Meta-Analyse von Bye et al. wurden die 

Effekte von Ernährungs- und Bewegungsmaßnahmen sowie einer Kombination dieser 

Maßnahmen während der Strahlentherapie bei Patienten mit einem Kopf-Hals-Tumor 

während Radio(-Chemo)-Therapie untersucht [47]. Für die vorliegende Leitlinie wurde 

nur die Intervention der Ernährungstherapie mit/ohne ONS betrachtet (7 Studien), da 

Interventionen mit körperlicher Aktivität hier nicht relevant sind. Dabei wurden die 

Endpunkte Ernährungsstatus (u.a. PG-SGA), Körperzusammensetzung (u.a. 

Körpergewicht, BMI, Muskelmasse) und objektiv gemessene körperliche Funktion (u.a. 

Handkraft, Gehtest) betrachtet. Die Meta-Analyse konnte statistisch signifikante 

positive Effekte auf die Körperzusammensetzung bei den Patienten mit einer 

Ernährungsintervention im Vergleich zur Kontrollgruppe aufzeigen. 

Alle Patienten mit geplanter Bestrahlung des Gastrointestinaltrakts oder der Kopf-

Hals-Region sollen deshalb konsiliarisch von Ernährungsfachkräften gesehen und ggf. 

mitbetreut werden [52], [53]. Die Leitlinie der Clinical Oncological Society of Australia 

empfiehlt für Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren während der Bestrahlung 

wöchentliche Gespräche mit einer qualifizierten Ernährungsfachkraft und Kontrollen 

alle 2 Wochen für zumindest 6 Wochen nach Abschluss der Bestrahlung [52]. Ist eine 

ernährungstherapeutische Beratung erforderlich, so soll sie frühzeitig erfolgen und 

bei unzureichender Nahrungsaufnahme um eine Supplementierung mit ONS [16], 

[17], [18], [34], [35], [36], [42] oder – v.a. bei Bestrahlungen im Kopf-Hals-Bereich – 

über enterale Ernährungssonden [35], [37], [38], [39], [40], [50], [43] ergänzt werden. 
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4.3 Energie- und Nährstoffbedarf 

4.3.1 Energiebedarf 

4.9 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

B 

Der Gesamtenergiebedarf von Patienten mit einer onkologischen Erkrankung kann 

anhand gängiger Formeln nur geschätzt werden. Er ist abhängig vom 

Erkrankungsstadium und der individuellen Situation. 

Er unterscheidet sich nicht systematisch von dem gesunder Menschen (cave 

Gewicht!). Die Energiezufuhr sollte zwischen 25 und 30 kcal/kg Körpergewicht 

pro Tag liegen. 

Evidenzlevel 

3 

[54], [55], [56], [57], [58], [59], [60], [61], [62], [63], [64], [65], [66] 

 Starker Konsens 

 

Bei der Empfehlung zum Energiebedarf von Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung handelt es sich um eine Leitlinienadoption der Empfehlung "B2-1 Energy 

requirements" der Leitlinie “ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients” von 
Arends et al. (2017) [67]. Zusätzlich wurde eine Update-Recherche durchgeführt, bei 

der eine Metaanalyse gefunden wurde [66]. 

Mit dem Hinweis "(cave Gewicht!)" wird darauf hingewiesen, dass die Berechnung des 

Energiebedarfs bei deutlichen Abweichungen vom Normalgewicht mit Vorsicht zu 

interpretieren ist. Bei Untergewicht führt die Orientierung am Ist-Gewicht häufig zu 

einer Unterschätzung des Bedarfs, sodass ein adjustiertes Gewicht bzw. eine höhere 

Energiezufuhr berücksichtigt werden sollte. Bei Übergewicht hingegen kann das 

tatsächliche Körpergewicht den Bedarf überschätzen, sodass auch hier das adjustierte 

Gewicht herangezogen werden sollte. 

Um einen stabilen Ernährungszustand aufrechtzuerhalten, muss die Ernährung den 

Energiebedarf des Patienten decken. Dieser setzt sich im Wesentlichen aus dem 

Ruheenergieverbrauch (Resting energy expenditure; REE), der körperlichen Aktivität 

und der ernährungsbedingten Thermogenese zusammen. Hinzukommen Faktoren, 

die tumorbedingt den Energieverbrauch erhöhen können, wie z.B. Veränderungen der 

adrenergen Stimulation, proinflammatorische Faktoren, Anämie oder auch 

Veränderungen der kardialen Leistung [68]. Umgekehrt kann die tumor- bzw. auch 

therapiebedingte Abnahme der körperlichen Leistungsfähigkeit und/oder der 

Magermasse zur Verringerung des Energieverbrauchs beitragen. 

Wird der REE bei Krebspatienten durch indirekte Kalorimetrie bestimmt, kann der REE 

im Vergleich zu nicht tumortragenden Kontrollen unverändert, erhöht oder verringert 

sein [54]. In einer großen Studie der Gruppe um Lundholm waren etwa 50 % aller 

Krebspatienten, die an Gewicht verloren, im Vergleich zu entsprechenden 

Kontrollpersonen hypermetabolisch; unabhängig von Einflussfaktoren wie körperliche 

Aktivität, Körperzusammensetzung, Alter und Gewichtsverlust [56]. In ähnlicher Weise 
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waren 47 % der neu diagnostizierten Krebspatienten hypermetabolisch und wiesen ein 

höheres Verhältnis von gemessenem zu vorhergesagtem REE pro kg fettfreier Masse 

auf [57]. Während der REE bei vielen Krebspatienten erhöht ist, scheint der 

Gesamtenergieverbrauch (Total energy expenditure; TEE) über den Tag bei Patienten 

mit fortgeschrittenem Krebs niedriger zu sein bzw. zu werden. Die Hauptursache 

scheint eine Verringerung der täglichen körperlichen Aktivität bzw. Magermasse zu 

sein [61], [69]. 

Zusammenfassend erscheint es sinnvoll, eine Ernährungstherapie einzuleiten, bei der 

davon ausgegangen wird, dass der TEE dem von gesunden Kontrollpersonen ähnelt. 

Der TEE kann anhand von Standardformeln für den REE und Standardwerten für das 

körperliche Aktivitätsniveau geschätzt werden [69] und soll entsprechend dem 

klinischen Verlauf angepasst werden. Bei Patienten mit stark ausgeprägter 

Mangelernährung/Kachexie gelten die Empfehlungen zur schrittweisen Steigerung 

der Energiezufuhr, begleitet von einem Elektrolyt-Monitoring bzw. Ausgleich zur 

Vermeidung eines Refeeding-Syndroms. 

4.3.2 Proteinbedarf 

4.10 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

B 

Die Proteinaufnahme von Patienten mit einer onkologischen Erkrankung sollte 

über 1 g/kg Körpergewicht pro Tag bis 1,5 g/kg Körpergewicht pro Tag betragen. 

Evidenzlevel 

3 

[70], [71], [72], [73], [74], [75], [76], [77], [78] 

 Starker Konsens 

 

Bei dieser Empfehlung zum Proteinbedarf von Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung handelt es sich um eine Leitlinienadaption der Empfehlung "B2-2 Protein 

requirements" der "ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients" (Arends et al. 

2017) [67]. Zusätzlich wurde eine Update-Recherche durchgeführt, bei der keine 

neuen Publikationen gefunden wurden. 

Die Evidenz zur Untermauerung der Empfehlung zur Proteinzufuhr ist mäßig, da sich 

die verfügbaren Studien auf metabolische Endpunkte und Nutzen konzentrierten und 

keine klinischen Endpunkte untersuchten. Kleine, aber vom Studiendesign her 

aufwändige metabolische Studien zeigen jedoch, dass eine erhöhte Proteinzufuhr den 

Muskelproteinanabolismus bei Patienten mit Krebs fördert [79]. Dieser potenzielle 

Nutzen rechtfertigt unserer Ansicht nach eine proteinreiche Ernährung. 

Menge an Aminosäuren 

Die optimale Stickstoffzufuhr für Patienten mit Krebs ist nicht festgelegt, und 

Expertenempfehlungen reichen von einer minimalen Proteinzufuhr von 1 g/kg 

Körpergewicht pro Tag bis zu einer Zielzufuhr von 1,2-2 g/kg Körpergewicht pro Tag 

[80], [81], [82]. Diese Empfehlungen gelten insbesondere bei Inaktivität und 

systemischen Entzündungen [83]. Daten zeigen, dass ein hohes Alter, Inaktivität und 

systemische Entzündungen zu einer sogenannten "anabolen Resistenz" führen. 
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Letztere bezeichnet eine verminderte Reaktionsfähigkeit der Proteinsynthese auf 

anabole Reize [84]. 

Deutz et al. und Bauer et al. empfehlen für chronisch kranke, ältere Menschen eine 

Proteinzufuhr von 1,2–1,5 g/kg Körpergewicht pro Tag [85], [86]. Um eine 

Metabolisierung von Protein im Energiestoffwechsel zu vermeiden, wird von einer 

Energieabdeckung von 130 kcal/g Stickstoff ausgegangen [70], [71], [72], [73]. Da die 

Nettoverwertung von Aminosäuren weniger als 100 % beträgt, sollte das Verhältnis 

von Energie zu g Stickstoff in jeder Nahrungszusatzmischung geringer und möglichst 

näher bei 100 kcal/g Stickstoff liegen. 

Die vorliegende Literatur legt nahe, dass die Muskelproteinsynthese bei Patienten mit 

Krebs nicht inaktiviert ist. Untersuchungen zufolge zeigt der Prozess nach wie vor 

eine Reaktion auf externe Stimuli, wie beispielsweise Aminosäuren, die über die 

Nahrung aufgenommen werden. Für das Ansprechen sind jedoch höhere Mengen als 

bei jüngeren, gesunden Personen notwendig [74]. 

Laut einer Literaturübersicht könnte die Aminosäuremenge, die eine positive 

Proteinbilanz bei Patienten mit Krebs unterstützt, bei etwa 2 g/kg Körpergewicht pro 

Tag liegen [87]. Dies steht im Einklang mit der Untersuchung von Winter et al. Diese 

zeigte, dass moderat kachektische Patienten mit Lungenkrebs (Gewichtsverlust ≥ 5%) 
eine ausgeprägte Insulinresistenz aufwiesen, die eine gestörte Glukoseverwertung 

und einen gestörten Proteinanabolismus beinhaltete. Gleichzeitig konnte jedoch 

durch eine erhöhte Zufuhr von Proteinen bzw. Aminosäuren die anabole Resistenz 

überwunden und die normale anabole Proteinreaktion wiederhergestellt werden [75]. 

Bei Probanden mit normaler Nierenfunktion ist die Einnahme von Proteinen in Dosen 

bis zu und über 2 g/kg Körpergewicht pro Tag unbedenklich [88]; bei Patienten mit 

akuter oder chronischer Niereninsuffizienz sollte die Proteinzufuhr 1,0 bzw. 1,2 g/kg 

Körpergewicht pro Tag nicht überschreiten [89]. 

Zusammensetzung von Aminosäuremischungen 

Es besteht allgemeiner Konsens darüber, dass die überwiegende Mehrheit der 

Patienten mit Krebs keine speziell formulierten Aminosäuremischungen benötigen 

und ihren Proteinbedarf mit hochwertigen Proteinen aus tierischen und pflanzlichen 

Quellen decken können[90]. In zukünftigen Studien sollte jedoch besonderes 

Augenmerk auf Patienten mit offensichtlicher Mangelernährung gelegt werden, die 

aufgrund der bekannten Veränderung im Energie- und Substratstoffwechsel oft über 

längere Zeit einen Ernährungssupport benötigen. Daten zur 

ernährungsphysiologischen Qualität von Proteinen bei Patienten mit Krebs sind sehr 

spärlich. Aus einer prospektiven, randomisierten Crossover-Studie mit Patienten mit 

fortgeschrittenen intraabdominalen Adenokarzinomen kamen Tayek et al. [76] und 

Hunter et al. [77] zu dem Schluss, dass eine mit verzweigtkettigen Aminosäuren 

angereicherte totale parenterale Ernährung im Vergleich zu Standard-

Aminosäurelösungen zu einer verbesserten Proteinversorgung und Albuminsynthese-

Rate führte. Deutz et al. berichten über die Ergebnisse einer randomisierten 

klinischen Studie, die zeigte, dass die Verabreichung von 40 g Aminosäuren (0,48 

g/kg) als orale Nahrungsergänzung, angereichert mit Leucin und N-3-Fettsäuren, an 

nicht mangelernährten Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung zu einer 

signifikanten Erhöhung der fraktionellen Syntheserate von Muskelprotein im Vergleich 

zur Verabreichung einer herkömmlichen Nahrungsergänzung mit 24 g Protein führte 

[78]. 
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4.3.3 Wahl des Energiesubstrates 

4.11 Evidenzbasiertes Statement 2026 

ST 
Bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung ist die Fettoxidation häufig 

erhöht. Aufgrund der Studienlage kann dennoch keine Aussage zur Wahl des 

Energiesubstrats gemacht werden. 

Evidenzlevel 

3 

[91], [92], [93], [71], [94], [95], [96], [97], [98], [99], [100], [101] 

 Starker Konsens 

 

Bei der Empfehlung zur Wahl des Energiesubstrats von Patienten mit einer 

onkologischen Erkrankung handelt es sich um eine Leitlinienadaptation der 

Empfehlung "B2-3 Choice of energy substrates" der Leitlinie “ESPEN guidelines on 
nutrition in cancer patients” von Arends et al. (2017) [67].  Zusätzlich wurde eine 

Update-Recherche durchgeführt, bei der keine neuen Publikationen gefunden wurden. 

Die Reevaluierung der Evidenz der adaptierten Empfehlung lässt die Leitliniengruppe 

zu dem Entschluss kommen, dass keine generelle Aussage zur Wahl des 

Energiesubstrats gemacht werden kann.  

Die Beurteilung der Evidenz in der ESPEN-Leitlinie beruht in erster Linie auf 

Beobachtungsstudien und randomisiert-kontrollierte Interventionsstudien, bei denen 

die meist kurzzeitige Gabe der verschiedenen Energiesubstrate über eine enterale 

Ernährung mittels oral bilanzierten Trinknahrungen oder parenteraler Ernährung 

erfolgte. Aus den Ergebnissen dieser Studien kann keine Beurteilung zur Verteilung 

von Fett oder Kohlenhydraten in der Ernährung bei oraler Ernährung vorgenommen 

werden. Systematische Reviews und Meta-Analysen zur Wahl des Energiesubstrates 

bei Patienten mit onkologischen Erkrankungen liegen nicht vor. Aus diesen Gründen 

kann ein optimales Verhältnis von Kohlenhydraten und Fett bei der Ernährung von 

Patienten mit onkologischen Erkrankungen nicht ermittelt werden. 

Die meisten diätetischen Empfehlungen für Patienten mit onkologischen 

Erkrankungen und einem erhöhten Risiko für einer Mangelernährung bzw. bei bereits 

bestehender Mangelernährung konzentrieren sich auf die Erhöhung der Energiedichte 

der Nahrung. Denn häufig haben die Patienten einen geringen Appetit, ein früh 

einsetzendes Sättigungsgefühl und/oder eine verminderte Darmmotilität und/oder 

Mal- bzw. Absorptionsstörungen. Zur Erhöhung der Energiedichte der Ernährung 

werden für die praktische Umsetzung Modifikationen des Essensangebots 

vorgeschlagen, z. B. mehrere, kleine Mahlzeiten mit hoher Nährstoff- und 

Energiedichte (bspw. durch zusätzliche Zwischenahlzeiten oder Fingerfood) sowie die 

Bevorzugung von Speisen und Getränken mit hoher Energiedichte, evtl. zusätzlich 

angereichert mit energiereichen Lebensmitteln. Unter den energieliefernden 

Nährstoffen liefert Fett mit ca. 9 kcal/g die meiste Energie [102], [103], [104]. 

Bei der Wahl des Energiesubstrates sind zwingend die bestehende 

Stoffwechselsituation sowie medizinische notwendige Restriktionen in der Ernährung, 

z. B. bei Typ-2-Diabetes, Nieren-, Lebererkrankungen, zu berücksichtigen. 
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4.3.4 Vitamine und Spurenelemente 

4.12 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Generell besteht bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung kein erhöhter 

Vitamin- und Mineralstoffbedarf. Die Zufuhr sollte in etwa den Referenzwerten für 

die Nährstoffzufuhr entsprechen. Von der Verwendung hochdosierter 

Mikronährstoffe sollte abgeraten werden, solange kein spezifischer Mangel 

vorliegt. 

 Starker Konsens 

 

Bei der Empfehlung zum Vitamin- und Mineralstoffbedarf von Patienten mit einer 

onkologischen Erkrankung handelt es sich um eine Leitlinienadaptation der 

Empfehlung "B2-4 Vitamins and trace elements" der Leitlinie “ESPEN guidelines on 
nutrition in cancer patients” von Arends et al. (2017) [67].  Zusätzlich wurde eine 

Update-Recherche durchgeführt, bei der keine neuen Publikationen gefunden wurden. 

Die Reevaluierung der Evidenz der adaptierten Empfehlung lässt die Leitliniengruppe 

zu dem Entschluss kommen, dass es sich hierbei um eine konsensbasierte und nicht 

um eine evidenzbasierte Empfehlung handelt (siehe Adaptationstabelle). 

Eine allgemeine Voraussetzung der Ernährungspraxis ist die Versorgung aller 

Patienten mit einer nährstoffadäquaten Ernährung, die auch alle essentiellen 

Mikronährstoffe umfasst [105]. Der Verzehr einer ausgewogenen Ernährung, die reich 

an pflanzlichen Bestandteilen ist, wird empfohlen [106]. Für den täglichen Bedarf an 

Mikronährstoffen können die Empfehlungen der WHO [107] bzw. der internationalen 

und nationalen Ernährungsgesellschaften [108], [109], [110], [111] übernommen 

werden. Krebspatienten können aufgrund erschwerter Aufnahme von Nährstoffen und 

veränderter Stoffwechselaktivitäten ein Risiko für Mangelernährung aufweisen. Wie in 

der S3-Leitlinie Komplementärmedizin vermerkt, sind Vitamine- und 

Spurenelementprodukte nur bei einem nachgewiesenen Mangelzustand zu 

verabreichen [112]. Die Einnahme von Supplementen/Nahrungsergänzungsmitteln 

sollte einer Nährstoffzufuhr in Höhe der empfohlenen täglichen Tagesdosis 

entsprechen [113], [114]. Zur Vorsicht vor übermäßigem und falschem Gebrauch von 

Supplementen während und nach der Behandlung wird geraten [115]. 

Es liegen keine ausreichenden Studienergebnisse dafür vor, dass eine 

Supplementierung für eine Primär- oder Sekundärprävention geeignet ist bzw. die 

Mortalität verringern kann [116], [117], [118], [119]. 

Zur aktuellen Datenlage der Supplementierung mit Vitaminen und Mineralstoffen bei 

Krebspatienten wird auf die S3-Leitlinie “Komplementärmedizin in der Behandlung 
onkologischer PatientInnen” verwiesen. 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementaermedizin
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementaermedizin
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5 Ernährungstherapie während 

Tumortherapie 
Die optimale orale, enterale und parenterale (siehe Glossar) Versorgung ist für alle 

Menschen mit einer onkologischen Erkrankung essenziell, unabhängig davon, welche 

Therapie (medikamentöse Therapie, Radiotherapie, operative Tumortherapie) sie 

erhalten.  

Menschen mit einer onkologischen Erkrankung haben ein hohes Risiko für eine 

Mangelernährung, das durch die Behandlung der Erkrankung noch verstärkt werden 

kann. Personen mit einer onkologischen Erkrankung und bestehender 

Mangelernährung weisen im Vergleich zu Personen mit einer onkologischen 

Erkrankung, aber geringem Risiko für Mangelernährung, ein vermindertes 

Gesamtüberleben ([120], [121]) sowie ein vermindertes krankheitsfreies Überleben 

([121]) auf. Sarkopenie bei Menschen mit einer onkologischen Erkrankung kann das 

Ansprechen auf eine Chemotherapie verringern und die 

Therapieadhärenz/Compliance gegenüber der Chemotherapie negativ beeinflussen 

[122]. 

Krebsbedingte Mangelernährung resultiert aus einer unzureichenden Nahrungszufuhr 

und einer verminderten Nährstoffresorption aufgrund der systemischen 

Auswirkungen der Krebserkrankung und ihrer Behandlung, einschließlich der daraus 

entstandenen systemischen Entzündungsreaktion [123]. 

5.1 Ernährungstherapie während Radiotherapie oder 

medikamentöser Tumortherapie 

5.1 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Eine enterale oder parenterale Ernährung soll Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung angeboten werden, wenn eine ausreichende orale Nahrungsaufnahme 

nicht möglich ist. 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung basiert auf Empfehlung Nr. 16 der Vorgängerleitlinie [1] sowie auf 

der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. Die aktuelle systematische Recherche für 

den Zeitraum 2014 bis 2024 (in der ausschließlich nach systematischen Reviews 

gesucht wurde) identifizierte keine systematischen Reviews, die dieser Empfehlung 

zugeordnet werden konnten. 

Eine unzureichende Nahrungszufuhr liegt nach den ESPEN-Leitlinien vor, wenn 

Patienten eine Woche lang nicht essen können oder wenn die Energieaufnahme für 1–
2 Wochen weniger als 60% des geschätzten Bedarfs liegt. Dies entspricht ungefähr 

einer täglichen Energieaufnahme von weniger als 10 kcal/kg/Tag oder einem 

täglichen Energiedefizit von 600-800 kcal [67], [124], [125], [90]. 

Ein deutlich verschlechterter Ernährungszustand liegt vor, wenn der Patient in einem 

Monat > 5% (bzw. > 15% in drei Monaten) an Körpergewicht verloren hat. Das Risiko 
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für eine schnelle Verschlechterung steigt, wenn die Nahrungsaufnahme unter 75% des 

Bedarfs liegt, bereits ein Gewichtsverlust (z.B. durch Appetitlosigkeit oder Dysphagie) 

oder katabole Prozesse bestehen (z. B. Infektionen, systemische Entzündungen) oder 

eine belastende Therapie durchgeführt wird [126]. 

Bei Personen mit Tumoren des oberen Gastrointestinaltrakts, bei denen die orale 

Aufnahme oder der Nahrungstransport beeinträchtigt ist, kann enterale Ernährung 

unterstützen, den Ernährungsstatus zu stabilisieren [127], [128], [129]. Bei Patienten 

mit gastrointestinalen Funktionsstörungen, beispielsweise einer schweren 

Darminsuffizienz aufgrund von Strahlenenteritis, chronischer Darmobstruktion, 

Kurzdarmsyndrom, Peritonealkarzinose oder Chylothorax, kann parenterale 

Ernährung helfen, den Ernährungszustand zu stabilisieren ([130], [131], [132]. 

Die Evidenzlage rechtfertig nicht einen routinemäßigen Einsatz einer enteralen oder 

parenteralen Ernährung bei Patienten vor und während einer Tumortherapie, wenn 

nicht eine schwere Mangelernährung und/oder ein relevantes Kaloriendefizit vorliegt. 

Die Eskalation der Ernährungstherapie (oral vs. enteral/parenteral) sollte erst dann 

erfolgen, wenn sorgfältig geprüft wurde, ob der physiologischere orale Weg 

unzureichend ist [67]. 

In einem RCT von De Waele et al. (2022), der auf eine frühere Pilotstudie derselben 

Arbeitsgruppe [133] aufbaute, wurden 60 Patienten mit krebsassoziierter Kachexie 

vor oder während einer Tumortherapie (Chemotherapie oder Radiotherapie) 

untersucht. Dabei wurde eine individualisierte Ernährungsintervention (Intervention) 

mit einer Standard-Ernährungstherapie (Kontrolle) verglichen. In beiden Gruppen 

erfolgte die Ernährungsintervention nach dem Eskalationsschema (oral, enteral 

und/oder parenteral) entsprechend der individuellen Notwendigkeiten der Patienten. 

In der Interventionsgruppe erfolgte eine intensivierte Betreuung der Patienten, und es 

bestand das spezifische Ziel, die Kalorienzufuhr an den Ruheenergieverbrauch (nach 

Vorgabe der ESPEN-Leitlinie, siehe oben) anzupassen. In der Kontrollgruppe wurde 

eine Standard-Ernährungsberatung durchgeführt. Das Gesamtüberleben nach 12 

Monaten betrug 73% in der Interventionsgruppe im Vergleich zu 47% in der 

Kontrollgruppe (p=0,0378). Zudem konnte bei Männern ein signifikanter Unterschied 

hinsichtlich der Körperhydration (p=0,04), der Fettmasse (p=0,048) und des 

Gesamtenergieverbrauchs (p=0,03) festgestellt werden [134]. 

Die klinische Praxis, die Kontraindikationen, die Komplikationen und die 

Überwachung der enteralen und parenteralen Ernährung unterscheiden sich nicht 

zwischen Patienten mit onkologischen und solchen mit gutartigen Erkrankungen [67]. 
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5.2 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung soll bei ausreichender Funktion 

des Verdauungstraktes die enterale der parenteralen Ernährung vorgezogen 

werden (LoE 1). 

Die Kombination aus beidem kann eingesetzt werden, falls dies zur 

Bedarfsdeckung notwendig ist (EK). 

Evidenzlevel 

1 

[135] 

 Starker Konsens 

 

Die Empfehlung zur Frage, ob eine enterale oder parenterale Nahrungszufuhr zu 

bevorzugen ist, basiert auf der Empfehlung Nr. 17 der Vorgängerleitlinie [1], auf einer 

seit der Vorgängerleitlinie identifizierten systematischen Übersichtsarbeit mit Meta-

Analyse [135] sowie auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Chow et al. (2020) analysierten 36 RCTs, in denen Erwachsene mit onkologischen 

Erkrankungen entweder enteral oder parenteral ernährt wurden, und verglichen die 

jeweiligen Komplikationsraten. Die untersuchten Komplikationen waren Infektionen, 

Begleiterscheinungen die im Zusammenhang mit der Zufuhrart (enteral oder 

parenteral) auftreten können (z.B. Übelkeit, Erbrechen, Durchfall), schwerwiegende 

Komplikationen und Mortalität [135]. 

Die Meta-Analyse zeigte einen zwar signifikanten aber geringen Vorteil für enterale 

Ernährung im Vergleich zur parenteralen Ernährung in der Anzahl der Infektionen 

(RR=1,09; 95% KI 1,02–1,17; 29 RCT; n=2817). Eine zusammenfassende statistische 

Analyse über die Zeit (kumulativ) zeigte, dass die Ergebnisse der Studien zum Risiko 

von Infektionen seit 1997 hinweg stabil geblieben sind, was diese Aussage bekräftigt. 

Alle anderen untersuchten Endpunkte (Komplikationen und Begleiterscheinungen im 

Zusammenhang mit der Zufuhrart; schwerwiegende Komplikationen und Mortalität) 

zeigten keine Unterschiede zwischen enteraler und parenteraler Ernährung [135]. 

Zusammenfassend bestehen die Vorteile der enteralen gegenüber der parenteralen 

Ernährung in weniger infektiösen Komplikationen, in der Aufrechterhaltung der 

Darmbarriere sowie in geringeren Kosten. 
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5.3 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Eine längerfristige enterale oder parenterale Ernährung sollte bei relevanter 

chronischer Einschränkung der Nahrungsaufnahme oder -absorption als 

ambulante häusliche enterale oder parenterale Ernährung erfolgen. 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung basiert auf der Empfehlung Nr. 18 der Vorgängerleitlinie [1] und 

der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. Die aktuelle systematische Suche für den 

Suchzeitraum 2014 bis 2024 (in der ausschließlich nach systematischen Reviews 

gesucht wurde) identifizierte keine systematischen Reviews, die dieser Empfehlung 

zugeordnet werden konnten. 

Heimenterale Ernährung (HEE) sollte mangelernährten Patienten oder solchen mit 

Ernährungsrisiko angeboten werden, die ihren Nährstoffbedarf nicht oral decken 

können und einen funktionierenden Gastrointestinaltrakt haben [126]. 

Heimparenterale Ernährung (HPE) wird Patienten empfohlen, die ihren Nährstoffbedarf 

weder oral noch enteral ausreichend decken können und ambulant sicher versorgt 

werden können [126]. 

Bei der ambulanten Ernährungstherapie müssen die individuelle Situation und die 

Fähigkeiten des Patienten, die häusliche Umgebung, das Rehabilitationspotential 

sowie soziale, wirtschaftliche und Kostenerstattungsfaktoren berücksichtigt werden 

[67]. Zusätzlich sind Prognose, gesundheitsbezogene Lebensqualität und ethische 

Aspekte sorgfältig einzubeziehen [126]. 

Die Indikation wird meist vom Krankenhaus gestellt und muss vom betreuenden Arzt 

bestätigt werden. Entscheidungen zu Art, Inhalt und Management der 

Ernährungstherapie sollten idealerweise vom multidisziplinären Team getroffen 

werden. Der behandelnde Arzt sowie eine auf Ernährungstherapie spezialisierte 

Pflege- oder Ernährungsfachkraft sollen den Patienten ausführlich über Vorteile und 

Risiken der Behandlung informieren. Die Patienten sollten aktiv ihren Wunsch nach 

einer geplanten Ernährungstherapie zum Ausdruck bringen [126]. 

Das Management von HEE/HPE in der häuslichen Pflege unterscheidet sich vom 

Krankenhaus dadurch, dass die Hauptverantwortung auf Patienten und Pflegende 

übergeht. Ein strukturiertes, individuell anpassbares Schulungsprogramm für 

Patienten und/oder Pflegepersonal ist daher durchzuführen [126]. 

Patienten, die HEE/HPE erhalten, sollen in regelmäßigen Abständen ärztlich, 

ernährungstherapeutisch und pflegerisch überwacht werden, um sowohl Indikation 

und Wirksamkeit als auch Risiken und Komplikationen der Behandlung zu überprüfen 

[126]. 

Detailliertere und weitere Informationen zu strukturellen Voraussetzungen, 

Zugangswegen und deren Pflege, Nahrungsprodukten, Medikamentengabe sowie 

Überwachung und Vermeidung von Komplikationen finden sich in der S3-Leitlinie 

„Heimenterale und heimparenterale Ernährung“ [126]. 
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5.4 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei Patienten mit Kopf-, Hals- oder Ösophagustumoren und bestehender 

erheblicher Dysphagie sollte bei unzureichender oraler Nahrungsaufnahme eine 

enterale Sondenernährung erfolgen. 

Evidenzlevel 

3 

[136], [37], [38], [39], [40], [43], [34], [36] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung basiert auf Empfehlung 32 der Vorgängerleitlinie [1] sowie auf der 

Expertenmeinung der Leitliniengruppe. Die aktuelle systematische Suche für den 

Zeitraum 2014 bis 2024 (in der ausschließlich nach systematischen Reviews gesucht 

wurde) identifizierte keine neuen systematischen Reviews, die dieser Empfehlung 

zugeordnet werden konnten. Die vorliegende Evidenz beruht somit auf den im 

Rahmen der Vorgängerleitlinie identifizierten Studien. 

Bei Patienten mit obstruierenden Kopf-Hals- oder Ösophagustumoren sowie bei zu 

erwartender schwerer, strahleninduzierter oraler oder ösophagealer Mukositis besteht 

ein hohes Risiko für die Entwicklung oder Verschlechterung einer Mangelernährung 

[136], [35], [137], [34], [138], [36], [139]. Zudem kann die Nahrungsaufnahme durch 

die häufigen Nebenwirkungen einer Radiotherapie oder Chemoradiotherapie – wie 

Ösophagitis, Mukositis, Xerostomie, Dysphagie, Odynophagie, Übelkeit und 

Müdigkeit – weiter beeinträchtigt werden [140], [137], [141], [142]. 

Aus ethischen Gründen liegen zu dieser Fragestellung keine randomisierten Studien 

vor. Prospektive und retrospektive Beobachtungsstudien bei Patienten mit 

unzureichender Nahrungsaufnahme haben jedoch gezeigt, dass die enterale 

Ernährung im Vergleich zur oralen Ernährung den Gewichtsverlust [136], [37], [38], 

[39], [43], [34], [36] sowie die Häufigkeit und Dauer von Therapieunterbrechungen 

[40], [34], [36] und die Zahl der stationären Wiederaufnahmen reduziert [40], [34], 

[36]. 

Zur Diagnostik und Therapie der oropharyngealen Dysphagie bei dieser 

Patientengruppe wird auf die aktuelle S3-Leitlinie „Oropharyngeale Dysphagie infolge 
einer Kopf-Hals-Tumor-Erkrankung – Diagnostik und Therapie“ verwiesen [143]. 

 

 

 

 



5.1 Ernährungstherapie während Radiotherapie oder medikamentöser Tumortherapie 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Ernährung in der Onkologie | Langversion 1.0 | Januar 2026 

52 

5.5 Evidenzbasiertes Statement 2026 

ST 
Liegen bei Patienten unter Radiotherapie bzw. Radiochemotherapie keine 

organischen Dysfunktionen (z.B. Dysphagie) vor und ist kein Gewichtsverlust 

feststellbar, besteht keine Indikation für den Beginn einer prophylaktischen 

enteralen Ernährungstherapie. 

Evidenzlevel 

2 

[144], [145] 

 Konsens 

 

5.6 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

B 

Liegen vor einer geplanten intensivierten oder von Chemotherapie begleiteten 

Radiotherapie Mundhöhle, Rachen oder Ösophagus im Strahlenfeld, sollte bei 

bereits bestehender Dysphagie, Gewichtsverlust und/oder Mangelernährung vor 

Therapiebeginn die enterale Ernährung begonnen werden. 

Evidenzlevel 

2 

[144], [145] 

 Starker Konsens 

 

Die beiden Empfehlungen zur Frage, ob eine prophylaktische oder reaktive enterale 

Nahrungszufuhr zu bevorzugen ist, basieren auf der Empfehlung Nr. 33 der 

Vorgängerleitlinie [1], auf zwei systematischen Übersichtsarbeiten mit Meta-Analyse, 

die seit der Vorgängerleitlinie identifiziert wurden [144], [145] sowie auf der 

Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Mellors et al. (2021) schlossen in ihrem systematischen Review (SR) drei RCTs (n=298) 

mit Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren unter Radio- oder Radiochemotherapie ein. 

Untersucht wurde der Einfluss des Beginns der enteralen Ernährung (prophylaktisch 

oder reaktiv) hinsichtlich folgender Endpunkte: Gewichtsveränderung, 

Ernährungszustand, BMI, Unterbrechung der Tumortherapie, Lebensqualität, 

krankheitsfreies Überleben und Gesamtüberleben. In den Studien wurde eine 

„prophylaktische“ enterale Ernährung (beginnend vor oder während der 

Tumorbehandlung, unabhängig davon ob die Anlage prophylaktisch gelegt wurde = 

pPEG-Gruppe) mit einer „reaktiven“ Verabreichung (erst bei Bedarf, sobald klinisch 
indiziert = rEN-Gruppe) miteinander verglichen [144]. 

Eine Subgruppenanalyse ergab, dass ein Unterschied in der Gewichtsveränderung 

ausschließlich bei Patienten bestand, die bereits einen Gewichtsverlust erlitten hatten. 

In dieser Subgruppe verlor die Gruppe mit prophylaktischer Verabreichung (pPEG-

Gruppe) signifikant weniger Gewicht als die Gruppe mit reaktiver Verabreichung (rEN-
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Gruppe) (11,4 % vs. 13,6 % nach 6 Monaten; n=59; p=0,03). Weiterhin zeigten sich in 

der pPEG-Gruppe Verbesserungen in der Lebensqualität, beispielsweise in Bezug auf 

körperliche Funktion, Verstopfung, Durchfall, Alltagsfunktion, soziale Funktion, 

Appetitverlust und Atembeschwerden. Die Autoren des systematischen Reviews 

bewerteten die Vertrauenswürdigkeit dieser Ergebnisse als moderat bis niedrig [144]. 

In allen anderen untersuchten Endpunkten zeigten sich keine Unterschiede: 

Gewichtsveränderung (sofern nicht zwischen Patienten mit und ohne Gewichtsverlust 

unterschieden wurde), Ernährungsstatus (SGA/PG-SGA), BMI, Unterbrechung der 

Tumortherapie, krankheitsfreies Überleben und Gesamtüberleben [144]. 

Das systematische Review von Ye und Chang et al. (2021) analysierte an derselben 

Population (Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren unter Radio- oder Radiochemotherapie) 

zwei RCTs (n=265) und untersuchte ebenfalls die Frage nach dem optimalen Beginn 

der enteralen Ernährung (prophylaktisch vs. reaktiv) hinsichtlich folgender Endpunkte: 

Dauer der Sondenernährung, sondenbedingte Komplikationen und Dysphagie [145]. 

Eine Studie dieses SRs [146] zeigte, dass die Dauer der Sondenernährung bei der 

„prophylaktischen“ Verabreichung signifikant länger war als bei der „reaktiven“ 
Verabreichung (177 vs. 122 Tage; p<0,0001), was aber durch die andere Studie 

[147] nicht bestätigt wurde. Die Autoren des systematischen Reviews beurteilen die 

Vertrauenswürdigkeit dieses Ergebnisses als sehr niedrig. Keine Unterschiede gab es 

bei der Anzahl der sondenbedingten Komplikationen und der Dysphagie [144]. 

Für die Interpretation der Ergebnisse beider SRs gibt es einige Punkte zu beachten. 

Die Ergebnisse beruhen auf sehr wenigen Studien die eine starke Heterogenität 

zeigen, die vor allem auf den unterschiedlichen Zeitpunkten der Sondenplatzierung 

und des Beginns der Ernährung besteht. Manche Ergebnisse beruhen nur auf einer 

Studie. Die Ergebnisse sind somit mit Vorsicht zu interpretieren und weitere gut 

durchgeführte Studien sind notwendig, um diese Ergebnisse zu bestätigen. 

5.7 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

B 

Die Sondenernährung ist transnasal oder perkutan möglich.  

Bei längerfristiger Indikation zur enteralen Ernährung sollte eine PEG (perkutane 

endoskopische Gastrostomie) oder PEJ (perkutane endoskopische Jejunostomie) 

platziert werden. 

Evidenzlevel 

1 

[148] 

 Starker Konsens 

 

Die Empfehlung zur Frage, ob eine nasogastrale Sonde (NGT) oder eine perkutane 

endoskopische Gastrostomie (PEG) bzw. perkutane endoskopische Jejunostomie (PEJ) 

zu bevorzugen ist, basiert auf der Empfehlung Nr. 34 der Vorgängerleitlinie [1], auf 

einem seit der Vorgängerleitlinie identifizierten systematischen Review [148] sowie 

auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 
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Gomes et al. (2015) analysierten 11 RCTs (n=735) mit Patienten unterschiedlicher 

Erkrankungen und Schluckstörungen (Dysphagie), bei denen eine enterale Ernährung 

indiziert war. Zwei dieser RCTs (n=142) wurden mit Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren 

durchgeführt [129],  [149]. Als Formen der enteralen Ernährung wurden die 

nasogastrale Sonde (NGT) und die perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) 

hinsichtlich folgender Endpunkte miteinander verglichen: Probleme durch das 

Verfahren selber („Interventionsversagen“ wie eine Unterbrechung oder Abbruch der 

Nahrungszufuhr, Verstopfung oder Undichtigkeit der Sonde), Ernährungszustand, 

Mortalität, Neben- und Wechselwirkungen, Dauer der enteralen Ernährung, 

Lebensqualität, Krankenhausverweildauer und Kosten [148]. 

Die Meta-Analyse zeigte mehrere signifikante Vorteile des PEG-Verfahrens gegenüber 

dem NGT-Verfahren: Das Risiko für ein „Interventionsversagen“ war in der PEG-Gruppe 

um 82% geringer als in der NGT-Gruppe (RR=0,18; 95% KI 0,05–0,59; p=0,005; 8 

RCTs, inkl. der beiden Krebsstudien). Das Risiko, die vorgesehene Zufuhrart 

(nasogastral oder PEG) nicht fortzuführen („non-adherence to treatment“), war in der 
PEG-Gruppe nach 6 Wochen um 98% und nach 6 Monaten um 99% geringer als in der 

NGT-Gruppe (6 Wochen: RR=0,02; 95% KI 0,00–0,36; 6 Monate: RR 0,01, 95% KI 0,00–
0,16; 1 RCT). Beim Ernährungszustand zeigten sich signifikante Verbesserungen in 

der PEG-Gruppe im Vergleich zur NGT-Gruppe, allerdings nur bei der Messung des 

Armumfangs (MD=1,16; 95% KI 1,01–1,31; 1 RCT) sowie bei den Laborwerten, wie 

Serumalbumin und Hämoglobin [148]. 

Bei der Lebensqualität zeigten sich in der PEG-Gruppe im Vergleich zur NGT-Gruppe 

positive Effekte in den Bereichen Unannehmlichkeiten, Unbequemlichkeit, verändertes 

Körperbild, soziale Aktivitäten und Familienleben. Die Kosten für das PEG-Verfahren 

lagen signifikant höher als für das NGT-Verfahren. Alle anderen untersuchten 

Endpunkte (Gewicht, Mortalität, Dauer der enteralen Ernährung, 

Krankenhausverweildauer) zeigten keine Unterschiede zwischen der NGT- und der 

PEG-Gruppe [148]. 

Bei den Analysen zu Neben- und Wechselwirkungen zeigte sich in der NGT-Gruppe ein 

signifikant höheres Auftreten von Reflux-Ösophagitis (RR=0,45; 95% KI 0,22–0,92), 

wobei dieses Ergebnis nicht aus den Studien mit Personen mit einer onkologischen 

Erkrankung stammt. Ansonsten gab es bezüglich Neben- und Wechselwirkungen 

keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Verfahren (beispielsweise bei 

der Häufigkeit von Pneumonien). Insgesamt sind die Ergebnisse mit Vorsicht zu 

interpretieren, da die Anzahl der Patienten mit einer onkologischen Erkrankung 

relativ gering (n=142) ist, manche Ergebnisse nur auf einer der beiden Studien 

beruhen und die Studien ein hohes Verzerrungspotential aufweisen [148]. 

Patienten-Präferenz 

Nach der Erfahrung der Experten wird von den Patienten oft eine PEG bevorzugt. Zum 

Beispiel kann die Sichtbarkeit der nasogastralen Sonde mit Scham verbunden sein, 

was einen negativen Einfluss auf das soziale Leben der Patienten haben kann. Die 

oben beschriebenen Studienergebnisse zur Lebensqualität und das häufigere 

Auftreten von Reflux-Ösophagitis bei nasogastraler Sonde bestätigen diese 

Erfahrungen [148]. In einem systematischen Review, in dem die Erfahrungen von 

Patienten und ihren Angehörigen mit Ernährungsunterstützung untersucht wurden, 

fühlten sich Patienten mit nasogastraler Sonde aufgrund der Sichtbarkeit der Sonde 

oft unsicher. Zudem verursachte die Sonde Nasenreizungen. Allerdings führte auch 

die PEG-Anlage zu Unannehmlichkeiten. Obwohl die PEG-Sonde unter der Kleidung 
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versteckt werden konnte, führte sie bei vielen zu Irritationen, die sich negativ auf den 

Schlaf auswirkten [150]. 

Fazit 

Für die kurzfristige Anwendung sind Vor- und Nachteile beider Verfahren miteinander 

abzuwägen. Tendenziell finden sich in den oben beschriebenen RCTs mehr Vorteile 

beim PEG-Verfahren (niedrigeres Risiko für ein Interventionsversagen, bessere 

Lebensqualität, möglicherweise besserer Ernährungszustand) als bei einer 

nasogastralen Sonde (mehr Reflux-Ösophagitis). Die Kosten einer PEG liegen jedoch 

signifikant höher als bei der nasogastralen Sonde. 

Für eine längerfristige Anwendung zeigen die Ergebnisse aus den RCTs zur Adhärenz 

(„Non-adherence“) nach 6 Wochen bzw. 6 Monaten, dass eine nasogastrale Sonde 
ungeeignet ist und eine PEG vorzuziehen. 

Weitere Daten aus nicht randomisierten Studien (retrospektive und prospektive), wie 

in einem Review von Bossola et al. [151] zusammengefasst, berichten von folgenden 

Nachteilen des PEG- und NGT-Verfahrens: 

PEG: Zwei Studien berichten über signifikant mehr Infektionen bei Patienten mit PEG 

(66% Infektionen in der PEG-Gruppe gegenüber 30% in der NGT-Gruppe; p=0,001) 

beziehungsweise über Infektionen an der Austrittsstelle bei 8% der Patienten mit PEG. 

Mehrere Studien zeigen, dass längerfristige Schluckbeschwerden beziehungsweise die 

schluckbezogene Lebensqualität bei Patienten mit PEG schlechter sind als bei 

Patienten mit NGT. Eine Studie zeigte, dass 23% der Patienten mit PEG eine 

pharyngoesophageale Dilatation benötigten, verglichen mit 4% der Patienten mit NGT 

(p=0,022). 

NGT: Eine Studie berichtete, dass Aspirationspneumonien signifikant häufiger bei 

Patienten mit NGT (52,5%) auftraten als bei Patienten mit PEG (12%; p<0,0001). 

Mehrere Studien berichten, dass Sondendislokationen beim NGT-Verfahren signifikant 

häufiger vorkommen als bei der PEG. 
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5.2 Ernährungstherapie bei operativer Tumortherapie 
Für den Themenblock „Ernährungstherapie bei operativer Tumortherapie“ wurden 
Empfehlungen der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ adoptiert 
beziehungsweise adaptiert (DGEM e.V., Version 3.0, Stand: 31.10.2022, 073-

005 [152]). 

In der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ heißt es, dass die allgemeine 
Indikation zur Ernährungstherapie in der Chirurgie die Prävention und die Behandlung 

einer krankheitsspezifischen Mangelernährung sowie der Ausgleich eines 

Ernährungsdefizits vor der Operation und der Erhalt des Ernährungsstatus nach der 

Operation ist. Dies gilt insbesondere, wenn längere Perioden der Nüchternheit und 

der schweren Katabolie zu erwarten sind. Morbidität, Krankenhausverweildauer und 

Letalität sind die wesentlichen Endpunkte für die Evaluation des Nutzens einer 

Ernährungstherapie im Krankenhaus [152]. 

5.2.1 Indikation zur Ernährungstherapie 

5.8 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Der Ernährungsstatus soll vor und nach größeren onkochirurgischen Eingriffen 

wiederholt erhoben werden. 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 5 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152]  und auf der Expertenmeinung der 

Leitliniengruppe.  

Entsprechend der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ ist der Einfluss 
des Ernährungsstatus auf die postoperative Morbidität und Letalität sowohl in 

retrospektiven [153], [154], [155], [156], [157] als auch in prospektiven Studien [158], 

[159], [160], [161], [162], [163], [164], [165], [166], [167], [168][[169], [170], [171], 

[172] und einer Meta-Analyse [173] klar gezeigt worden [152]. Eine inadäquate 

postoperative Nahrungszufuhr (sowohl zu wenig als auch zu viel z.B. bei parenteraler 

Glukosezufuhr) für mehr als 14 Tage kann mit einer erhöhten Letalität einhergehen 

[174]. In den meisten der zitierten Studien wurden Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung untersucht, vereinzelt auch Patienten mit anderen Erkrankungen [152]. 

Größere onkochirurgische Eingriffe beziehen sich auf größere abdominelle und/oder 

thorakale onkologische Operationen (international als “major surgery“ bezeichnet), 
bei denen eingriffsspezifisch schwere (infektiöse) Komplikationen über einfache 

Wundheilungsstörungen hinaus zu einer Verlängerung der Krankenhausverweildauer 

und erhöhter Letalität führen können. Zudem wird in der S3-Leitlinie „Klinische 
Ernährung in der Chirurgie“ empfohlen, dass bei Hinweisen im Screening auf eine 
Mangelernährung auch „bei kleineren Eingriffen der Ernährungsstatus sorgfältig 

erhoben werden sollte“ [152]. 

Bei längerem Therapie- und Krankheitsverlauf empfiehlt die S3-Leitlinie „Klinische 
Ernährung in der Chirurgie“ eine wöchentliche Verlaufskontrolle [152]. 
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5.9 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Bei Patienten, die voraussichtlich 5 Tage oder mehr postoperativ keine orale 

Nahrung aufnehmen können, soll eine enterale und/oder parenterale Ernährung 

unverzüglich begonnen werden. 

 

Die Indikation besteht auch für Patienten, die für mehr als 7 Tage nicht in der 

Lage sind, mehr als 50 % der empfohlenen Energiemenge oral aufzunehmen. 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 6 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Laut der ESPEN-Leitlinie „Parenterale Ernährung in der Chirurgie“ lässt sich der 
tägliche Energie- und Proteinbedarf auf etwa 25–30 kcal/kg bzw. 1,5 g/kg des idealen 

Körpergewichts schätzen [175]. Er ist abhängig vom Erkrankungsstadium und der 

individuellen Situation (siehe Kapitel 4.3, Empfehlung 4.9 und Empfehlung 4.10). 

Eine multivariate Analyse von Bozzetti et al. (2007) [176] bei chirurgischen Patienten 

mit gastrointestinalen Tumoren zeigte, dass ein Ernährungsdefizit (Gewichtsverlust, 

niedriger Serumalbumin-Spiegel) ein unabhängiger Risikofaktor für das Auftreten von 

postoperativen Komplikationen ist. Die postoperative Morbidität konnte durch eine 

enterale oder parenterale Ernährung signifikant reduziert werden [152]. 

In einer prospektiven multizentrischen Beobachtungsstudie von Patienten mit 

Magenkarzinom [177] waren Dysphagien und Magenausgangsstenosen signifikante 

unabhängige Faktoren für das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz nach 

Gastrektomie [152]. 

5.10 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Sofern der Energie- und Substratbedarf nicht durch eine orale und/oder enterale 

Ernährung allein gedeckt werden kann (<50% des Energiebedarfs für mehr als 7 

Tage), kann postoperativ ab Tag 3 - 4 die Kombination von enteraler und 

(supplementierender) parenteraler Ernährung erfolgen. 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 7a der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Ziel der supplementierenden parenteralen Ernährung ist die Deckung des 

Energiebedarfs [152]. 
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Zur Frage einer frühen postoperativen parenteralen Supplementierung der enteralen 

Ernährung mit dem Ziel der Deckung des Kalorienbedarfs analysierten Wu et al. 

(2017) in einem RCT 80 Patienten mit Ösophagusresektion [178]. Nur die Patienten 

der Gruppe mit kombinierter Ernährung konnten Körpergewicht (0,18 ± 3,38 kg vs. -

2,15 ± 3,19 kg, p<0,05) und fettfreie Masse (1,46 ± 2,97 kg vs. -2,08 ± 4,16 kg) 

stabil halten im Vergleich zur Gruppe mit ausschließlich enteraler Ernährung. Nach 

drei Monaten zeigten sich bei früher parenteraler Supplementierung signifikant 

bessere Werte der Lebensqualität bezüglich der körperlichen Funktion (71,5 ± 24,3 

vs. 60,4 ± 27,4, p<0,05) sowie im Bereich Energie/Fatigue (62,9 ± 19,5 vs. 54,2 ± 

23,5; p<0,05) [152]. 

Zur Frage wann eine kombinierte enterale/parenterale („duale“) Ernährung beim 
chirurgischen Patienten indiziert ist, heißt es in der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung 
in der Chirurgie“, dass eine supplementierende PE nicht notwendig ist, wenn die 
erwartete Periode der PE unter 4 Tagen liegt [152]. 

Mit dem Ziel, bei inadäquater oraler/enteraler Energiezufuhr den Effekt einer 

frühzeitigen parenteralen (E-SPN Tag 3) mit einer späten Supplementierung (L-SPN 

Tag 8) zu vergleichen, haben Gao et al. (2022) 230 Patienten mit 

abdominalchirurgischen Eingriffen in einen multizentrischen RCT eingeschlossen 

[179]. Die E-SPN-Gruppe erhielt zwischen Tag 3 und 7 eine höhere mittlere (SD) 

Energiezufuhr im Vergleich zur L-SPN-Gruppe (26,5 + 7,4 vs. 15,1 + 4,8 kcal/kg 

täglich; p < 0 .001). Die E-SPN-Gruppe hatte signifikant weniger nosokomiale 

Infektionen im Vergleich zur L-SPN- Gruppe (10/115 [8,7%] vs. 21/114 [18,4%]; 

RD=9,7%; 95% KI 0,9%–18,5%; p=0,04) [152]. 

Wenn die voraussichtliche Dauer der Supplementierung zwischen 4 und 7 Tagen liegt, 

kann die parenterale Ernährung über einen peripheren Zugang zugeführt werden (s. 

Empfehlung 7c, S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“) [152]. 

Entsprechend der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ kann für die 
supplementierende parenterale Substratzufuhr der Zugang des zentralen 

Venenkatheters genutzt werden, da dessen Platzierung bei größeren chirurgischen 

Eingriffen zumeist routinemäßig erfolgt. Es heißt dort weiter: „Wenn die Implantation 
eines zentralvenösen Katheters ausschließlich zur Durchführung einer parenteralen 

Ernährung erforderlich ist, soll diese Indikation kritisch in Bezug auf die 

voraussichtliche Ernährungsdauer gestellt werden" (s. Empfehlung 7d, S3-Leitlinie 

„Klinische Ernährung in der Chirurgie“). Erst bei einer Dauer von 7 bis 10 Tagen wird 

die Implantation eines zentralvenösen Katheters empfohlen [152]. 

Eine totale parenterale Ernährung, das heißt eine alleinige parenterale Ernährung, soll 

nur durchgeführt werden, wenn eine enterale Ernährung nicht durchführbar oder 

kontraindiziert ist (s. Empfehlung 7e, S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der 
Chirurgie“) [152]. 
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5.11 Evidenzbasierte Empfehlung 2022 

Empfehlungsgrad 

B 

Eine postoperative parenterale Ernährung angereichert mit Omega-3-Fettsäuren 

sollte bei Patienten eingesetzt werden, die enteral nicht ausreichend ernährt 

werden können und daher eine überwiegend parenteral oder kombiniert 

enteral/parenterale Ernährung benötigen. 

Evidenzlevel 

1 

[180], [181], [182], [183], [184], [185], [186] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 11 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Laut S3-Leitline „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ zeigen Patienten nach 
chirurgischen Eingriffen häufig Entzündungsreaktionen, so dass der Einsatz von anti-

inflammatorischen und immunwirksamen Substanzen (z.B. Fischöl-Lösungen) effektiv 

sein könnte, um Organfunktionsstörungen und weitere Komplikationen zu 

verhindern. Dies gilt insbesondere bei Patienten mit überschießender 

Entzündungsreaktion und bei postoperativer Indikation zur parenteralen oder 

kombiniert enteral/parenteralen Ernährung [152]. 

Zur Frage einer postoperativen parenteralen Supplementierung mit Omega-3-Poly-

ungesättigten Fettsäuren (PUFA) wurden in der S3-Leitline „Klinische Ernährung in der 
Chirurgie“ sieben systematische Reviews mit Meta-Analysen eingeschlossen [186], 

[185], [184], [183], [182], [181], [180], von denen hier nur die aktuellsten beiden 

dargestellt werden, da die Reviews weitgehend die gleichen Tendenzen in den 

Ergebnissen berichten und die eingeschlossenen Studien teilweise überlappen. Die 

Meta-Analyse von Pradelli et al. aus dem Jahr 2020 ist ein Update der Meta-Analyse 

von 2012. 

Die Meta-Analyse von Pradelli et al. (2020) evaluierte den Nutzen einer mit Omega-3-

Fettsäuren angereicherten parenteralen Ernährung (PN) bei hospitalisierten Patienten 

im Vergleich zu einer Standard-PN ohne Omega-3-Anreicherung [185]. Die Ergebnisse 

zeigen, dass das Risiko für Infektionen (RR=0,60; 95 % KI 0,49–0,72; p<0,00001; 24 

RCTs) und für Sepsis (RR=0,44; 95 % KI 0,28-0,70; p=0,0004; 9 RCTs) sinkt. Auch die 

Aufenthaltsdauer im Krankenhaus (-2,14d; 95% KI -2,93 bis -1,36, p<0,00001; 26 

RCTs) und auf der Intensivstation (-1,95d; 95% KI-3,49 bis -0,42; p=0,01; 10 RCTs) 

reduzierte sich um etwa 2 Tage. Nicht signifikant war hingegen die Verminderung der 

30-Tage-Letalität. Zu beachten ist, dass dieses systematische Review nicht nur 

Studien mit onkologischen Patienten umfasst und dass das Vertrauen in die Evidenz 

durch die chirurgische Arbeitsgruppe als sehr niedrig eingeschätzt wurde [152]. 

Die optimale Dosierung von Omega-Fettsäuren liegt bei 0,15 bis 0,2 g pro Kilogramm 

Körpergewicht und Tag [187]. 
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5.12 Evidenzbasierte Empfehlung 2022 

Empfehlungsgrad 

0 

Patienten, die sich einer größeren Tumoroperation unterziehen, kann präoperativ 

oder perioperativ eine Immunonutrition (angereichert mit Arginin, Omega-3-

Fettsäuren, Ribonukleotiden) angeboten werden. 

Evidenzlevel 

1 

[188], [189], [190], [191], [192], [193], [194], [195], [196], [197], [198], [199], 

[200], [201], [202], [203], [204], [205], [206], [207], [208], [209], [210], [211], 

[212], [213], [214], [215], [216], [217], [218], [219], [220], [221], [222], [223] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 12 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Insbesondere nach viszeralchirurgischen Tumoroperationen kann das Auftreten von 

postoperativen Infektionen wie Wundkomplikationen („surgical-site-infections“), 
Atemwegs- und Harnwegsinfektionen sowie systemischen Infektionen zur 

Entwicklung weiterer Komplikationen oder einer Verlängerung der 

Krankenhausverweildauer führen. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob 

orale und enterale Immunonutrition mit dem Ziel der Stärkung des Immunsystems zu 

positiven postoperativen Effekten führt [152]. 

Zur Frage nach dem Nutzen einer oralen/enteralen Formel, die mit unterschiedlichen, 

immunologisch wirksamen Nährstoffkombinationen (Immunonutrition) angereichert 

ist, wurden in der S3-Leitline „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ 32 Meta-Analysen 

[222], [221], [220], [219], [218], [217], [216], [215], [214], [213], [212], [211], [210], 

[209], [208], [207], [206], [205], [204], [203], [202], [201], [200], [199], [198], [197], 

[193], [195], [196], [194], [192], [191], 3 systematische Reviews [190], [189], 

[188] und ein Umbrella-Review [223] eingeschlossen. Die in den Studien verwendeten 

immunmodulierenden Substanzen waren Arginin, Omega-3-Fettsäuren, 

Ribonukleotide sowie Glutamin, jeweils in unterschiedlichen Kombinationen. Die 

meisten RCTs wurden mit einer Kombination aus Arginin, Omega-3 und 

Ribonukleotiden durchgeführt. 

Zusammenfassend werden hier die Ergebnisse des Umbrella-Reviews von Slim et al. 

(2022) dargestellt, da die meisten der oben zitierten Meta-Analysen in diesem 

inkludiert sind [223]. Der Umbrella-Review schloss 11 Meta-Analysen zu abdominellen 

Operationen und 8 zu Pankreas-, Ösophagus-, Leber- oder kolorektalen Operationen 

ein. Insgesamt zeigte die Immunonutrition, bei erheblicher Heterogenität, eine 

signifikante Reduktion der infektiösen Komplikationen (OR=0,60; 95% KI 0,54–0,65) 

und eine niedrigere postoperative Morbidität (OR=0,78; 95% KI 0,74–0,81). Der 

Ausschluss von 3 Studien mit erheblicher Heterogenität änderte die Ergebnisse nicht. 

In einer Subgruppen-Analyse zu ausschließlich oraler/enteraler Immunonutrition (13 

Meta-Analysen) zeigte sich ebenfalls eine signifikante Reduktion der infektiösen 

Komplikationen (OR=0,60; 95% KI 0,53–0,69). Es bestand kein signifikanter 

Unterschied im Timing der Intervention (prä-, peri- oder nur postoperativ) [152]. 
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Die zahlreichen Meta-Analysen – darunter auch zwei weitere aktuelle, die in der 

Chirurgie-Leitlinie noch nicht eingeschlossen waren [222], [221] – bestätigen die 

Senkung der infektiösen Komplikationen auch für spezifische Tumorentitäten. Sie 

zeigen jedoch eine erhebliche Heterogenität der eingeschlossenen Studien mit 

Unterschieden in der Behandlungsdauer und anderen Faktoren, welche nach 

Auffassung der Arbeitsgruppe der Chirurgie-Leitlinie eine starke Empfehlung für eine 

generelle perioperative Verwendung von Immunonutrition nicht zulassen. 

Zeitpunkt der Gabe und der Vergleich mit Standardnahrung 

Der optimale Zeitpunkt und die Dauer der Immunonutrition (prä-, peri- oder 

postoperativ) sind von zentraler Bedeutung und ist trotz der Menge an aggregierten 

Daten nach wie vor umstritten [152]. 

Ein aussagekräftiger Nutzen der Immunonutrition lässt sich nur unter der 

Berücksichtigung der richtigen Kontrolle – ein Vergleich mit einer oralen/enteralen 

Standardernährung – eindeutig belegen. Dies wurde allerdings in vielen Meta-

Analysen, die einen Nutzen der Immunonutrition zeigten, nicht angemessen 

berücksichtigt. 

Zwei Meta-Analysen, die im Umbrella-Review inkludiert waren und beide Aspekte 

berücksichtigten, sind die von Hegazi et al. (2014) [202] und Adiamah et al. (2019) 

[211]. 

In der Meta-Analyse von Hegazi et al. wurden RCTs mit immunmodulierender 

Trinknahrung (561 Patienten) und Standardpräparaten (895 Patienten) untersucht 

[202]. Es zeigten sich signifikant positive Effekte in der Interventionsgruppe 

hinsichtlich der Reduktion der infektiösen Komplikationen und der 

Krankenhausverweildauer, jedoch nur im Vergleich mit normaler Krankenhauskost, 

nicht im Vergleich mit einer oralen Standardtrinknahrung [152]. 

In der Meta-Analyse von Adiamah et al. wurden 16 RCTs mit 1387 chirurgischen 

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren eingeschlossen [211]. Die alleinige 

präoperative Gabe für 5-7 Tage führte zu einem signifikanten Rückgang der Anzahl 

infektiöser Komplikationen sowohl im Vergleich mit einer normalen Kost als auch mit 

einer isonitrogenen oralen/enteralen Standardnahrung (OR=0,52; 95% KI 0,38–0,71; 

p<0,0001). Die Heterogenität war gering. Bei der Krankenhausverweildauer zeigte 

sich eine signifikante Verringerung im Vergleich zur normalen Kost (1,57 Tage, 95% 

KI, 2,48-0,66, p=0,0007) und eine Tendenz im Vergleich zur Standardnahrung. Die 

Rate der nicht-infektiösen Komplikationen und die Sterblichkeit waren ohne 

Unterschied [152]. 

Aus klinischer Sicht stellt sich nach wie vor die Frage, ob die ausschließliche 

präoperative Gabe von Immunonutrition ohne postoperative Fortsetzung im Vergleich 

zu einer oralen/enteralen Standardnahrung von Vorteil ist [152]. 

Die ambulante Immunonutrition ist in Deutschland nicht erstattungsfähig, sondern 

Individuelle Gesundheitsleistung (IGEL). Die speziellen Trinknahrungen sind derzeit 

schlecht verfügbar. 
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5.2.2 Prähabilitation 

5.13 Evidenzbasierte Empfehlung 2023 

Empfehlungsgrad 

0 

Die Empfehlung zur Erhaltung und Verbesserung körperlicher Aktivität, 

ausgewogener Ernährung und Nikotin-/Alkoholverzicht vor einer Tumoroperation 

ist als internationaler Standard anzusehen. 

Auf eine darüber hinausgehende, intensivierte, ressourcenaufwändige 

Prähabilitation mit strukturierten Programmen kann verzichtet werden. 

Evidenzlevel ⊕⊕⊝⊝ 

bis ⊕⊕⊕⊝ 

⊕⊕⊕⊝: Mortalität: Kein Effekt (OR 1,04; 95% KI 0,51 bis 2,12) ⊕⊕⊝⊝: Komplikationsrate (global): Kein Effekt (OR 0,79; 95% KI 0,60 bis 1,02) ⊕⊕⊕⊝: Komplikationsrate (pulmonal): Fragliche Reduktion (OR 0,59; 95% KI 0,33 bis 1,06) ⊕⊕⊝⊝: Komplikationen (Clavien-Dindo > 2): Kein Effekt (OR 0,79; 95% KI 0,44 bis 1,40) ⊕⊕⊝⊝: Krankenhausverweildauer: Kein Effekt (MD -0,07 Tage; 95% KI -0,57 bis 0,44) ⊕⊕⊕⊝: Verweildauer auf Intensivstation: Kein Effekt (MD -0,02; 95% KI -0,54 bis 0,49) ⊕⊕⊕⊝: Gangausdauer: Verbesserung der Gangausdauer (MD 36,08 m; 95% KI 20,95 bis 51,20) ⊕⊕⊝⊝: Lebensqualität: Kein Effekt (SMD 0,34; 95% KI -0,54 bis 1,21) ⊕⊕⊝⊝: Depression: Kein Effekt (MD 0,22 HADS-Punkte; 95% KI -1,41 bis 1,85) ⊕⊕⊝⊝: Krankenhausbedingte Angst: Kein Effekt (MD -0,15 HADS-Punkte; 95% KI -0,97 bis 0,67) 

[224], [225], [226], [227], [228], [229], [230], [231], [232], [233], [234] 

 Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 4.8 der S3-

Leitlinie „Perioperatives Management bei gastrointestinalen Tumoren (POMGAT)“ 
(Version 1.0 – November 2023; Kapitel 4.3 „Prähabilitation“ [235]) und auf der 

Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Eine multimodale Prähabilitation setzt sich in der Regel aus drei Elementen 

zusammen: Bewegungs- und Ernährungstherapie sowie psychologischer Intervention. 

Häufig wird ein Zeitfenster von vier bis sechs Wochen vor der stationären Aufnahme 

genutzt, insbesondere, wenn zuvor eine neoadjuvante Behandlung erfolgt ist, um die 

Prähabilitation durchzuführen. In den untersuchten Studien wurden im 

Interventionsarm spezialisierte ressourcenaufwändige Programme eingesetzt, in 

denen die Patienten mit erheblichem personellem und materiellem Aufwand 

individuell in drei Hauptbereichen betreut wurden: Individuelle Bewegungs-

/Physiotherapie, individuelle Ernährungsberatung und individuelle psychologische 

Unterstützung [235]. 

Für die Evidenzaufarbeitung zu einer intensivierten resourcenaufwändigen 

Prähabilitation im Vergleich zu einer Standardtherapie bei Patienten mit 

gastrointestinalen Tumoren schloss die POMGAT-Leitlinie vier systematische Reviews 

[232], [229], [231], [230] sechs RCTs [233], [227], [224], [226], [225], [228] und ein 

Umbrella Review [234] ein. Zusätzlich wurde die Meta-Analyse von Waterland et al. 

2021 in der POMGAT-Leitlinie mit den Daten aus den sechs RCTs aktualisiert. Eine 

Subgruppenanalyse mit Risikopatienten verschiedener Operationstypen und 

Tumorentitäten wurde ebenfalls durchgeführt [235]. 

Das Cochrane Review von Molenaar et al. 2022 zeigt, dass Prähabilitation bei 

Patienten mit nicht metastasiertem kolorektalem Karzinom, die überwiegend 

laparoskopisch operiert wurden, zu einer präoperativen und postoperativen 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/perioperatives-management-bei-gastrointestinalen-tumoren-pomgat
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funktionellen Verbesserung im 6-Minuten Gehtest führte (GRADE insgesamt zu 

diesem Endpunkt: ⊕⊕⊕⊝: Verbesserung der Gangausdauer (MD 36,08 m; 95% KI 

20,95–51,20)). Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Effekt bei den 

Komplikationsraten, den Vorstellungen in der Notaufnahme und der 

Wiederaufnahmerate nach der Operation [232]. 

In diesem Cochrane Review fehlt jedoch die Studie von Berkel et al. 2022 [233]. Diese 

zeigt, dass bei Patienten mit kolorektalem Karzinom ein individuell angepasstes 

Prähabilitationsprogramm die postoperative Komplikationsrate signifikant senken 

konnte (n=21, RR=0,59; 95% KI 0,37–0,96, p=0,024). Allerdings ließ sich dieser 

positive Effekt in einer von der POMGAT-Leitlinie durchgeführten Subgruppenanalyse, 

die zwei weitere Studien umfasste, nicht bestätigen [235]. 

Für die Komponenten einer Prähabilitation konnte eine aktuelle 

Netzwerkmetaanalyse, die erst nach der Konsensuskonferenz dieser Leitlinie 

veröffentlicht wurde, konsistent Vorteile sowohl für unimodale Ansätze (körperliches 

Training oder Ernährungstherapie) als auch für multimodale Ansätze unter 

Einbeziehung von körperlichem Training nachweisen [236]. 

Fazit 

Die Evidenzdaten der POMGAT-Leitlinie zeigen, dass es keinen Gesamtnutzen einer 

intensivierten und ressourcenaufwändigen Prähabilitation gibt. Für die meisten 

klinisch relevanten Endpunkte zeigte sich kein signifikanter Nutzen. Die einzige 

festgestellte Verbesserung war eine Verlängerung der 6-Minuten-Gehstrecke um 

durchschnittlich 34 Meter, welche von der POMGAT-Leitlinie klinisch als nicht 

ausreichend relevant eingestuft wurde. Aus diesem Grund kann laut der POMGAT-

Leitlinie derzeit eine mit erhöhtem Ressourcenaufwand einhergehende intensivierte 

Prähabilitation nicht empfohlen werden. Darüber hinaus waren Maßnahmen wie 

Nikotin- und Alkoholverzicht, eine ausgewogene Ernährung und die Beibehaltung 

bzw. Steigerung körperlicher Aktivität bereits Standard in den Kontrollgruppen der 

bewerteten Studien und sind Mindestanforderungen einer präoperativen 

Patientenanleitung [235]. 

Die POMGAT-Leitlinie schlägt vor, dass Risikopatienten bei der Vorbereitung zu einer 

großen Operation partizipativ zu einer ressourcenarmen individualisierten 

„Prähabilitation“ zu Hause (z.B. Anleitung durch Flyer, einmalige Diät-Beratung, 

Bewegungs-/Physiotherapie) motiviert werden sollten [235]. 
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5.2.3 Präoperative Ernährungstherapie 

5.14 Evidenzbasierte Empfehlung 2022 

Empfehlungsgrad 

A 

Patienten mit hohem metabolischem Risiko sollen eine Ernährungstherapie 

präoperativ erhalten, selbst wenn dadurch die Operation verschoben wird. 

 

Eine Verschiebung der Operation um 10-14 Tage bedeutet onkologisch keinen 

Nachteil. 

Evidenzlevel 

1- 2 

[237], [238], [239], [240], [241], [242], [243], [244] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 13 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Die S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ definiert ein hohes 
metabolisches Risiko gemäß der ESPEN-Leitlinie „Definitionen und Terminologie in der 
klinischen Ernährung“ von 2017 [245] wie folgt: 

Ein hohes metabolisches Risiko liegt vor, wenn eines der folgenden Kriterien erfüllt 

ist: 

• Gewichtsverlust > 10–15% innerhalb von 6 Monaten 

• BMI < 18,5 kg/m2 

• SGA Grad C; NRS > 5 

• Serumalbumin < 30 g/L (Ausschluss einer Leber- oder Niereninsuffizienz) 

Diese Parameter reflektieren sowohl den Ernährungsstatus als auch die 

krankheitsassoziierte Katabolie. Die GLIM-Definition einer schweren Mangelernährung 

entspricht der Definition eines hohen metabolischen Risikos gemäß dieser ESPEN-

Leitlinie [152]. 

Die Frage nach dem Nutzen und der Senkung postoperativer Komplikationen durch 

präoperative Ernährungstherapie bei Mangelernährung wurde in zwei systematischen 

Reviews [242] und [244], aktualisierter SR von Burden et al., 2012 [243] und 

mehreren RCTs [241], [240], [239], [238], [237] untersucht. 

Heyland et al. (2001) schloss 27 Studien in einer Meta-Analyse zur parenteralen 

Ernährung (PE) bei chirurgischen Patienten ein (vorwiegend Tumore des 

Gastrointestinaltrakts) [242]. Ein Einfluss der PE auf die Mortalität der chirurgischen 

Patienten konnte nicht gezeigt werden. Es fand sich jedoch bei den Patienten mit 

Mangelernährung nach PE eine niedrigere Komplikationsrate (RR=0,52, 95% KI, 0,30–
0,91) im Gegensatz zu den Patienten ohne Mangelernährung [152]. 

Der Cochrane Review von Sowerbutts et al. aus dem Jahr 2024 [244] ist die 

aktualisierte Version von Burden et al. [243] und ist noch nicht in die Chirurgie-
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Leitlinie eingeschlossen. Die Meta-Analyse von Sowerbutts et al. bei Patienten mit 

gastrointestinalen Tumoren zeigte keinen signifikanten Effekt bei der Verbesserung 

von Komplikationen, Infektionen und Krankenhausverweildauer bei präoperativer 

Gabe, wenn nicht zwischen Patienten mit hohem metabolischem Risiko und Patienten 

mit normalem Ernährungsstatus unterschieden wurde. Die Sensitivitätsanalyse der 

mangelernährten und gewichtsabnehmenden Patienten ergab jedoch, dass die 

präoperative Gabe einer oralen Trinknahrung zu einer Verringerung von Infektionen 

(RR=0,58; 95% KI 0,40–0,85) führt. Für enterale und parenterale Ernährung lagen 

nicht genügend Daten für mangelernährte Patienten vor, um eine Sensitivitätsanalyse 

durchführen zu können. Zu beachten ist, dass aufgrund der Limitationen und der 

geringen Anzahl an Studien eine niedrige Vertrauenswürdigkeit in die Evidenz vorliegt 

und es weiterer Studien benötigt, um das Vertrauen in diese Ergebnisse zu erhöhen 

[244]. 

Zeitpunkt der Gabe 

Die Dauer der präoperativen Ernährungstherapie sollte an das metabolische Risiko 

angepasst werden und zwischen 10 bis 14 Tagen liegen [152]. 

Fukuda et al. (2015) [240] zeigten bei Patienten mit Magenkarzinom und hohem 

metabolischem Risiko (nach der ESPEN-Definition) eine signifikant niedrigere Rate an 

„Surgical-Site-Infections“ bei adäquater Energiezufuhr für mindestens 10 Tage. 
Schwere Komplikationen wurden erst nach 10–13 Tagen nicht mehr beobachtet und 

eine Fortsetzung der Ernährungstherapie brachte keinen weiteren Vorteil [152]. 

Bei Wada et al. (2018) [241] konnten bei einer präoperativen oralen Supplementierung 

für 3 Tage (zusätzlich zu einer siebentägigen postoperativen Gabe) keine 

Unterschiede in der Rate von Wundinfektionen, anderer Komplikationen, 

Körperzusammensetzung und Handgriffstärke gezeigt werden [152]. 

Aufgrund dieser Studiendaten erfolgte die Expertenempfehlung der S3-Leitlinie 

„Klinische Ernährung in der Chirurgie“ für 10–14 Tage [152]. 

Laut der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ soll die orale/enterale 
Zufuhr gegenüber der parenteralen Ernährung bevorzugt werden (s. Empfehlung 14, 

S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ [152]). 
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5.15 Evidenzbasierte Empfehlung 2022 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei Patienten mit Mangelernährung und/oder hohem metabolischem Risiko soll 

vor großen abdominellen Eingriffen eine Trinknahrung (Oral Nutritional 

Supplement) verabreicht werden. 

Evidenzlevel 

1 

[246], [247], [248], [249], [243], [250], [251], [252], [229], [244] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 15 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Die Kosteneffektivität einer oralen Trinknahrung (ONS) für chirurgische Patienten im 

Krankenhaus wurde in einer Meta-Analyse untersucht, die sich hauptsächlich auf RCTs 

stützte [250]. Diese besagt, dass die Verwendung von ONS im Vergleich zu „keiner 
ONS“ oder Routineversorgung zu erheblichen Einsparungen bei den Nettokosten 
führen kann [152]. 

Im deutschen Gesundheitssystem ist für die Erstattungsfähigkeit bei der Ausstellung 

des Rezeptes der Code R 63.3, sowie das Körpergewicht und der Zusatz „(Verdacht 
auf) Tumorerkrankung“ zu vermerken. Der verordnende Arzt muss in der 

Krankenakte Maßnahmen zur Verbesserung der Nahrungsaufnahme sowie das 

Körpergewicht dokumentieren. Weitere Informationen zur Verordnung bilanzierter 

Diäten finden sich im Beschluss des GBA zur Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL) vom 20. 

November 2014 und in der Rezept-Info – Enterale Ernährung der Kassenärztlichen 

Vereinigung Niedersachsen und der Verbände der gesetzlichen Krankenkassen in 

Niedersachsen. 

Ein systematisches Review [229], das sieben Studien mit präoperativer Trinknahrung 

(die Einnahmedauer variierte von 1–4 Wochen) bei Patienten mit abdominal-

chirurgischer Tumoroperation einschloss, zeigte, dass insgesamt signifikant weniger 

postoperative Komplikationen auftraten (RD= -0,18; 95% KI -0,26 bis -0,10; p<0,001). 

In dieser Meta-Analyse sind die drei bereits beschriebenen Studien Burden et al. [248], 

Smedley et al. [247] und Kong et al. [249] enthalten. Die Studie von MacFie [246], die 

keinen Effekt gezeigt hatte, wurde von der Meta-Analyse allerdings ausgeschlossen, 

so dass der zu erwartende Effekt möglicherweise niedriger sein könnte [229]. 

In einer Meta-Analyse [251] mit Patienten mit kolorektaler Resektion, die unter dem 

Aspekt der präoperativen Prähabilitation durchgeführt wurden (sechs mit 

ausschließlich Ernährungsinterventionen und drei multimodal), konnte für eine 

Ernährungsintervention mit Trinknahrung über mindestens 7 Tage eine signifikante 

Verkürzung der Krankenhausverweildauer um 2 Tage festgestellt werden, wobei die 

Supplementierung postoperativ fortgesetzt wurde. Während die alleinige Ernährungs-

Prähabilitation keine Verbesserung der Funktionalität in der Rekonvaleszenz nach 4 

und 8 Wochen bewirkte, konnte dies durch eine multimodale Prähabilitation erreicht 

werden [152]. 

https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2113/2014-11-20_AM-RL-XIII-SN_bil-Diaeten-enterale-Ernaehrung.pdf
https://www.kvn.de/internet_media/Mitglieder/Verordnungen/Arzneimittel/Ver%C3%B6ffentlichungen/Rezept_Info_+Enterale+Ern%C3%A4hrung-p-14410.pdf
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Das systematische Review von Bruns et al. (2018) zur präoperativen Einnahme einer 

Trinknahrung berichtete keine signifikante Senkung der Komplikationsrate [252]. Die 

Vertrauenswürdigkeit dieses Reviews wurde in der AMSTAR-Bewertung der S3-Leitlinie 

„Klinische Ernährung in der Chirurgie“ allerdings mit „kritisch niedrig“ bewertet [152]. 

In einem Cochrane Review von 2012 [243], das die Studien von Burden et al., Smedley 

et al. und MacFie et al. eingeschlossen hatte, zeigte die Meta-Analyse keinen 

signifikanten Effekt (RR=1,01; 95% KI 0,56–1,10) in den primären Outcomes 

Komplikationen, Infektionen und Krankenhausverweildauer [152]. Die aktualisierte 

Version dieses Cochrane Reviews von 2024, die noch nicht in der Chirurgie-Leitlinie 

inkludiert ist, zeigt eine Tendenz zur Verbesserung dieser Outcomes, die allerdings 

nicht signifikant war. Die Sensitivitätsanalyse der mangelernährten und 

gewichtsabnehmenden Patienten ergab, dass die präoperative Gabe einer oralen 

Trinknahrung zu einer Verringerung von Infektionen (RR=0,58; 95% KI 0,40–0,85) 

führt [244]. 

5.2.4 Postoperative Ernährungstherapie 

5.16 Evidenzbasierte Empfehlung 2017 

Empfehlungsgrad 

A 

Eine enterale Ernährung soll innerhalb von 24 Stunden bei den Patienten 

begonnen werden, bei denen ein oraler Kostaufbau noch nicht möglich ist (LoE 1). 

Dies gilt insbesondere bei:  

• Patienten, bei denen die orale Kalorienzufuhr voraussichtlich in den 

nächsten 7 Tagen < 50 % des Bedarfs sein wird (EK) 

• Patienten nach großen Kopf-Hals-Operationen und onkochirurgischen 

Eingriffen im oberen Gastrointestinaltrakt (EK) 

• Patienten mit Mangelernährung zum Zeitpunkt der Operation (EK) 

Evidenzlevel 

1- 2 

[253], [254], [255], [256] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 19 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Laut der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ soll die orale/enterale 
Nahrungsaufnahme nach chirurgischen Eingriffen frühzeitig begonnen werden [s. 

Empfehlung 3, S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ [152]]. Dies gilt 

nicht nur bei Operationen am unteren, sondern auch am oberen Gastrointestinaltrakt. 

Ist der orale Kostaufbau nicht möglich, soll mit einer frühen enteralen Ernährung 

(innerhalb von 24h) begonnen werden [152]. Eine frühe enterale Ernährung führte in 

einer Meta-Analyse (Gabe innerhalb von 32h) [255] und einem RCT (Gabe innerhalb 

von 24h) [253] zu einer Verminderung von septischen Komplikationen im Vergleich 

zu einer frühen parenteralen Ernährung. Wobei die Patienten des RCTs und die 

meisten Patienten der Meta-Analyse Traumapatienten und nur ein Teil 
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Tumorpatienten waren. Ein RCT mit Intensivpatienten zeigte, dass die Rate an 

Multiorganversagen vermindert wurde beim Beginn der enteralen Ernährung innerhalb 

von 24h im Vergleich zu einem späteren Beginn [254]. Ein systematisches Cochrane-

Review [256] zeigte einen Trend zu einer verbesserten Überlebensrate (RR=0,67;95% 

KI 0,41–1,07) und einer geringeren Rate an schweren Komplikationen (RR=0,75; 95% 

KI 0,50–1,11) bei frühzeitiger enteraler Ernährung im Vergleich zu einer späteren 

Gabe bei Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma [152]. 

Patienten, die sich großen Tumoroperationen aufgrund von Kopf-Hals-Tumoren, 

Ösophagus-, Magen- oder Pankreaskopfkarzinomen unterziehen müssen, weisen 

häufig bereits präoperativ Ernährungsdefizite auf und haben ein erhöhtes Risiko für 

septische Komplikationen [152]. Nach der Operation wird der orale Kostaufbau oft 

durch Schwellungen oder eine verzögerte Magenentleerung beeinträchtigt, was die 

Deckung des Kalorienbedarfs verzögert. Eine ergänzende enterale Ernährung kann 

die Morbidität signifikant reduzieren; auch für die parenterale Ernährung zeigt sich 

ein tendenziell schützender Effekt, der jedoch nicht statistisch signifikant ist [176], 

[152]. 

5.17 Evidenzbasierte Empfehlung 2017 

Empfehlungsgrad 

B 

Bei Patienten mit Mangelernährung und/oder hohem metabolischem Risiko sollte 

insbesondere bei Ösophagus- und Magenresektion sowie partieller 

Duodenopankreatektomie die intraoperative Platzierung einer nasojejunalen 

Sonde oder Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ) erfolgen. 

Evidenzlevel 

1 

[257], [258], [259], [260], [261], [262], [263], [264], [265], [266] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 21 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Mehrere Systematische Reviews [266], [265], [264], [263], [262], RCTs [261], 

[260] und Beobachtungsstudien [259], [258], [257] analysierten verschiedene enterale 

Applikationsarten (Jejunostomie, nasoduodenale Sonde, nasojejunalen Sonde, 

Gastrojejunostomie), die unterschiedliche Vor- und Nachteile zeigten [152]. Die 

nasojejunalen und nasoduodenalen Sonden weisen ein höheres Risiko für eine 

Dislokation auf. Bei der Jejunostomie kann in seltenen Fällen bei einem Ileus oder 

einer Leckage eine Reoperation erforderlich sein. 

Ösophagektomie 

Die Meta-Analyse von Li et al. (2021) zu Patienten nach Ösophagektomie zum 

Vergleich der Jejunostomie mit einer nasoenteralen Sonde zeigte Vorteile einer 

Jejunostomie in Bezug auf postoperative Pneumonien (OR=0,68; 95% KI 0,54 – 0,85; 

p<0,001), Krankenhausverweildauer (MD= -0,85; 95% KI -1,30 bis -0,39; p<0,001), 

und Sondendislokationen (OR=8,42; 95% KI 22,14–33,08), jedoch ein erhöhtes Risiko 
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für einen Ileus (OR=0,15; 95% KI 0,05–0,49; p=0,001). Die Meta-Analyse schloss 2 

RCTs und 8 retrospektive Studien ein, die alle beide Applikationsarten direkt 

miteinander verglichen [266]. 

Die Meta-Analyse von Shen et al. (2021) zu Patienten nach Ösophagektomie zeigte 

eine vergleichbare oder sogar niedrigere postoperative Komplikationsrate für 

Anastomosenleckagen, pulmonale Komplikationen und Wundinfektionen in der 

Vergleichsgruppe (keine Jejunostomie) im Vergleich zur Jejunostomie (FKJ). Ileus und 

lokale Infektionen an der FKJ-Austrittsstelle waren die häufigsten FKJ-Komplikationen. 

Die Häufigkeit eines Ileus betrug etwa 6% (95% KI 3–12%). Bei mehr als 63% der 

Patienten mit Ileus war eine Reoperation erforderlich. Die gepoolte mittlere Rate 

lokaler FKJ-Infektionen lag bei 7% (95% KI 6–9 %). Etwa 7% der Patienten hatten eine 

Sondendysfunktion (Obstruktion oder Dislokation) (95% KI 3–14%). Die Meta-Analyse 

schloss eine retrospektive Studie und drei prospektive RCTs ein [265]. 

Das systematische Review von Markides et al. (2011) zu Patienten nach 

Ösophagektomie zeigte insgesamt keinen signifikanten Unterschied in der Häufigkeit 

der applikationsspezifischen Komplikationen zwischen einer Jejunostomie und 

nasoduodenalen/nasojejunalen Sonde. Betrachtet man die einzelnen Komplikationen, 

zeigt sich bei der Jejunostomie eine Infektionsrate von 16 % an der Einstichstelle 

sowie ein Risiko von 1% für Relaparotomien nach einer Leakage. Beides trat bei der 

nasoduodenalen Sonde nicht auf. Die Dislokationsrate war bei der Jejunostomie mit 

11% geringer als bei der nasoduodenalen Sonde mit 23–35% oder der nasojejunalen 

Sonde mit 37% [262]. 

Laut der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ ist es sinnvoll, bei diesen 
Patienten die enterale Sonde bei der Entlassung zur poststationären Fortsetzung der 

enteralen Ernährung zu belassen [152]. Siehe auch Empfehlung 5.19. 

Pankreatoduodenektomie 

In der Meta-Analyse von Tanaka et al. (2019)  zu Patienten nach 

Pankreatoduodenektomie zeigte die perkutane Sondenernährung (Jejunostomie oder 

Gastrojejunostomie) im Vergleich zur parenteralen Ernährung (3 RCTs) ein geringeres 

Auftreten von Infektionen (OR=0,47; 95% KI 0,25–0,87; p=0,017) und einen kürzeren 

Krankenhausaufenthalt (MD= -1,56 (95% KI -2,13 bis -0,98) Tage; p<0,001). Der 

Vergleich der nasojejunalen Sonde mit einer parenteralen Ernährung (2 RCTs) zeigte 

diese Verbesserungen nicht. Zudem traten Pankreasfisteln bei Patienten mit 

nasojejunaler Sondenernährung häufiger auf als bei denen, die parenteral ernährt 

wurden (OR=2,67; 95%KI 1,43–5,01; p=0,002). Keiner der Studien in diesem SR 

verglich die enteralen Applikationsarten direkt miteinander [264]. 

Das systematische Review von Gerritsen et al. (2013) zu Patienten nach 

Pankreatoduodenektomie untersuchte verschiedene Ernährungsrouten (oral, enteral, 

parenteral). Als enterale Applikationen wurden Jejunostomie-Sonden (JT), nasojejunale 

Sonden (NJT) und Gastro-Jejunostomie-Sonden (GJT) verglichen. Keine der 

untersuchten Ernährungsmethoden war hinsichtlich der Zeit bis zur normalen oralen 

Aufnahme, Morbidität oder Mortalität überlegen. Jede war mit spezifischen 

Komplikationen verbunden: Nasojejunale Sonden dislozierten bei einem Drittel der 

Patienten, Jejunostomie-Sonden verursachten selten, aber schwerwiegende 

Darmstrangulationen [263]. 
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Weitere Details zu den RCTs und den Beobachtungsstudien sind im Kommentar zur 

Empfehlung Nr. 21 der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ nachzulesen 
[152]. 

Laut der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ sollte die 
Sondenernährung mit einer niedrigen Zufuhrrate (10–20 mL/h) begonnen und 

vorsichtig unter Beobachtung der individuellen intestinalen Toleranz gesteigert 

werden. So kann die Zeit bis zum Erreichen des Kalorienziels individuell sehr 

verschieden sein und 5 bis 7 Tage dauern [s. Empfehlung 23, S3-Leitlinie „Klinische 
Ernährung in der Chirurgie“ [152]]. 

5.18 Evidenzbasierte Empfehlung 2017 

Empfehlungsgrad 

A 

Bei Patienten mit onkochirurgischen Eingriffen, die stationär einer 

Ernährungstherapie bedurften, soll die regelmäßige Erfassung des 

Ernährungsstatus während des Krankenhausaufenthaltes mit poststationärer 

Fortsetzung einschließlich Ernährungsberatung sowie ggf. Supplementierung 

erfolgen. 

Evidenzlevel 

2 

[267], [249], [268] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adaptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 25 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Patienten nach onkochirurgischen Eingriffen haben ein Risiko für Gewichtsverlust und 

Mangelernährung. So zeigt ein systematischer Review bei Patienten nach 

Ösophagusresektion einen postoperativen Gewichtsverlust von 5–12 % innerhalb von 

6 Monaten. Mehr als die Hälfte der Patienten verlor > 10 % an Körpergewicht nach 12 

Monaten [269], [152]. 

Angestrebt wird eine regelmäßige Erhebung des Ernährungsstatus alle 4 bis 6 

Wochen über die Entlassung hinaus. Dies gilt sowohl für Patienten, die bereits 

während des Krankenhausaufenthalts eine Ernährungstherapie erhalten haben, als 

auch für diejenigen, bei denen der Bedarf erst poststationär festgestellt wurde. Für 

die Verlaufskontrolle erfolgt die Erfassung des Ernährungszustandes mittels 

validierter Screening-Instrumente (siehe hierzu Empfehlung 4.1, Empfehlung 4.2 und 

Empfehlung 4.3 aus Kapitel 4.1). 

Die adaptierte S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ gab aufgrund der 
vorliegenden Evidenz eine „sollte“-Empfehlung ab. Auf Wunsch der Patientenvertreter 

und der Experten dieser Leitlinie wurde der Empfehlungsgrad von „sollte“ auf „soll“ 
geändert. Die Erhöhung des Empfehlungsgrads wurde damit begründet, dass das 

Erfahrungswissen, insbesondere der Patientenvertreter aus der Selbsthilfe, aber auch 

der Experten zeigt, dass beim Übergang von der stationären zur ambulanten 
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Versorgung ein Versorgungsdefizit besteht. Diese Empfehlung zielt darauf ab, eine 

sektorenübergreifende Versorgung sicherzustellen. 

Die Evidenzgrundlage der S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ beruht 
auf drei RCTs zur Gabe einer oralen Trinknahrung mit Patienten bei denen eine 

Gastrektomie durchgeführt wurde [268], [249], [267]. 

Der RCT von Meng et al. (2021) zeigte, dass eine Ernährungsberatung in Kombination 

mit oraler Trinknahrung (bis 3 Monate nach Entlassung) im Vergleich zu einer 

alleinigen Ernährungsberatung zu einer signifikanten Verminderung des 

Gewichtsverlusts und zu einem höheren BMI und SMI führte. Zudem waren 

Sarkopenie, Fatigue und Appetitverlust signifikant niedriger und die 

Chemotherapietoleranz erhöht [268]. 

Der RCT von Kong et al. (2018) zeigte bei Patienten mit einem hohen metabolischen 

Risiko (SGA C), dass die perioperative Gabe einer Trinknahrung (500 ml/Tag) eine 

signifikante Senkung der Komplikationsrate insgesamt bewirkte, insbesondere der 

schweren Komplikationen (Clavien-Dindo > IIIa) [249]. 

In der RCT von Hatao et al. (2017) profitierten bei Gabe einer oralen Trinknahrung 

(bis 12 Wochen nach Entlassung) vor allem Patienten nach totaler Magenresektion mit 

einem signifikant geringeren Gewichtsverlust [267].  

Die Art der Supplementierung erfolgt gemäß der üblichen Stufeneskalation, 

beginnend mit einer oralen Supplementierung, gefolgt von enteraler und 

anschließend parenteraler Supplementierung. 

5.19 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Eine intraoperativ platzierte Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ) kann zum 

Zeitpunkt der Entlassung vorübergehend in Abhängigkeit vom Gewichtsverlauf 

belassen werden. 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung wurde adoptiert und basiert auf der Empfehlung Nr. 26 der S3-

Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährungsmedizin (DGEM) [152] und auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Sofern bei der Operation eine FKJ-Sonde eingesetzt wurde, kann es laut S3-Leitlinie 

„Klinische Ernährung in der Chirurgie“ von Vorteil sein, diese nicht bereits bei der 
Entlassung aus dem Krankenhaus zu entfernen. Bei Bedarf kann über die FKJ eine 

supplementierende enterale Ernährung, beispielsweise mit 500–1000 kcal/d über 

Nacht, über einen längeren Zeitraum hinweg durchgeführt werden. Eine 

entsprechende Unterweisung der Patienten und deren Familien, bzw. der 

nahestehenden Personen ermöglicht in den meisten Fällen die Versorgung ohne 

Einbindung eines Pflegedienstes [152]. In einer randomisierten Studie zur 

heimenteralen Ernährung ist die Sicherheit der FKJ gezeigt worden. Ein besserer Erhalt 

des Körpergewichts, des Muskel- und Fettkompartiments konnte beobachtet werden 

[270]. So kann bei dem unvermeidlichen Gewichtsverlust zumindest eine 

Verminderung zum Erhalt der Körperzusammensetzung erreicht werden [152]. 
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Die Compliance bei der Einnahme oraler Trinknahrung ist postoperativ häufig 

eingeschränkt [271]. Mögliche Ursachen hierfür sind der Geschmack, Appetitverlust, 

Völlegefühl, verminderte enterale Toleranz, die zu einem Dumping-Syndrom, 

Meteorismus und Diarrhö führen kann. Kong et al. zeigten in ihrem RCT bei Patienten 

mit Gastrektomie, dass nur ein Teil der Patienten (26,2%) zwischen dem Tag der 

Entlassung und der Visite am 21. postoperativen Tag mehr als 250ml Trinknahrung 

zu sich nahmen. Dies wurde als direkte Folge der Gastrektomie gewertet, da die 

präoperative Compliance der Patienten gut war [249]. 

Die Kohortenstudie von Wobith et al. zu Patienten mit Ösophagus- und 

Magenresektion einschließlich partieller Pankreatoduodenektomie zeigt auch bei 

konsequenter postoperativer Fortsetzung der Ernährungstherapie über FKJ nach 6 

Monaten bei 40% der Patienten einen Gewichtsverlust >10%. Eine Stabilisierung des 

Körpergewichts wurde bei fortgesetzter enteraler Supplementierung nach 4–6 

Monaten erreicht [272]. Laut S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in der Chirurgie“ sollte 
vor der Entfernung einer FKJ ein mehrwöchiger Auslassversuch unter 

Supplementierung mit ONS erfolgen, so dass im Fall einer Verschlechterung die 

enterale Ernährung wieder aufgenommen werden kann [152]. 

Heimenterale Ernährung oder orale Trinknahrung 

In der Meta-Analyse von Xueting et al. (2021) zu Patienten mit Resektionen am oberen 

Gastrointestinaltrakt wurden die postoperativen Effekte einer heimenteralen (HEE) und 

oralen Nahrungszufuhr (ONS) untersucht. In der Analyse, in der die heimenterale und 

orale Zufuhr zusammengefasst wurde, zeigte sich im Vergleich zur Kontrolle ohne 

Supplementierung ein signifikant geringerer Gewichtsverlust (-3,95 vs. -5,82 kg; SMD 

1,98 kg; 95% KI 1,24–2,73) und eine signifikante Verminderung des Auftretens von 

Mangelernährung bzw. des Risikos für Mangelernährung (RR=0,54; p<0,01). Die 

Subgruppenanalyse ergab, dass der Gewichtsverlust in der heimenteralen-Gruppe 

signifikant geringer war als in der Kontrollgruppe (WMD=2,69; p<0,01), während der 

Unterschied zwischen der ONS-Gruppe und der Kontrollgruppe nicht signifikant war 

(0,82kg, p=0,1) [273]. 
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6 Pharmakologische Substanzen zur 

Verbesserung des Ernährungszustandes 

bei Personen mit fortgeschrittener 

Tumorerkrankung 
Bei mangelernährten Patienten mit einer Tumorerkrankung können isolierte 

Nährstoffe (Pharmakonutrients) oder pharmakologische Substanzen eingesetzt 

werden, um die der Mangelernährung zugrunde liegenden Prozesse in anaboler 

Richtung umzustimmen. Hierzu zählen insbesondere symptomlindernde, infekt-

bekämpfende oder den Gastrointestinaltrakt unterstützende Substanzen. 

Untersuchungen zum Einsatz spezieller Nährstoffe zur Behandlung einer 

Mangelernährung beschränken sich vorallem auf Aminosäuren und langkettige 

Fettsäuren der Omega-3-Reihe [67]. Diese sollen in einem Update dieser Leitlinie neu 

bearbeitet werden. 

Zur Behandlung einer Mangelernährung bei Personen mit fortgeschrittener 

Tumorerkrankung wurden vor allem Androgene, Kortikosteroide und Progestine 

untersucht. Die Datenlage zur Wirksamkeit von Cannabinoiden (s.a. S3-Leitlinie 

Komplementärmedizin, Statement 7.76 bei Anorexie/Kachexie), nicht-steroidalen 

Antirheumatika (NSAID) und Prokinetika ist heterogen. Neuere Untersuchungen lassen 

für den Dopaminantagonisten Olanzapin eine günstige Wirkung annehmen. Diese 

Substanzen sollen in einem Update dieser Leitlinie bearbeitet werden. 

Für den Einsatz im kurativen Setting liegen keine Untersuchungen vor. 

6.1 Androgene gegen Gewichts- und Muskelverlust 
Androgene oder anabole androgene Steroide fördern den Aufbau und Erhalt von 

Muskel- und Knochenmasse, gehen jedoch mit androgenen und virilisierenden 

Wirkungen einher. Testosteron und seine Derivate verbessern die Muskelmasse und -

kraft insbesondere bei hypogonadalen Männern sowie bei älteren, eugonadalen 

Männern [274]. Da bei Männern mit fortgeschrittener Tumorerkrankung häufig 

niedrige Testosteronspiegel gemessen werden [275], wurden vor allem synthetische 

Androgene hinsichtlich ihrer muskelsteigernden Wirkung bei diesen Patienten 

untersucht. Die Ergebnisse zeigten jedoch nur eine unzureichende Wirkung sowie 

eine hohe Rate unerwünschter Wirkungen [67]. In Deutschland sind synthetische 

Androgene nicht zugelassen, während im Erwachsenenalter Testosteron und seine 

Derivate bei Männern zur Behandlung eines klinisch und laborchemisch 

nachweisbaren Hypogonadismus zugelassen sind. 

 

 

 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementaermedizin
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementaermedizin
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6.1 Evidenzbasiertes Statement 2026 

ST 
Es liegen keine ausreichenden konsistenten Daten aus RCTs zur Wirksamkeit von 

Androgenen zur Steigerung der Muskelmasse oder der Körpermagermasse* (lean 

body mass) vor. Es kann keine Empfehlung zum Einsatz von Androgenen bei 

Patienten mit einer onkologischen Erkrankung gegeben werden. 

 
* Der englische Begriff „lean body mass“ (LBM) entspricht dem Begriff der 
Körpermagermasse und bezeichnet die um die Fettspeicher bereinigte Körpermasse: 

Körpermagermasse = Körpergewicht minus Fettspeichermasse. 

Evidenzlevel 

2 

[276], [277], [275], [278], [279] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung beruht auf Empfehlung Nr. 24 der Vorgängerleitlinie [1], auf zwei 

randomisiert kontrollierten Studien (RCTs) zur Wirksamkeit von Androgenen bei 

Kachexie oder Gewichtsverlust [278], [279], die in der systematischen Recherche seit 

der Vorgängerleitlinie identifiziert wurden, sowie auf der klinischen Erfahrung der 

Leitliniengruppe. 

Wright et al. (2018) verglichen sieben wöchentliche intramuskuläre Gaben von 

Testosteronenanthat (n=9) mit physiologischer Kochsalzlösung (n=12) bei Patienten 

mit Plattenepithelkarzinom der Zervix oder des Kopf-Hals-Bereichs. Der primäre 

Endpunkt, die Körpermagermasse (LBM, lean body mass), nahm unter Testosteron bis 

zum Studienende im Mittel um 1,3 kg (3,2%) zu (p=0,06), während sie in der 

Kochsalzgruppe im Mittel um 2,0kg (3,3%; p=0,09) abnahm. Der Unterschied 

zwischen den Gruppen war signifikant (p=0,015). Eine Bestimmung der Muskelmasse 

erfolgte nicht, sodass nicht auszuschließen ist, dass die Unterschiede in der LBM 

zumindest zum Teil auf Wassereinlagerungen zurückzuführen sind. Die Fettmasse 

nahm in beiden Gruppen signifikant ab. Die Testosteron- und Placebo-Gruppe 

unterschieden sich am Studienende nicht hinsichtlich der gemessenen Muskelkraft, 

der körperlichen Leistungsfähigkeit, des Ruheenergieumsatzes und der mit 

Vigorimetern gemessenen Tagesaktivität. Bei den als sekundäre Endpunkte 

untersuchten Parametern der Lebensqualität zeigte sich am Studienende ein 

signifikant günstigerer Verlauf unter Testosteron für das soziale Wohlbefinden 

(p=0,05). Unerwünschte Wirkungen unterschieden sich zwischen den beiden 

Untersuchungsgruppen nicht wesentlich [278]. 

Rhee et al. (2021) verglichen die wöchentliche Gabe von oralem Testosteron (n=19) 

mit einem Placebo (n=23) bei Patienten mit Prostatakrebs unter 

Androgendeprivationstherapie (ADT). Der primäre Endpunkt, die Körpermagermasse 

(LBM, lean body mass), nahm unter Testosteron nach sechs Monaten tendenziell zu 

und fiel in der Placebo-Gruppe tendenziell. Der Unterschied von 0,8kg (1,3%; 95% KI, −0,1 bis 1,7; p=0,04) zwischen den Gruppen war nicht signifikant. Der zweite 

primäre Endpunkt zeigte eine signifikante Verbesserung des 

Knochenmineralstoffgehalts bei Testosteron verglichen mit Placebo um 49 g (1,7%; 

95% KI, 5 bis 93; p=0,014). Die Fettmasse stieg in beiden Gruppen um 0,7kg. Eine 
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Bestimmung der Muskelmasse erfolgte nicht, sodass nicht auszuschließen ist, dass 

die Unterschiede in der LBM zumindest zum Teil auf Wassereinlagerungen 

zurückzuführen sind. Fünf Patienten in der Testosteron-Gruppe zeigten während der 

Studie einen Anstieg des PSA-Wertes (prostataspezifisches Antigen), woraufhin diese 

Patienten aus Sicherheitsgründen aus der Studie ausgeschlossen wurden. Am Ende 

der Studie (Zeitpunkt wurde nicht berichtet) fielen die PSA-Werte weitestgehend 

wieder auf ihren Ausgangswert zurück [279]. In dieser Studie wurde ein neuartiges 

Verfahren zur gezielten Applikation von Testosteron in die Leber verwendet 

(LTTT=low dose liver-targeted testosterone therapy), bei dem postuliert wird, dass der 

Hauptwirkort der Androgene die Leber ist. Ein Review zu dieser Frage kam allerdings 

zu dem Schluss, dass nicht geklärt ist, welche Mechanismen die Proteinbilanz in der 

Skelettmuskulatur steuern [280]. 

Beide Studien schlossen nur eine geringe Anzahl an Patienten ein und wiesen zudem 

eine niedrige methodische Qualität auf, sodass die Ergebnisse mit Vorsicht zu 

interpretieren sind. Aufgrund dieser limitierten Evidenz lässt sich lediglich ein 

neutrales Statement rechtfertigen, dass die Evidenz nicht ausreicht, um eine 

Empfehlung auszusprechen. Ein Einsatz von Testosteron bei Männern setzt den 

laborchemischen Nachweis eines Hypogonadismus (d.h. niedriger 

Testosteronserumspiegel) voraus. 

Da in der systematischen Recherche keine Studien zu 

Kombinationstherapien eingeschlossen wurden, sondern nur Studien mit 

Einzelsubstanzen, kann keine Aussage darüber getroffen werden, ob eine 

Kombinationstherapie, mit z.B. körperlicher Bewegung, einen positiven Effekt auf die 

Körpermagermasse hätte. 

Die Vorgängerleitlinie der DGEM von 2015 [1] und die ESMO-Leitlinie von 2021 

[281] sprechen sich wegen unzureichender Evidenz gegen eine Empfehlung aus, 

allerdings ohne die Wright-Arbeit einzubeziehen. Die ESPEN-Leitlinie von 2017 

[67] und die ASCO-Leitlinie von 2020 [282] sprechen keine Empfehlung zur Gabe von 

Androgenen aus. 
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6.2 Kortikosteroide gegen Gewichtsverlust und 

Appetitlosigkeit 
Kortikosteroide sind zur Palliativtherapie maligner Tumoren zugelassen und können 

neben einer Appetitsteigerung auch stimmungsaufhellend und antiemetisch wirken. 

Wegen der relevanten immunsuppressiven Wirkung sollen Steroide in Zeiten breit 

eingesetzter immunonkologischer Therapien jedoch grundsätzlich mit Zurückhaltung 

und nur in Rücksprache mit den behandelnden Onkologen eingesetzt werden, da 

prinzipiell ein antitumoraler Therapieeffekt gefährdet werden kann. Unerwünschte 

Steroidwirkungen sind zu beachten und betreffen neben der Immunsuppression unter 

anderem Infektneigung, Insulinresistenz, Myopathie, Wassereinlagerung und Ödeme, 

Hypertonie sowie ein erhöhtes Thromboserisiko. 

6.2 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

0 

Bei Patienten mit weit fortgeschrittener Tumorerkrankung können 

Kortikosteroide kurzzeitig und unter Beachtung möglicher unerwünschter 

Wirkungen zur Steigerung des Appetits im Einzelfall erwogen werden. 

Evidenzlevel 

2 

[283], [277], [284], [285], [286], [287] 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung beruht auf Empfehlung 21 der Vorgängerleitlinie [1], auf einer 

randomisiert kontrollierten Studie (RCT) zur Wirksamkeit von Kortikosteroiden bei 

Appetitlosigkeit [287], die in der systematischen Recherche seit der Vorgängerleitlinie 

identifiziert wurde, sowie auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe. 

Currow et al. (2021) analysierten die Wirksamkeit eines Kortikosteroids 

(Dexamethason) und eines Progestins (Megestrolazetat) im Vergleich zu Placebo auf 

den Appetit bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung im fortgeschrittenen 

Stadium. Nach einer Woche verbesserte sich der Appetit tendenziell in allen Gruppen 

(Anteil Responder: 65,5% [Dexamethason], 58,5% [Placebo]). Im direkten Vergleich 

zwischen den Gruppen und mit Placebo zeigte sich kein signifikanter Unterschied 

(p=0,067, n=190). Allerdings berichteten nach 4 Wochen von den initialen 

Respondern unter Dexamethason noch 52% über eine Appetitverbesserung, unter 

Placebo lediglich 32%. Beim Gewicht, beim Leistungsstatus und bei der Lebensqualität 

zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen [287]. 

Die Vorgängerleitlinie der DGEM von 2015 [1] sowie die internationalen Leitlinien der 

ESPEN [67], ASCO [282] und ESMO [281] geben eine schwache Empfehlung für die 

kurzfristige Gabe (wenige Wochen) von Kortikosteroiden zur Appetitsteigerung. Diese 

Empfehlungen basieren hauptsächlich auf dem systematischen Review von Yavuzsen 

et al. von 2005 [284]. 

Yavuzsen et al. analysierten fünf placebokontrollierte RCTs mit insgesamt 579 

Tumorpatienten mit Anorexie und Gewichtsverlust. Zwei Studien berichteten für 

intravenös appliziertes Methylprednisolon über einen Zeitraum von acht Wochen eine 
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Verbesserung des Appetits [288], [289]. In einer Studie über zwei Wochen verbesserte 

auch oral verabreichtes Methylprednisolon den Appetit [290]. Ebenfalls 

appetitsteigernd wirkte orales Prednisolon über eine Studiendauer von sechs Wochen 

[291]. Moertel et al. zeigten bei der Gabe von oralem Dexamethason eine 

Appetitsteigerung für zwei Wochen, die nach vier Wochen Therapie nicht mehr 

nachweisbar war [292]. Das systematische Review von Yavuzsen wurde im Rahmen 

der Erstellung der ASCO-Leitlinie von Zang et al. mit niedriger Qualität bewertet [293]. 

Aufgrund der insgesamt limitierten Evidenz entschied sich die Leitliniengruppe für 

eine „Kann“-Empfehlung. Wegen der nach wenigen Wochen offensichtlich 

nachlassenden Wirkung auf den Appetit und der ungünstigen Langzeitwirkungen 

sollten Kortikosteroide zur Appetitsteigerung prinzipiell nur für einen auf wenige 

Wochen begrenzten Zeitraum erwogen werden. 

6.3 Progestine gegen Gewichtsverlust und 

Appetitlosigkeit 

6.3 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

0 

Bei Patienten mit weit fortgeschrittener Tumorerkrankung kann zur Steigerung 

des Gewichts oder Appetits unter Beachtung eines erhöhten 

Thromboembolierisikos im Einzelfall der Einsatz von Progestinen erwogen 

werden. Eine Verordnung ist jedoch nur im Rahmen eines Off-Label-Einsatzes 

möglich. 

Evidenzlevel 

1 

[277], [294], [295], [284], [296], [297] 

 Konsens 

 

Diese Empfehlung beruht auf Empfehlung 22 der Vorgängerleitlinie [1], einem 

systematischen Review zur Wirksamkeit von Progestinen bei Kachexie [297], das in 

der systematischen Recherche seit der Vorgängerleitlinie identifiziert wurde, sowie 

auf der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe. 

Ruiz-Garcia et al. (2018) analysierten 25 RCTs mit Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung, die Megestrolazetat erhielten. Nicht für alle Analysen wurden die Daten 

getrennt für onkologische Patienten berichtet und nur diese sind im Folgenden 

aufgeführt. Die Meta-Analyse zeigte eine signifikante Gewichtszunahme bei der Gabe 

von Megestrolazetat im Vergleich zu Placebo (2,36kg; 95% KI 1,00 - 3,71; 4 RCT; 

n=250). Zu beachten ist, dass in dieser Meta-Analyse eine Kinderstudie 

eingeschlossen wurde, so dass die tatsächliche Gewichtszunahme für erwachsene 

Krebspatienten niedriger zu erwarten ist, da die Kinderstudie einen höheren Wert 

aufzeigte, als die drei Studien mit Erwachsenen. Weiterhin zeigte die Meta-Analyse 

eine signifikante Gewichtszunahme von 1,45 kg (95% KI 0,15 - 2,75; 2 RCTs, n=101), 

wenn die Megestrolazetat-Gruppe mit einer Gruppe verglichen wurde, die keine 

Behandlung erhielt. Die Analysen zur Lebensqualität zeigten keine Veränderung durch 

Megestrolazetat im Vergleich zu Placebo. Bei Krebspatienten zeigte die Untersuchung 
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zu unerwünschten Wirkungen keinen Unterschied zwischen der Megestrolazetat-

Gruppe und der Vergleichs-Gruppe (keine Behandlung). Wenn die Daten für alle 

Erkrankungen (Patienten mit einer onkologischen Erkrankung, HIV oder einer anderen 

Erkrankung) herangezogen wurden, zeigte sich eine signifikante Erhöhung an 

unerwünschten Wirkungen in der Megestrolazetat-Gruppe verglichen mit der Placebo-

Gruppe (RR=1,46; 95% KI 1,05 - 2,04; 8 RCTs; n=638). Die Art der Nebenwirkungen 

wurde nicht separat berichtet [297]. 

Die Vorgängerleitlinie der DGEM von 2015 [1] gibt eine „Kann“-Empfehlung zur 

Steigerung des Appetits für Patienten in palliativer Situation unter Beachtung 

möglicher unerwünschter Nebenwirkungen. Die ESPEN-Leitlinie [67], die ASCO-

Leitlinie [282] und die ESMO-Leitlinie [281] sprechen eine schwache Empfehlung zur 

kurzfristigen Gabe von Progestinen zur Appetit- und Gewichtssteigerung aus. Diese 

Empfehlungen basierten auf mehreren systematischen Reviews, hauptsächlich auf 

einem Cochrane-Review von 2013 [296]. 

Aufgrund der insgesamt limitierten Evidenz lässt sich lediglich eine „Kann“-
Empfehlung rechtfertigen. 

Für keines der in Deutschland zugelassenen Progestine liegt eine Zulassung für die 

Behandlung von Appetit- oder Ernährungsstörungen vor, sodass für diese 

Indikationen nur ein Off-Label-Einsatz möglich ist. Megestrolazetat ist Tablettenform 

zu 160 mg erhältlich. In Studien wurden Tagesdosen von 160 bis 800 mg appliziert. 

An Nebenwirkungen sind zu erwarten und zu beachten: Impotenz, vaginale 

Blutungen, Thromboembolien, Kopfschmerzen, Nausea, Emesis, Akne, 

Stimmungsschwankungen. 



7.1 Vegetarische und vegane Ernährung 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Ernährung in der Onkologie | Langversion 1.0 | Januar 2026 

79 

7 Besondere Ernährungsformen und 

spezifische Diäten 

7.1 Vegetarische und vegane Ernährung 
Die vegetarische Ernährung basiert auf dem Verzicht von Fleisch und Fisch. 

Stattdessen stehen pflanzliche Lebensmittel wie Obst, Gemüse, Getreide, 

Hülsenfrüchte, Nüsse und Samen im Mittelpunkt. Zusätzlich beinhaltet eine 

vegetarische Ernährung auch den Verzehr von tierischen Produkten, wie Milch, Käse, 

Joghurt, Honig und Eier. Bei bestimmten Unterformen der vegetarischen Ernährung 

werden nur ausgewählte tierische Produkte verzehrt, wie zum Beispiel bei Ovo-Lacto-

Vegetariern, die Milchprodukte und Eier konsumieren, oder Lacto-Vegetariern, die 

Milchprodukte und keine Eier verzehren. 

Die vegane Ernährung schließt alle tierischen Produkte aus. Veganer konsumieren 

ausschließlich pflanzliche Lebensmittel wie Obst, Gemüse, Getreide, Hülsenfrüchte, 

Nüsse und Samen. Tierische Produkte wie Fleisch, Fisch, Milch/-produkte, Eier, Honig 

und Gelatine werden komplett vermieden. 

Es wird diskutiert, ob eine vegetarische oder vegane Ernährung einen positiven 

Einfluss auf den Erkrankungsverlauf bei Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung hat. Daher stellen sich viele Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung die Frage, ob eine vegetarische oder vegane Ernährung während der 

Erkrankung und der Therapie sinnvoll ist. 

7.1 Evidenzbasiertes Statement 2026 

ST 
Aufgrund mangelnder Evidenz kann keine Empfehlung für oder gegen eine 

vegetarische oder vegane Ernährung für Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung während der antitumoralen Therapie gegeben werden. 

Evidenzlevel 

2 

[298] 

 Starker Konsens 

 

Das Statement zur vegetarischen und veganen Ernährung beruht auf der Studie 

von Sathiaraj et al. (2023) und der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. Die 

systematische Literaturrecherche ergab eine randomisierte, kontrollierte Studie (RCT) 

zur vegetarischen Ernährung [298]. Studien, die Mischformen und nicht genau 

definierte Ernährungsformen, wie die sog. „plant-based diet“ (pflanzenbasierte 
Ernährung) oder multimodale Therapien (Ernährungs-, Sport- und psychoonkologische 

Interventionen) untersucht haben, wurden in diese Auswertung nicht eingeschlossen, 

da hier der Verzehr von Fleisch und Fisch erlaubt war und nur in reduzierter Form 

empfohlen wurde. 
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In dem RCT von Sathiaraj et al. (2023) wurde die Wirkung einer pflanzenbasierten, 

proteinreichen Ernährung (Plant-Based High-Protein Diet) auf Fatigue, Muskelkraft 

gemessen als Handkraft, Body Mass Index (BMI), Körperfett und Muskelmasse 

untersucht [298]. Dazu wurden 103 Patientinnen mit Brustkrebs unter Chemotherapie 

eingeschlossen und in zwei Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) 

randomisiert. Die Interventionsgruppe erhielt regelmäßige Beratungstermine bei einer 

Ernährungsfachkraft (wöchentliche Beratungen virtuell/persönlich, davon mind. drei 

persönliche Termine), die Empfehlung zu einer ausgewogenen und proteinreichen 

vegetarischen Ernährung (ohne jegliche Arten von Fleisch und Fisch; fünf Portionen 

Obst und Gemüse täglich; Vollkornprodukte) und einmal pro Tag ein 

Molkenproteinsupplement. Die Intervention begann nach dem ersten 

Chemotherapiezyklus und wurde bis 3 Wochen nach dem letzten 

Chemotherapiezyklus durchgeführt. Die Kontrollgruppe wurde nach der 

Standardversorgung behandelt. Eine Überweisung an eine Ernährungsfachkraft 

erfolgte nur im Falle einer Mangelernährung. Den Patientinnen der Kontrollgruppe 

wurde jedoch der online Zugang zu aufgezeichneten Ernährungssitzungen 

ermöglicht. Außerdem wurde der Kontrollgruppe empfohlen, keine bestimmten 

Lebensmittel und Supplemente zu verzehren oder darauf zu verzichten. Die Autoren 

der Studie fanden eine statistisch signifikante Verbesserung der Fatigue, eine 

Erhöhung der Muskelmasse sowie eine Reduktion des BMI und des Körperfetts bei 

Patientinnen in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Es konnten 

keine statistisch signifikanten Unterschiede bei der Handkraft festgestellt werden. Die 

Autoren der Studie schlussfolgern, dass eine Ernährungsumstellung während der 

Chemotherapie zu einer positiven Veränderung der Fatigue, des BMI und der 

Körperzusammensetzung führt. 

Die Leitliniengruppe kommt zu dem Schluss, dass der vorliegenden Studie die 

Evidenz noch nicht ausreichend ist, um eine Empfehlung für oder gegen eine 

vegetarische oder vegane Ernährung geben zu können. Weitere randomisierte 

kontrollierte Studien, die eine homogene Studienpopulation aufweisen und 

methodisch gut durchgeführt sind, müssten dafür vorliegen, um hier eine 

Empfehlung für oder gegen geben zu können. 

Klug et al. 2024 weisen in ihrer aktualisierten Stellungnahme zur veganen Ernährung 

bei Gesunden darauf hin, dass insbesondere bei vulnerablen Gruppen eine sorgfältige 

Nährstoffplanung und fachkundige Begleitung durch qualifizierte 

Ernährungsfachkräfte erforderlich sind [299]. 

Es ist besonders hervorzuheben, dass für Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung bei der Durchführung einer vegetarischen oder veganen Ernährung eine 

gute Planung der Ernährung notwendig ist, um eine adäquate Energie- und 

Proteinzufuhr sicherzustellen. Außerdem sollte auf eine ausreichende Zufuhr der 

Mikronährstoffe Vitamin B12, Calcium, Vitamin D, Eisen, Zink, Omega-3-Fettsäuren 

und Iod geachtet werden. 
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7.2 Sogenannte Krebsdiäten 

7.2 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Diätvorschriften, die die Nahrungsaufnahme bei Patienten mit bestehender oder 

drohender Mangelernährung einschränken, können schädlich sein und sollen 

vermieden werden. 

 Starker Konsens 

 

Die Empfehlung zu Diätvorschriften für Patienten mit einer onkologischen Erkrankung 

beruht auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Es existieren zahlreiche Empfehlungen zu strikten Diätvorschriften im 

Zusammenhang mit einer onkologischen Erkrankung. Häufig wird dabei postuliert, 

dass eine Veränderung der Ernährungsweise entweder zur Heilung der Erkrankung 

beiträgt oder die Wirksamkeit der Tumortherapie verbessern könne. Derartige 

Versprechen erscheinen für viele Betroffene attraktiv, da sie eigenständig umsetzbar 

sind und somit das Bedürfnis nach aktivem und selbstbestimmtem Handeln im 

Umgang mit der Erkrankung ansprechen. Strikte Diätvorschriften schränken die 

Nahrungsaufnahme jedoch ein und bergen daher das Risiko einer Mangelernährung 

und eines Gewichtsverlustes bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung. 

Außerdem können diese Vorschriften zu einer Belastung der Betroffenen im Alltag 

führen, da deren Einhaltung mit zusätzlichem Stress sowie Ängsten vor der 

Nahrungsaufnahme verbunden sein kann und damit zu einer spürbaren 

Einschränkung der Lebensqualität führen können. Da der Energie- und 

Nährstoffbedarf bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung erhöht ist, ist eine 

ausreichende Zufuhr von Energie und Nährstoffen wichtig, um einer Mangelernährung 

vorzubeugen (siehe Kapitel 4.3). Vor diesem Hintergrund ist eine ausgewogene und 

individuell angepasste Ernährung von zentraler Bedeutung, um den Körper während 

der onkologischen Behandlung zu unterstützen und die Lebensqualität zu erhalten. 

Die Leitliniengruppe kommt daher zu dem Ergebnis, dass Diäten, die die Aufnahme 

von Energie oder von bestimmten Makro- und Mikronährstoffen einschränken, 

schädlich sein können und daher vermieden werden sollen. 
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7.2.1 Fasten 

7.3 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

A 

Es liegen keine ausreichenden Daten aus RCTs zur Wirksamkeit von Fasten 

(<400kcal/d) unter laufender Tumortherapie bei Patienten mit einer 

onkologischen Erkrankung vor. 

Fasten soll Patienten mit einer onkologischen Erkrankung unter laufender 

Tumortherapie nicht außerhalb von Studien empfohlen werden. 

Evidenzlevel 

2 

[300], [301], [302] 

 Konsens 

 

Die Empfehlung zum Fasten beruht auf der systematischen Literaturrecherche. 

Aufgrund der vielen verschiedenen Arten des Fastens, wurde in der hier vorliegenden 

Leitlinie als Definition des Fastens eine starke Kalorienrestriktion mit einer maximalen 

Energieaufnahme von 400 Kilokalorien (kcal) pro Tag festgesetzt. Eine zeitliche 

Begrenzung des Fastens (Dauer, Wiederholung etc.) wurde hier nicht festgelegt. 

In der systematischen Literaturrecherche wurden, unter Berücksichtigung der hier 

festgelegten Definition des Fastens, zwei RCT identifiziert, die in insgesamt drei 

Publikationen veröffentlicht wurden [300], [301], [302]. In diesen Studien wurde in 

der Interventionsgruppe das Fasten (Short-Term Fasting oder auch fasting-mimicking 

diet) durchgeführt. Das bedeutet, dass einige Tage vor, während und nach der 

Chemotherapie gefastet wurde (max. 400 kcal pro Tag). 

Bauersfeld et al. (2018) untersuchten in ihrer Studie die Wirkung von Kurzzeitfasten 

(short-term fasting; STF) auf die Lebensqualität und das Körpergewicht bei 

Patientinnen mit gynäkologischen Krebserkrankungen (Brustkrebs und 

Eierstockkrebs) [300]. Die Patientinnen fasteten jeweils 36 Stunden vor und 24 

Stunden nach der Chemotherapie. Dabei durften maximal 350 kcal pro Tag verzehrt 

werden. Hierzu wurden 50 Patientinnen in zwei Gruppen randomisiert. Gruppe A (27 

Patientinnen) fastete während der ersten 3 Chemotherapiezyklen und durfte in den 

zweiten 3 Chemotherapiezyklen ausgewogen essen. Gruppe B (23 Patientinnen) 

verzehrte während der ersten 3 Chemotherapiezyklen eine ausgewogene Ernährung 

und fastete während der zweiten 3 Chemotherapiezyklen. In Gruppe A kam es 

während der Fastenperiode zu einer statistisch signifikanten Verbesserung der 

Lebensqualität. In Gruppe B kam es während der Fastenperiode zu keiner statistisch 

signifikanten Veränderung der Lebensqualität. Die Gruppen wurden nicht 

vergleichend untersucht. In Gruppe A kam es während der Intervention zu einem 

Gewichtsverlust, in Gruppe B zu einer Gewichtszunahme. Diese Ergebnisse waren 

nicht signifikant. Weitere untersuchte Endpunkte zeigten keine signifikanten 

Unterschiede. 

Es ist zu beachten, dass die Stichprobe der Studie klein war (50 Patientinnen) und 

über den Studienverlauf weitere 16 Patientinnen die Teilnahme abgebrochen hatten 

(Drop-out 32%). Folglich haben insgesamt nur 34 Patientinnen die Studie 
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abgeschlossen. Die Ergebnisse der Studie von Bauersfeld et al. (2018) sind aufgrund 

des hohen Verzerrungsrisikos (RoB 2.0: high risk of bias) insgesamt mit Vorsicht zu 

interpretieren. 

In der ersten Publikation der DIRECT Studie von De Groot et al. (2020) wurde die 

Wirkung von Scheinfasten (fasting mimicking diet; FMD) auf die Toxizität, das 

radiologisch und pathologisch beobachtbare Ansprechen, die Lebensqualität sowie 

die psychische Belastung bei Patientinnen mit Brustkrebs während der Chemotherapie 

untersucht [301]. Hierzu wurden 131 Patientinnen in zwei Gruppen randomisiert. 66 

Patientinnen wurden der Interventionsgruppe, 65 Patientinnen der Kontrollgruppe 

zugeteilt. Die Interventionsgruppe führte während der acht Chemotherapiezyklen das 

sog. Scheinfasten durch. Das bedeutete, dass jeweils drei Tage vor und am Tag der 

Chemotherapie gefastet und nur eine Diät in Form von Suppen, Brühen, 

Vitaminsupplementen und Tee verzehrt wurde. Am ersten Tag wurden 1200 kcal 

aufgenommen, am zweiten, dritten und vierten Tag durften jeweils maximal 200 kcal 

verzehrt werden. Die Kontrollgruppe ernährte sich wie gewohnt. In der 

Interventionsgruppe kam es zu einem statistisch signifikanten besseren radiologisch 

beobachtbaren Ansprechen (radiological response) auf die Chemotherapie. Es zeigte 

sich in der Intention-to-Treat Analyse (ITT) jedoch kein besseres pathologisches 

Ansprechen (pathological response). In den Per Protocol Analysen ergab sich bei der 

Miller and Payne pathological response Grad 4/5 eine signifikant höhere Ansprechrate 

in der Interventionsgruppe. Bezüglich der Toxixität gab es keine 

Gruppenunterschiede, wobei die Autoren berichten, dass zu berücksichtigen sei, dass 

– um die Wirkung des Fastens nicht zu mindern - nur die Kontrollgruppe 

Dexamethosone erhalten hatte und auf die Tabelle 4 im Supplement verweisen. Diese 

Tabelle bezieht sich auf die (febrile) Neutropenie, auf die in der Kontrollgruppe 

Dexamethason allenfalls einen negativen Einfluss gehabt haben kann. Darüber hinaus 

zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. De 

Groot et al. schlussfolgerten auf Basis der Per Protocol Analyse bei einem Dropout 

von 38,2%, dass ihre Ergebnisse erste Hinweise dafür liefern, dass ein Scheinfasten 

während einer Chemotherapie sicher und wirkungsvoll sein könnte. Betrachtet man 

die ITT ergibt sich kein entsprechender Hinweis. 

Die Publikation von Lugtenberg et al. (2021) [302] beruht auf der gleichen Studie 

(DIRECT Studie) wie die Publikation von De Groot et al. (2020) [301]. Lugtenberg et al. 

(2021) untersuchten den Einfluss des Fastens auf die Lebensqualität zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten, auf den Gesundheitsstatus sowie auf die 

Wahrnehmung der Erkrankung bei Patientinnen mit Brustkrebs [302]. Im Ergebnis 

zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede der genannten Outcomes 

zwischen beiden Gruppen. In der Fastengruppe kam es zu einer statistisch 

signifikanten Abnahme des BMI (baseline: 25,7 kg/m2; mittlere Abnahme zum Ende 

der Therapie: -0,33kg/m2, p=0,026), in der Kontrollgruppe zu einer statistisch 

signifikanten Zunahme des BMI (baseline: 26,0 kg/m2; mittlere Zunahme zum Ende 

der Therapie: +0,64 kg/m2, p=0,006). Die Autoren der Studie schlussfolgern trotz 

dessen, dass ihre Ergebnisse erste Hinweise dafür liefern, dass ein Scheinfasten 

während einer Chemotherapie manche Bereiche der Lebensqualität und der 

Krankheitswahrnehmung bei Brustkrebspatientinnen zu verbessern scheint. 

Es ist zu beachten, dass es über den Studienverlauf der DIRECT Studie zu einem 

hohen Drop-out kam. Nur 33,8% der Patientinnen hielten sich die Hälfte der 

Chemotherapiezyklen an die Fastendiät, und nur 21,5% fasteten während der 

gesamten Chemotherapiezyklen. Auch in der Kontrollgruppe befolgten 7,8% der 

Patientinnen die vorgeschriebenen Ernährungsempfehlungen nicht, sondern fasteten 
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freiwillig. Diese Nichteinhaltung (non-compliance) der Intervention/Kontrolle stellt die 

Vergleichbarkeit der Gruppen in Frage. Als Hauptgrund für den Abbruch in der 

Interventionsgruppe wird eine Abneigung gegen gewisse Komponenten der 

Fastendiät genannt. Ein solch hoher Drop-out in der Fastengruppe könnte darüber 

hinaus auf eine schlechte Durchführbarkeit und Verträglichkeit des Fastens während 

einer Chemotherapie hinweisen. 

Die Ergebnisse der Publikationen von de Groot et al. (2020) [301] und Lugtenberg et 

al. (2021) [302] sind aufgrund der genannten Punkte sowie des hohen 

Verzerrungsrisikos (RoB 2.0: high risk of bias) insgesamt mit Vorsicht zu 

interpretieren. 

Auf Grundlage der Ergebnisse dieser Studien konnte die Wirksamkeit von Fasten unter 

laufender Tumortherapie auf die Toxizität, die Lebensqualität und das 

Tumoransprechen nicht nachgewiesen werden. Fasten soll daher mit einer 

onkologischen Erkrankung unter laufender Tumortherapie nicht außerhalb von 

Studien empfohlen werden. 



7.2 Sogenannte Krebsdiäten 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Ernährung in der Onkologie | Langversion 1.0 | Januar 2026 

85 

7.2.2 Ketogene Diäten 
Die Empfehlungen zu "Ketogenen Diäten" wurden aus der Leitlinie 

"Komplementärmedizin in der Behandlung von onkologischen PatientInnen" in diese 

Leitlinie überführt. 

7.4 Evidenzbasierte Empfehlung 2020 

Empfehlungsgrad 

A 

Es liegen ein systematisches Review zu Fallserien und Fallberichten und die Daten 

aus 3 RCTs zum Gewichtsverlauf unter einer ketogenen Diät vor. In allen Studien 

kommt es zu einem Gewichtsverlust, der den Kriterien des Screenings der 

Mangelernährung entspricht. 

Eine ketogene Ernährung soll nicht bei normalgewichtigen und untergewichtigen 

Patienten empfohlen werden. 

Evidenzlevel 

2 

[303], [304], [305], [306] 

 Konsens 

 

7.5 Evidenzbasierte Empfehlung 2020 

Empfehlungsgrad 

B 

Es liegt eine offene randomisierte Studie zur ketogenen Diät bei Patientinnen mit 

Ovarial- oder Endometriumkarzinom mit dem Ziel der Verbesserung der 

Lebensqualität vor. Die Patientinnen hatten keine laufende Therapie und waren 

nicht untergewichtig. Es trat keine Verbesserung der Lebensqualität auf. 

Eine ketogene Diät sollte nicht mit dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualität 

empfohlen werden. 

Evidenzlevel 

2 

[305] 

 Konsens 

 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/komplementaermedizin
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7.6 Evidenzbasierte Empfehlung 2020 

Empfehlungsgrad 

B 

Es liegt eine offene randomisierte Studie zur low carb Diät bei Patienten mit 

Prostatakarzinom mit biochemischem Rezidiv nach lokaler Behandlung mit dem 

Ziel der Beeinflussung des Progresses vor. 

Eine low carb Diät sollte nicht mit dem Ziel der Verlangsamung der 

Krankheitsprogression bei Prostatakarzinom empfohlen werden. 

Evidenzlevel 

2 

[303] 

 Konsens 

 

7.7 Evidenzbasierte Empfehlung 2020 

Empfehlungsgrad 

B 

Es liegt eine offene randomisierte Studie zur ketogenen Diät bei Patientinnen mit 

Mammakarzinom unter neoadjuvanter oder palliativer Chemotherapie zur 

Machbarkeit und der Verbesserung des Überlebens vor. Eine Aussage zum 

Überleben ist aufgrund des kurzen Follow-ups und der kleinen Subgruppen nicht 

zu treffen. 

Eine ketogene Diät sollte nicht bei Patientinnen mit Mammakarzinom mit dem 

Ziel der Verbesserung des Überlebens empfohlen werden. 

Evidenzlevel 

2 

[304] 

 Konsens 

 

Die Ketogene Diät ist eine sehr fettreiche, kohlenhydratarme (≤20 g pro Tag), 
eiweißbilanzierte Ernährung. Diese Diät führt dazu, dass der Energiestoffwechsel der 

Zellen auf die überwiegende Nutzung von Fettsäuren anstelle von Glukose umgestellt 

wird. Um weiterhin eine optimale Versorgung des Gehirns zu gewährleisten, wandelt 

die Leber einen Teil der Fette in leichter „hirngängige“ Ketone um. Die zur 
Ketonbildung nötigen Fettsäuren können aus körpereigenen Fettpolstern oder aus der 

Nahrung gewonnen werden. Sind diese Ketone in Blut oder Urin nachweisbar, befindet 

sich der Körper in Ketose. Um eine ketogene Diät umzusetzen, wird von der 

Aufnahme von Getreiden, Obst und stärkehaltigen Gemüse abgeraten. Die Forschung 

untersucht, ob eine ketogene Diät das Tumorwachstum beeinflussen kann. So wird 

die Theorie erforscht, dass durch die verringerte Aufnahme von kohlenhydratreichen 

Lebensmitteln weniger Glukose als „Treibstoff“ für das Krebswachstum zur Verfügung 
steht, als es durch eine kohlenhydratreiche Ernährung der Fall wäre. Es tritt zudem 

eine Senkung des Blutzucker- und Insulinspiegels ein, was erwünscht ist.  
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Bei einer korrekt durchgeführten isokalorischen ketogenen Diät ist es trotz 

weitgehendem Verzicht auf Kohlenhydrate das Ziel, weiterhin genug Energie 

zuzuführen, um einen ungewollten Gewichtsverlust zu vermeiden. Dies ist aber in den 

meisten Studien nicht der Fall und ein Gewichtsverlust bei hypokalorischen Formen 

sogar intendiert. Die ketogene Diät ist einerseits wegen dieses Gewichtsverlustes, 

zum anderen aufgrund des weitgehenden Verzichtes auf Obst und Getreideprodukte 

und dem Risiko für einen Mangel an Mikronährstoffen umstritten. Ein Gewichtsverlust 

ist nach vielen Studien mit einer schlechteren Prognose assoziiert, es sei denn, er 

wird bewusst bei stark übergewichtigen Patienten intendiert und überwacht. Auch 

eine Exsikkose aufgrund von Diäten kann auftreten. 

Die Recherche ergab 3 randomisiert-kontrollierte Studien, welche in diese 

Empfehlungen eingeschlossen werden [305], [303], [304]. Die untersuchten 

Endpunkte waren Lebensqualität bei Ovarien- und Endometriumkarzinom 

Patientinnen, PSA-Verdoppelungszeit bei Prostatakarzinompatienten und 

Gesamtüberleben bei Mammakarzinompatientinnen. Zur Formulierung einer 

allgemeinen Empfehlung wurde zusätzlich das systematische Review von Erickson et 

al. (2017) über Fallserien und Fallberichte herangezogen [306]. 

Allgemein 

Lebensqualität bei Ovarial- und Endometriumkarzinompatientinnen (zu Empfehlung 

7.5) 

In der Studie von Cohen et al. (2018) wurden 73 Patientinnen mit Ovarien- und 

Endometriumkarzinom, von denen 45 die Studie beendeten, in 2 Gruppen 

randomisiert [305]. Diese hielten sich für 12 Wochen an eine ketogene Diät 

(70[≥125g]:25[≤100g]:5[<20g] pro Tag Energie von Fett, Protein und Kohlenhydrate) 
oder an die American Cancer Society diet (ACS; ballastoffreich, wenig Fett). 

Untersucht wurde die Lebensqualität gekennzeichnet durch mentale und physische 

Funktionalität und das Energielevel, welches als Indikator für Fatigue betrachtet wird. 

Nach 12 Wochen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich mentaler 

Funktionalität und dem Energielevel/ Fatigue. Es zeigte sich jedoch eine bessere 

körperliche Funktionalität in der Gruppe der ketogenen Diät im Vergleich zur ACS-

Gruppe (p=0,04). Jedoch verschwindet dieser Effekt unter Berücksichtigung des 

Fettverlustes in der Analyse, was darauf hinweisen könnte, dass dies als Folge der 

Diät den Effekt moderiert hat. Insgesamt ist die Studie sehr übersichtlich dargestellt, 

jedoch verursacht durch die fehlende Angabe wichtiger Rahmenbedingungen und 

demographischen Variablen der Probanden, unter anderem das Krebsstadium. 

Statistisch gesehen ist aufgrund der fehlenden Korrektur für multiples Testen die 

Glaubwürdigkeit der Ergebnisse anzuzweifeln. Es ist zudem ein hoher Drop-out bei 

fehlendem Einsatz einer Intention-to-Treat Analyse zu erwähnen. 

Krankheitsprogression (zu Empfehlung 7.6) 

In der Studie von Freedland et al. (2020) wurden 57 Patienten mit Prostatakarzinom in 

2 Gruppen randomisiert [303]. Eine Gruppe hielt sich dann über 6 Monate an eine 

kohlenhydratarme Diät, während die andere Gruppe keine Veränderungen in der 

Ernährung durchführen sollte. Untersucht wurde die PSA-Verdoppelungszeit. Der PSA-

Wert ist ein Laborparameter welcher als Indikator für den Krankheitsprogress beim 

Prostatakarzinom herangezogen wird. PSA-Verdoppelungszeit und 

Krankheitsprogress können jedoch nicht vollständig gleichgesetzt werden. 
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Bei einer Interim-Analyse wurden Daten von 45 der 57 Patienten ausgewertet. Es 

zeigte sich nach 6 Monaten kein Unterschied zwischen den Gruppen für die PSA-

Verdoppelungszeit (Diät-Gruppe: 21 vs. Kontrollgruppe: 15 Monate, p=0,446). In 

einer Post-Hoc Analyse wurde das Modell an demographische Variablen und eine 

mögliche Hämokonzentration, welche nach Ansicht der Autoren die Messung des PSA-

Wertes im Sinne eines scheinbaren Anstiegs des PSA-Wertes beeinflusst haben 

könnte, angepasst. Nur in dieser Analyse konnte dann ein Vorteil für die Diätgruppe 

im Sinne einer langsameren PSA-Verdoppelungszeit gefunden werden. Die 

Grundannahme dieser Hämokonzentration ist bei einer langfristigen Einhaltung einer 

ketogenen Diät wissenschaftlich nicht belegt und auch nicht in der Studie 

dokumentiert. Außerdem handelt es sich um eine post-hoc Analyse, welche also nicht 

auf vorher formulierten Hypothesen beruht, sodass das Ergebnis auch aus diesem 

Grund keine Beweiskraft hat. Insgesamt ist auch die Stichprobe als klein zu 

betrachten. Abschließend ist zu betonen, dass der Gewichtsverlust von im Schnitt 

12kg bei diesen Patienten als negative Konsequenz, also Nebenwirkung der 

Behandlung, zu betrachten ist. 

Überlebenszeit (zu Empfehlung 7.7) 

In der Studie von Khodabakhshi et al. (2020) wurden die Daten von 77 neoadjuvanten 

Patienten oder Patienten mit metastasierendem Brustkrebs ausgewertet [304]. Diese 

wurden zuvor in zwei Gruppen randomisiert, so dass 40 Patientinnen über 3 Monate 

eine Mittelkettige Triglyceride (MKT) basierte-ketogene Diät (6% Kalorien von 

Kohlenhydraten [CHO], 19% Protein, 20% MKT, 55% Fett; Patienten bekamen 500ml 

MKT-Öl alle 2 Wochen) und 37 Patientinnen eine Standarddiät (55% CHO, 15% Protein 

und 30% Fett) über 3 Monate anwandten. Nach 3 Monaten zeigten die Patienten in der 

ketogenen Diät ein verringertes Körpergewicht, einen verringerten BMI und eine 

höhere Abnahme im Körperfett als die Probanden in der Standarddiätgruppe 

(p<0,001, p<0,001, p=0,03). Die Studie zeigt auch eine höhere Gesamtüberlebenszeit 

für die 44 neoadjuvanten Patienten (p=0,04, keine genauen Angaben zu Zeiträumen 

im Text gegeben, kann nur aus Abbildung abgelesen werden). Es werden keine 

Ergebnisse für die gesamte Stichprobe gegeben. Insgesamt liefern die Ergebnisse 

wenig verallgemeinerbare Ergebnisse, insbesondere aufgrund einer sehr groben 

Beschreibung der Rahmenbedingungen. Dies fällt insbesondere in Anbetracht des 

Follow-ups zur Bestimmung der Überlebenszeit auf. Der Zeitpunkt des Follow-ups ist 

in der Studie nicht explizit benannt. Aus der Studie geht jedoch hervor, dass bis 

Oktober 2018 Patientinnen rekrutiert wurden, der Artikel jedoch schon im Februar 

des Folgejahres eingereicht wurde. Somit waren einige Probanden nur wenige Monate 

in der Studie und die neoadjuvante Therapie in kurativer Absicht bei frühen Stadien 

teilweise gerade erst abgeschlossen. Damit ist das Gesamtergebnis der Studie als 

fragwürdig zu bezeichnen. 

Nebenwirkungen der ketogenen Diät: 

Es wird in 4 Einzelstudien und 5 systematischen Reviews von Nebenwirkungen der 

ketogenen Diät berichtet. 

Eine der häufigsten Nebenwirkungen der ketogenen Diät ist der damit einhergehende 

Gewichtsverlust, wenn in der Ernährung nicht mehr genug Energie enthalten ist, um 

den täglichen Kalorienbedarf zu decken. Ein Gewichtsverlust kann schwerwiegende 

medizinische Folgen für die Patienten haben. Die in den Publikationen berichteten 

Gewichtsabnahmen liegen alle im Bereich der Definition der Mangelernährung bei 

Tumorpatienten. Eine Mangelernährung ist nachweislich mit einer schlechteren 
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Verträglichkeit der Tumortherapie und einer teilweise deutlichen Verschlechterung 

der Prognose assoziiert. 

Insbesondere in der Studie von Freedland et al. (2020) ist mit im Schnitt 12kg in der 

Diätgruppe vs. 0,5kg (p<0,001) ein deutlicher Gewichtsverlust zu 

verzeichnen (Prostatakarzinompatienten) [303]. Weitere zumeist milde 

Begleiterscheinungen wie moderate Übelkeit, Erbrechen, Diarrhöe, Verstopfung, 

Kopfschmerzen, Fatigue und Asthenie traten sowohl in der Diätgruppe, als auch in 

der Kontrollgruppe auf. Allerdings stiegen diese Begleiterscheinungen von anfänglich 

19 Fällen in der Diätgruppe kurzzeitig auf 30 Fälle an, während es in der 

Kontrollgruppe nur von 18 auf 19 anstieg. Insgesamt kam es in der Diätgruppe zu 

mehr Verstopfungen und Fatigue nur Mitte der Studie (nach 3 Monaten) als in der 

Kontrollgruppe. Diese Anhäufung von Fällen sank aber zum Ende der Studie wieder 

auf das Ausgangsniveau. 

In der Studie von Cohen et al. (2018) fand ebenfalls ein Gewichts- und 

Körperfettverlust statt (Ovarial- und Endometriumkarzinom) [305]. In der Publikation 

gibt es keinerlei Informationen zu dessen Höhe oder einen Vergleich zwischen den 

Gruppen. Es wurden auch keine weiteren Neben- oder Wechselwirkungen beschrieben 

bzw. erfasst. In einer zusätzlichen Publikation zu der Stichprobe von 2019 über die 

Durchführbarkeit der ketogenen Diät bei Krebspatienten berichten Cohen et al. dann 

von geringen Nebenwirkungen der ketogenen Diät: Hunger (5x), Verstopfung (3x), 

Fatigue (2x), Muskelkrämpfe (2x), Diarrhöe (1x), und kalte Extremitäten (1x). Die 

Patientinnen der Kontrollgruppe, welche die American Society Diet befolgten, 

berichteten ebenfalls nur von geringen Nebenwirkungen: Hunger (2x) und Fatigue 

(2x). 

In der Studie von Khodabakhshi et al. (2020) wurde nach 3 Monaten einer auf 

mittelkettigen Triglyceriden (MCT) basierten ketogenen Diät eine signifikant höhere 

Abnahme an Gewicht, BMI und Körperfettanteil im Vergleich zur Standarddiätgruppe 

gefunden (p<0,001, p<0,001, p=0,03) [304]. Obwohl die folgenden Symptome von 

den Autoren der Studie nicht eindeutig als Nebenwirkungen der Intervention gewertet 

werden, waren sie dennoch Gründe für den Ausstieg der Probanden: Schwächegefühl 

und Hunger (3x), Schwindel und Hypoglykämie (2x), Energieverlust und hoher 

Ölanteil der Diät (2x). Es werden keine weiteren Angaben zu möglichen 

Komplikationen gemacht, jedoch berichtet, dass keine schwerwiegenden 

Komplikationen auftraten. 

Martin-McGill et al. (2020) untersuchten in ihrer Studie die Durchführbarkeit von 

ketogenen Diäten bei Glioblastom-Patienten [307]. Es wird von fünf Fällen mit leichten 

Nebenwirkungen (CTCAE Grad 1) und 3 mit laut Autoren schwerwiegenden 

Nebenwirkungen (CTCAE Grad 2 und 3) berichtet. Nebenwirkungen waren: 

Hypokaliämie (2x), Hypernatriämie (1x), Hypokalzämie (1x) und ein partieller 

Krampfanfall (1x). Schwerwiegende Nebenwirkungen waren post-operative 

Wundinfektion (1x, CTCAE Grad 3 mit Ausstieg aus Studie), Krampfanfall (1x, CTCAE 

Grad 2) und Rückenschmerzen (1x, CTCAE Grad 2), von denen keine mit der 

Intervention assoziiert war. 

Nebenwirkungen wurden zudem berichtet im systematischen Review von Erickson et 

al. (2017). Dieses schloss 15 Fallberichte und klinische Studien ein (5 Fallberichte, 8 

prospektive Studien [6x einarmig, 1x einarmig mit Crossover-Design, 1x 3-armig mit 

parenteraler Ernährung] und 2 retrospektive Studien) [306]. Des Weiteren im 

systematischen Review von Klement et al. (2020), welches 13 klinische Studien 
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einschloss (gastrointestinale, neurologische, gynäkologische Tumore und andere 

Tumore) [308]; im Review von Maisch et al. (2018), das 9 Publikationen mit einer 

Fallserie und 8 prospektiven Fallserien bzw. Kohortenstudien einschloss 

(verschiedene Krebsarten) [309]; im Review von Winter et al. (2017) mit Patienten mit 

bösartigen Hirntumoren, das 6 Artikel einschloss (3 Fallberichte, 2 Kohortenstudien, 

1 einarmige Studien) [310] und das Review von Sremanakova et al. (2018) mit 11 

eingeschlossenen Publikationen mit insgesamt 102 Patienten mit Hirn-, Rektalkrebs 

oder gemischten Krebsarten (3 einarmige Studien, 3 Kohortenstudien, 1 

retrospektives Review, 4 Fallberichte) [278], [311]. 

Die am häufigsten berichtete Nebenwirkung war Gewichtsverlust: In 4 inkludierten 

Studien aus Erickson et al. (2017), davon trat in einer Studie bei den Patienten ein 

Gewichtsverlust von durchschnittlich 4% bis 6% in 28 Tagen auf [306]. Des Weiteren in 

2 inkludierten Studien aus Maisch et al. (2018), davon war der Gewichtsverlust in 

einer 1 Studie bei den meisten Patienten gering, nur bei 2 Patienten war der 

Gewichtsverlust gravierender: 1x 12,25kg (aufgrund von vorherigem Übergewicht war 

dies beabsichtigt) und 1x 20,87kg (unter kalorienreduzierter ketogener Diät) [309]. 

Weitere häufige Nebenwirkungen waren Diarrhöe oder Verstopfung (Erickson et al., 

2017 in 2 Studien [306]; Maisch et al., 2018 in 2 Studien [309]; Klement et al., 2020 

in 5 Studien [308]; Sremanakova et al., 2018 in 8 und 12 von 50 Patienten über 8 

Studien [311]) und Fatigue (Erickson et al., 2017 in 2 Studien [306]; Maisch et al., 

2018 in 2 Studien [309]; Sremanakova et al., 2018, 16 von 50 Patienten [311]). 

Weitere Nebenwirkungen waren Erbrechen (Sremanakova et al., 2018, 4 

Patienten [311]); Hypoglykämie (Erickson et al., 2017, 1 Studie [306]; Klement et al., 

2020, 1 Studie [308]; Sremanakova et al., 2018, 2 Patienten [311]); tiefe 

Beinvenenthrombose (Erickson et al., 2017 [306]; Maisch et al., 2018 [309] und 

Sremanakova et al., 2018 [311], je 1 Studie), Nephrolithiasis (Erickson et al., 2017, 1 

Studie [306]); Hyperurikämie (Erickson et al., 2017, 1 Studie [306]; Klement et al., 

2020, 1 Studie [Grad 4] [308]; Sremanakova et al., 2018, 8 von 50 Patienten [311]); 

Hypercholesterinämie (Klement et al., 2020, 1 Studie [308]); niedriger Carnitinspiegel 

(Klement et al., 2020, 1 Studie [308]); Alopezie während Radiotherapie (Maisch et al., 

2018, 1 Studie [309]); Beinkrämpfe (Maisch et al., 2018, 1 Studie [309]); niedrige 

Lymphozytenzahl (Erickson et al., 2017, 1 Studie [306]) und Hunger, sowie starkes 

Verlangen nach Zucker (Klement et al., 2020 [308] und Sremanakova et al., 

2018 [311], gleiche 1 Studie). Das Review von Sremanakova et al. (2018) berichtet 

zudem von Hyperkaliämie und Hypokaliämie bei 2 Patientinnen, zudem erlebten zwei 

Patienten Leukozytopenie [311]. Nebenwirkungen wie Ösophagitis, Anämie, 

Hypomagnesiämie, Knöchelödeme und Mundgeruch wurden über die Studien hinweg 

jeweils nur einmal berichtet. Alle in den Reviews berichteten Nebenwirkungen waren 

zumeist leicht bis mittelschwer. 

Im dem im Review von Erickson et al. (2017) [306] eingeschlossenen Fallbericht von 

Nebeling und Lerner (1995) [312] (2 Fälle von fortgeschrittenem [bösartigem] 

Astrozytom) schlussfolgern die Autoren, dass die Diät nicht ratsam ist wenn eine 

Radiotherapie oder Chemotherapie durchgeführt wird, sowie bei Patienten mit 

Nahrungsaversionen, Nieren- und Leberproblemen, Schwindel oder Erbrechen. In der 

prospektiven einarmigen Pilotstudie von Rieger et al. (2014) geben die Autoren an, 

dass ketogene Diäten sicher sind und relativ gut vertragen werden. Allerdings haben 

3 von 20 Patienten die Studie aufgrund von Nebenwirkungen verlassen (rezidiviertes 

Glioblastom) [313]. 
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Das systematische Review von Klement et al. (2020) konnte insgesamt mit Ausnahme 

einer Studie, welche einen sehr radikalen Diätansatz mit nur 8% Protein verfolgte, was 

zu einer Hyperurikämie führte, in keiner Studie schwerwiegende Nebenwirkungen der 

kohlenhydratarmen Diät feststellen [308]. 

Im Review von Winter et al. (2017) wurde geschlussfolgert, dass in allen 

eingeschlossenen Studien keine schwerwiegenden Nebenwirkungen für 

Krebspatienten gefunden werden konnten. Potentielle Risiken für Patienten mit 

relevanten metabolischen Störungen wie Diabetes mellitus, Dyslipidämie, oder 

Kachexie müssten hingegen noch untersucht werden[310]. 

Das Review von Mansoor et al. (2016), welches 11 RCTs einschloss, allerdings keine 

Stichprobe von Krebspatienten, schlussfolgerte als mögliche Gefahr einen 

Gewichtsverlust und erhöhten LDL (Low-density Lipoprotein)-Cholesterin Wert, 

welcher einen Risikofaktor für kardiovaskuläre Erkrankungen darstellen kann [314]. 

 

Evidenzaufarbeitung 

Die Evidenzaufarbeitung zu Ketogene Diäten wurde im Rahmen der S3-Leitlinie 

"Komplementärmedizin" von den Wissenschaftlern des Universitätsklinikums Jena 

unter der Leitung von Prof. Dr. Hübner (DKG) durchgeführt. 
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7.2.3 Diät nach Budwig 

7.8 Evidenzbasiertes Statement 2026 

ST 
Es konnten keine wissenschaftlichen Untersuchungen identifiziert werden, die 

belegen, dass die Diät nach Budwig: 

• das Wachstum oder die Metastasierung eines Tumors bei Menschen mit 

Krebs verhindern bzw. zurückdrängen können 

• oder die Wirksamkeit oder Verträglichkeit der Therapie verbessern. 

 Starker Konsens 

 

7.9 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Die Diät nach Budwig soll Patienten mit einer onkologischen Erkrankung nicht 

empfohlen werden. 

 Starker Konsens 

 

Das Statement und die Empfehlung zur Diät nach Budwig beruhen auf der 

systematischen Literaturrecherche und der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. In 

der systematischen Literaturrecherche wurden keine systematischen Reviews und 

keine klinischen Studien zur Anwendung oder zum Nutzen der Diät nach Budwig 

gefunden. 

Die Diät nach Budwig, konzipiert von der deutschen Biochemikerin Dr. Johanna 

Budwig, wird als eine potenzielle Therapiemethode für Krebs propagiert. Diese Diät 

legt einen Schwerpunkt auf den Verzehr von Lebensmitteln wie Leinöl und Quark, 

kombiniert mit einer Ernährung reich an frischem Gemüse, Obst und 

Vollkornprodukten. Die Befürworter der Diät nach Budwig postulieren, dass die 

synergistische Wirkung von schwefelhaltigen Aminosäuren aus dem Quark und den 

ungesättigten Fettsäuren aus dem Leinöl dazu führen könnte, dass Krebszellen 

absterben und das normale Zellwachstum sowie die normalen Funktionen 

geschädigter Zellen wiederhergestellt werden können. Die Wirksamkeit der Diät nach 

Budwig in der Krebsprävention und -therapie konnte bisher in keinen klinischen 

Studien nachgewiesen werden. Vielmehr ist die Nahrungsaufnahme durch die 

entsprechenden Diätvorschriften stark eingeschränkt, wodurch es zur Verstärkung 

einer drohenden oder schon vorhandenen Mangelernährung kommen kann [315], 

[316], [317]. 

Die Leitliniengruppe kommt daher zu dem Ergebnis, dass die Diät nach Budwig 

Patienten mit einer onkologischen Erkrankung nicht empfohlen werden soll. 
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7.2.4 Diät nach Breuß 

7.10 Evidenzbasiertes Statement 2026 

ST 
Es konnten keine wissenschaftlichen Untersuchungen identifiziert werden, die 

belegen, dass die Diät nach Breuß: 

• das Wachstum oder die Metastasierung eines Tumors bei Menschen mit 

Krebs verhindern bzw. zurückdrängen können 

• oder die Wirksamkeit oder Verträglichkeit der Therapie verbessern. 

 Starker Konsens 

 

7.11 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Die Diät nach Breuß soll Patienten mit einer onkologischen Erkrankung nicht 

empfohlen werden. 

 Starker Konsens 

 

Das Statement und die Empfehlung zur Diät nach Breuß (auch bekannt unter „Breuß 
Kur“ oder „Krebskur total“) beruhen auf der systematischen Literaturrecherche und 
der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. In der systematischen Literaturrecherche 

wurden keine systematischen Reviews und keine klinischen Studien zur Anwendung 

oder zum Nutzen der Diät nach Breuß gefunden. 

Die Krebsdiät nach Rudolf Breuß, einem österreichischen Elektrotechniker und 

Heilpraktiker, ist eine alternativmedizinische Behandlungsmethode. Die Diät besteht 

ausschließlich aus rohen, nicht erhitzten Gemüsesäften und Tees, die für einen 

Zeitraum von 42 Tagen verzehrt werden. Während dieser Zeit sind feste 

Nahrungsmittel, insbesondere solche, die Zucker und Protein enthalten, strengstens 

zu vermeiden. Außerdem soll während der Durchführung der Diät keine 

schulmedizinische Behandlung durchgeführt werden. Die Befürworter der Breuß-Diät 

postulieren, dass Tumorzellen nur von fester Nahrung leben und die Diät folglich den 

Tumor aushungern und das Wachstum von Tumorzellen hemmen kann. Die 

Wirksamkeit der Diät nach Breuß in der Krebsprävention und -therapie konnte bisher 

in keinen klinischen Studien nachgewiesen werden. Durch die im Rahmen dieser Diät 

stark eingeschränkte Lebensmittelauswahl ist es nicht möglich, den physiologisch 

erforderlichen Flüssigkeits- und Nährstoffbedarf zu decken. Es besteht daher ein 

hohes Risiko, eine drohende oder bereits vorhandene Mangelernährung zu verstärken 

[318], [315], [319]. 

Die Leitliniengruppe kommt daher zu dem Ergebnis, dass die Diät nach Breuß 

Patienten mit einer onkologischen Erkrankung nicht empfohlen werden soll. 



8.1 Ernährung bei anhaltender Neutropenie und / oder schwerer Immunsuppression 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Ernährung in der Onkologie | Langversion 1.0 | Januar 2026 

94 

8 Spezielle Situationen 

8.1 Ernährung bei anhaltender Neutropenie und / oder 

schwerer Immunsuppression 
Unter dem Begriff Immunsuppression wird die Unterdrückung bestimmter 

Komponenten des Immunsystems verstanden. Die daraus resultierende 

Immundefizienz ist entweder aus medizinischen Gründen notwendig (z.B. zur 

Vermeidung einer Abstoßungsreaktion nach einer allogenen 

Stammzelltransplantation) oder eine Nebenwirkung der medizinischen Behandlung 

(z.B. nach einer Hochdosischemotherapie zur Vorbereitung einer 

Stammzelltransplantation). Angeborene oder erworbene Immundefizienzen sind 

Risikofaktoren für potenziell lebensbedrohliche Infektionen, die durch eine Vielzahl 

von Erregern, einschließlich opportunistisch pathogenen Mikroorganismen, 

verursacht werden können [320], [321], [322]. 

In dieser Leitlinie beziehen wir uns auf immunsupprimierte Patienten mit 

prolongierten Neutropeniephasen (laborchemisch definiert als neutrophile 

Granulozyten unter 500/μL für >10 Tage) sowie auf Patienten mit Graft-versus-Host-

Erkrankung (GvHD) oder anderen vergleichbaren Situationen eines relevant 

geschwächten Immunsystems entsprechend den Kriterien des Robert Koch-Instituts 

(RKI) für eine schwere bis sehr schwere Immunsuppression (siehe Tabelle 8). Bei den 

vom RKI definierten Risikogruppen der Immunsuppression, an denen sich auch diese 

Leitlinie orientiert, handelt es sich um ein zum Teil einfach gestaltetes und potentiell 

dynamisches Konzept, das in erster Linie zur Anpassung der erforderlichen 

Hygienemaßahmen von der Kommission für Krankenhaushygiene und 

Infektionsprävention (KRINKO) eingeführt wurde, und es soll nicht mit klinischen 

Risikoscores oder Erkrankungsstadien verwechselt werden. 

Tabelle 8: RKI-Einteilung der Immunsuppression in drei Risikogruppen 

Risikogruppe 1  

(mittelschwere 

Immunsuppression/-defizienz) 

Risikogruppe 2  

(schwere 

Immunsuppression/-

defizienz) 

Risikogruppe 3  

(sehr schwere 

Immunsuppression/-

defizienz) 

• Granulozytopenie <0,5 × 

109/L; (<500/μL) 

vorraussichtlich bis zu 10 

Tage (analog Leukopenie 

<1 × 109/L; <1000/μL), 

autologe 

Stammzelltransplantation 

bis drei Monate nach Tag 

0 (Tag der 

Stammzellrückgabe) 

• Mangel an CD4-positiven 

T-Helfer Zellen <200/μL 

• Granulozytopenie <0,5 × 

109/L; (<500/μL) über 

mehr als 10 Tage (analog 

Leukopenie <1 × 109/L; 

<1000/μL) 

• Schwere aplastische 

Anämie oder 

Makrophagen-

Aktivierungssyndrom 

während einer intensiven 

immunsuppressiven 

Therapie 

• Allogene KMT/PBSCT 

in intensiver 

Therapiephase (bis 

zum Engraftment = 

Regeneration der 

Granulopoese) 

• Schwere GvHD Grad 

III oder IV unter 

intensiver 

Immunsuppression 

Die Entscheidung über die 

Zuordnung zu Gruppe 3 

bei Patienten nach 
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Risikogruppe 1  

(mittelschwere 

Immunsuppression/-defizienz) 

Risikogruppe 2  

(schwere 

Immunsuppression/-

defizienz) 

Risikogruppe 3  

(sehr schwere 

Immunsuppression/-

defizienz) 

• Autologe 

Stammzelltransplantation 

bis drei Monate nach 

intensiver Therapiephase 

Patienten, die mehr als ein 

Merkmal der unter Risikogruppe 

1 aufgeführten 

Immunsuppression/-defizienz 

aufweisen, werden der 

Risikogruppe 2 zugeordnet. 

• Allogene Knochenmark- 

oder 

Stammzelltransplantation 

bis 6 Monate nach 

Abschluss der intensiven 

Therapiephase (wichtig: 

Ausmaß der GvHD und der 

anhaltenden iatrogenen 

Immunsuppression) 

• Akute stationäre 

Behandlungsphase bei 

autologer 

Stammzelltransplantation 

oder nach Transplantation 

solider Organe (bis zur 

Entlassung) 

allogener 

Stammzelltransplantation 

wird letztlich in 

Zusammenschau aller 

Befunde von den 

behandelnden Hämato-

Onkologen getroffen. 

Quelle: Tabelle 1 in  [323] 

KMT, Knochenmarktransplantation; GvHD, Graft-versus-Host Erkrankung; PBSCT, Transplantation peripherer 

Blutstammzellen (Engl.: peripheral blood stem cell transplantion) 

 

8.1.1 Beratungen zur Ernährung und Lebensmittelhygiene 

8.1 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Alle immunsupprimierten Patienten (mit prolongierten Neutropeniephasen*, mit 

Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) oder anderen vergleichbaren Situationen 

eines relevant geschwächten Immunsystems) sollen gezielte und strukturierte 

Beratungen zur Ernährung und Lebensmittelhygiene durch qualifizierte 

Ernährungsfachkräfte erhalten. 

* Prolongierte Neutropeniephase: >10 Tage Neutrophile <500/µL 

 Starker Konsens 

 

Die Empfehlung zu strukturierten Beratungen zur Ernährung und Lebensmittelhygiene 

beruht auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe und orientiert sich an den 

Informationen und Empfehlungen der KRINKO des Robert Koch-Instituts (Tabelle 5 in 

[323]).  Um die Übertragung von pathogenen Bakterien, Viren und Pilzen zu 

vermeiden, ist eine sorgfältige Hände-, Küchen- und Lebensmittelhygiene erforderlich. 

Deshalb sollten immunsupprimierte Patienten auf ihre persönliche Situation 

angepasste Beratungen zu diesen Themenbereichen erhalten. 
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Die Häufigkeit der Beratungen wird vom Fachpersonal anhand der Bedürfnisse des 

Patienten und des individuellen Mangelernährungs- und Infektionsrisikos wiederholt 

re-evaluiert. 

Die Beratungen beinhalten folgende Punkte: 

Tabelle 9: Regeln der Basishygiene und Hinweise für Nahrungsmittel 

Regeln der Basishygiene 

• Mindesthaltbarkeitsdatum beachten: Lebensmittel sollten möglichst deutlich vor Ablauf des 

Mindesthaltbarkeitsdatums verbraucht werden. 

• Beim Einkauf auf unbeschädigte Verpackungen achten (insbesondere bei tierischen Produkten 

inkl. Milchprodukte). 

• Lagerung der Nahrungsmittel im Kühlschrank bei ausreichender Kühlung (4–8 °C). 

• Händewaschen mit Seife vor dem Essen, sowie vor und nach der Zubereitung von 

Lebensmitteln (insbesondere nach dem Kontakt mit Fleisch, Eiern oder Fisch). 

• Verarbeitung und Zubereitung von rohen und ungewaschenen Lebensmitteln getrennt von 

verzehrfertigen Lebensmitteln (unterschiedliche Schneidebretter, Schälchen und Messer 

verwenden). 

• Arbeitsflächen und Küchengeräte, die mit rohen tierischen Produkten in Kontakt waren, 

sofort nach Gebrauch mit heißem Wasser und Spülmittel reinigen. Küchengeräte und 

gebrauchtes Geschirr bevorzugt in der Spülmaschine (mind. 65 °C) reinigen. 

• Essensreste (auch angebrochene Fruchtsäfte) nur kurzzeitig ausreichend gekühlt 

(Kühlschrank 4-8°C) aufbewahren oder einfrieren und vor dem Verzehr ausreichend (> 75°C) 

erhitzen. 

• Keinen Spülschwamm benutzen. Küchentextilien täglich wechseln und bei mind. 60 °C und 

Waschmittel mit Bleichmittelzusatz (wirkt desinfizierend) waschen. 

• Zum Schutz vor Schimmel Müll- und Komposteimer regelmäßig (am besten täglich) leeren. 

Hinweise für Nahrungsmittel 

Frisches Obst und 

Gemüse 

Frisches Obst und Gemüse vor dem Verzehr ausreichend waschen (mind. 30 

Sekunden unter fließendem Wasser) und nur in einwandfreiem Zustand 

verzehren. 

Rohes Fleisch, 

Geflügel und Fisch 

Rohes Fleisch, Geflügel und roher Fisch innerhalb von zwei Tagen zubereiten 

und durchgaren. Dabei sollte das Innere mindestens zwei Minuten lang auf > 

70 °C erhitzt werden (Fleisch im Kern weiß oder braun, austretender 

Fleischsaft klar). 

Fleisch und 

Wurstprodukte 

Rohe Fleischerzeugnisse (wie frisches Mett), Rohwürste (wie Salami, Mett- 

und Teewürste) und rohe Pökelfleischerzeugnisse (wie Rohschinken, 

Räucherspeck) meiden oder vor dem Verzehr erhitzen. 
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Regeln der Basishygiene 

Nüsse Nur erhitzte, vakuumverpackte, geschälte Nüsse verzehren. Innerhalb von 24 

Stunden aufbrauchen. 

Müsli  Nur autoklavierte Einzelportionen verzehren.  

Milchprodukte 

(inkl. Käse) 

Milch und Milchprodukte aus pasteurisierter Milch können verzehrt werden. 

Unerhitzte Rohmilch (ab Hof-Verkauf) und Vorzugsmilch meiden.  

Käse mit Oberflächenschmiere (gelbliche oder rötlich-orange Oberfläche, z.B. 

Tilsiter, Munster, Limburger, Harzer, Mainzer) ebenfalls meiden. 

Eier und 

Eiprodukte 

Eier und eierhaltige Speisen ausreichend erhitzen und durchgaren. 

 

8.1.2 Neutropenie-Diät / Keimarme Ernährung 
Aufgrund des Infektionsrisikos bei stark immungeschwächten Patienten, entwickelte 

sich in Transplantationszentren die Vorstellung, die sogenannte Neutropenie-Diät 

(Synonyme: Keimarme Kost; keimarme Ernährung; low-bacterial diet) zur Vermeidung 

infektiöser Komplikationen zu empfehlen. Das Robert Koch-Institut definiert die 

Neutropenie-Diät als „explizite Vermeidung jeglicher Nahrungsmittel, die über eine 
potentielle Kontamination mit und Übertragung von fakultativ pathogenen oder 

opportunistischen Mikroorganismen Infektionen bei immunsupprimierten Patienten 

auslösen können“ [323]. 

Eine Umfrage zwischen 2018 und 2020 in deutschen (n=23), österreichischen (n=2) 

und schweizer (n=3) Transplantationszentren zur aktuellen Praxis der Ernährung nach 

allogener Stammzelltransplantation zeigte, dass die Mehrheit der Zentren (86%) eine 

keimarme Ernährung während der Neutropenie-Phase anboten [324]. In der Praxis 

bestehen allerdings keine einheitlichen Begriffe und Definitionen, so dass die 

individuellen lokalen Umsetzungen dieser Ernährungsformen variieren können. Diese 

seinerzeit entwickelten und zentrumsspezifischen Standards und Empfehlungen 

basierten weitestgehend auf theoretischen Konzepten [322] und nicht auf 

randomisiert kontrollierten Studien (RCTs). 

Bereits 2017 wurde in der ESPEN-Leitlinie der Einsatz der streng keimarmen Kost 

kritisiert [67]. Ergänzend gab es 2022 die gemeinsame Stellungnahme der 

Arbeitsgemeinschaft Prävention und Integrative Onkologie (AG PRiO) der Deutschen 

Krebsgesellschaft (DKG), dem Arbeitskreis Ernährung, Stoffwechsel, Bewegung der 

Deutschen Gesellschaft für Hämatologie und medizinische Onkologie (DGHO), des 

Verbandes der Diätassistenten (VDD) und des Berufsverbandes Oecotrophologie 

(VDOE), die insbesondere die drohende Mangelernährung unter solch einer Kostform 

in den Fokus stellte [325]. 
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8.2 Evidenzbasiertes Statement 2026 

ST 
Eine “Neutropenie-Diät” konnte in 4 RCTs keine Reduktion klinisch relevanter 
Infektionsraten zeigen. 

Evidenzlevel 

2 

[326], [327], [328], [329] 

 Starker Konsens 

 

8.3 Evidenzbasierte Empfehlung 2026 

Empfehlungsgrad 

A 

Eine “Neutropenie-Diät” soll bei immunsupprimierten Patienten (mit prolongierten 

Neutropeniephasen*, mit Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) oder anderen 

vergleichbaren Situationen eines relevant geschwächten Immunsystems) aufgrund 

der zu erwartenden Einschränkungen in der Lebensqualität und einer möglichen 

Verschlechterung des Ernährungszustandes, nicht empfohlen werden. 

* Prolongierte Neutropeniephase: >10 Tage Neutrophile <500/µL 

Evidenzlevel 

2 

[326], [327], [328], [329] 

 Starker Konsens 

 

Das Statement und die Empfehlung basieren auf vier RCTs zur Wirksamkeit einer 

Neutropenie-Diät zur Reduktion von Infektionen, die in der systematischen Recherche 

identifiziert wurden [329], [328], [327], sowie auf der Expertenmeinung der 

Leitliniengruppe. In der Recherche wurden ebenfalls sieben systematische Reviews 

identifiziert, die alle dieselben RCTs und zusätzlich Kinderstudien und z.T. 

retrospektive Studien einschlossen. Da in dieser Leitlinie nur Studien an Erwachsenen 

betrachtet wurden, wurde die Evidenzanalyse direkt auf RCT-Ebene durchgeführt (s. 

Leitlinienreport für weitere Informationen). 

Stella et al. (2023) verglichen die Wirkung einer keimarmen Ernährung (n=111) mit 

einer nicht-restriktiven Ernährung (n=111) bei Patienten nach einer 

Stammzelltransplantation oder während einer Hochdosis-Induktionschemotherapie 

[329]. Bei der keimarmen Ernährung waren nur gekochte oder gegarte (Fleisch, Fisch, 

Gemüse) Lebensmittel und geschältes Obst mit dicker Schale sowie 

gefriergetrocknete Eier, erlaubt. Bei der nicht-restriktiven Ernährung waren neben den 

gegarten Lebensmitteln (Fisch, Fleisch und Eier) zusätzlich auch frisches Obst und 

frisches Gemüse erlaubt. Hinsichtlich der Anzahl der Infektionen, zeigte sich kein 

Unterschied zwischen den Gruppen (65% bei keimarmer Ernährung vs. 61% bei nicht-

restriktiver Ernährung; p=0,7). Die nicht-restriktive Ernährung war mit einer 

signifikant höheren Zufriedenheit verbunden, da mehr Patienten berichteten, dass die 

jeweilige Kostform ihre Ernährung nicht negativ beeinflusst hatte (16% bei keimarmer 
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Ernährung vs. 35% bei nicht-restriktiver Ernährung, p=0,003). Weitere untersuchte 

Endpunkte zeigten keine signifikanten Unterschiede. 

Radhakrishnan et al. (2022) verglichen die Wirkung einer keimarmen Ernährung 

(n=35) mit einer normalen Ernährung (n=34) bei Patienten mit akuter Leukämie 

während einer Hochdosis-Induktionschemotherapie [328]. Bei der keimarmen 

Ernährung waren rohes Obst, rohes Gemüse und rohe Säfte verboten, bei der 

normalen Ernährung waren diese erlaubt. Hinsichtlich der Anzahl schwerer 

Infektionen zeigte sich kein Unterschied zwischen den Gruppen (41% bei keimarmer 

Ernährung vs. 37% bei normaler Ernährung; p=0,73). Weitere untersuchten Endpunkte 

zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede. 

Lassiter et al. (2015) verglichen die Wirkung einer keimarmen Ernährung (n=25) mit 

einer normalen Ernährung (n=21) bei Patienten mit einer Leukämie, einem Lymphom 

oder Myelom und geplanter Stammzelltransplantation [327]. Bei der keimarmen 

Ernährung waren nur gekochte Lebensmittel und Obst mit dicker Schale erlaubt. Bei 

der normalen Ernährung gab es keine Einschränkungen. Hinsichtlich der Infektionen 

zeigte sich kein Unterschied in der Anzahl positiver Blutkulturen (28% bei keimarmer 

Ernährung vs. 30% bei normaler Ernährung; p=0,99. Es ist zu beachten, dass die 

Stichprobe klein ist, sodass die Aussage mit Vorsicht zu interpretieren ist). 

Gardner et al. (2008) verglichen die Wirkung einer keimarmen Ernährung (n=78) mit 

einer normalen Ernährung (n=75) bei Patienten mit einer akuten myeloischen 

Leukämie (AML) bzw. bei Hochrisiko-Patienten mit einem Myelodysplastischen 

Syndrom (MDS) [326]. Bei der keimarmen Ernährung waren nur gekochte Lebensmittel 

erlaubt. Bei der normalen Ernährung waren frisches und rohes Obst und Gemüse 

erlaubt. Hinsichtlich der Anzahl schwerer Infektionen zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen (29% bei keimarmer Ernährung vs. 35% bei 

normaler Ernährung; p=0,6). Unter keimarmer Ernährung zeigten sich signifikant 

weniger Blutstrominfektionen (9% bei keimarmer Ernährung vs. 23% bei normaler 

Ernährung; p=0,03), wobei die Autoren berichten, dass ein wesentlicher Teil dieses 

Unterschieds auf die Isolierung von Organismen zurückzuführen ist, die nicht im 

Darm vorkommen, und dass das Vorhandensein solcher Organismen durch das 

Kochen von Obst und Gemüse voraussichtlich nicht beeinflusst werden 

würde. Weitere untersuchten Endpunkte zeigten keine signifikanten Unterschiede. 

Fazit 

Alle vier RCTs zeigen, dass die Zahl der klinisch relevanten Infektionen unter einer 

Neutropenie-Diät nicht gesenkt werden konnte. Die untersuchten Endpunkte 

Ernährungsstatus, leichte Infektionen, Fieber unklarer Ursache oder Todesfälle, 

zeigten ebenfalls keine Unterschiede. In den RCTs variierten die genauen Definitionen 

der Neutropenie-Diäten und der vergleichenden nicht-restriktiven Ernährung im 

Detail. Gemeinsam war allen, dass rohes/frisches Gemüse bei der nicht-restriktiven 

Ernährung erlaubt und bei der Neutropenie-Diät verboten waren. Rohes/frisches Obst 

war bei allen Patienten der nicht-restriktiven Ernährung erlaubt und bei der 

Neutropenie-Diät verboten, außer in zwei Studien, die zumindest Obst mit dicker 

Schale erlaubten [329], [327]. Wissen über korrekte Lebensmittelhygiene wurde bei 

allen Patienten vorausgesetzt (explizit erwähnt in drei von vier Studien) [329], [328], 

[327]. 
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Lebensqualität und Risiko einer Mangelernährung 

Die Ernährung ist ein wichtiger Faktor für die Lebensqualität der Patienten. 

Insbesondere der Verzicht auf Lebensmittel wie frisches Obst und Gemüse kann als 

einschränkend in einer bereits belastenden Situation erlebt werden. Nur eine Studie 

berichtete über Ergebnisse zur Lebensqualität, die eine signifikant höhere 

Zufriedenheit bei der nicht-restriktiven Ernährung zeigten, da sich weniger Patienten 

durch diese Ernährungsform negativ eingeschränkt fühlten [329]. Eine Pilotstudie aus 

dem Jahr 2006 zeigte, dass 30% der Patienten die verordnete keimarme Ernährung 

nicht einhielten („Non-Compliance“) [330], was ebenfalls darauf hinweist, dass diese 

Diätform als einschränkend empfunden wird und die Lebensqualität der Patienten 

beeinträchtigt. 

Patienten während oder nach einer Stammzelltransplantation haben aufgrund ihrer 

Erkrankung und der Nebenwirkungen ihrer Therapie (z.B. Übelkeit, Erbrechen, 

Diarrhö, Mukositis, verminderter Appetit, Geschmacksveränderungen) ein erhöhtes 

Risiko für eine Mangelernährung. So zeigten Patienten in Studien bei beiden 

Ernährungsformen (keimarm und nicht-restriktiv) Gewichtsverluste [329] oder einen 

erhöhten PG-SGA-Wert (= erhöhtes Risiko für eine Mangelernährung) [327]. In dieser 

Situation kann eine eingeschränkte Auswahl an Lebensmitteln sowie die wenig 

geschmackvolle und appetitanregende Zubereitung, wie sie eine strenge keimarme 

Kost erfordert, die gesamte Nahrungsaufnahme negativ beeinflussen und die 

Lebensqualität der Patienten erheblich beeinträchtigen. Die uneinheitlichen 

Definitionen und Praktiken der keimarmen Ernährung in den transplantierenden 

Zentren können zudem zu Verunsicherung und Belastungen bei Patienten und 

Pflegepersonal führen, wenn sie in verschiedenen Bereichen behandelt werden. 

Zudem kann die Verordnung einer streng keimarmen Kost auch nach dem 

Krankenhausaufenthalt zu einer Verunsicherung der Patienten bei der 

Lebensmittelzubereitung zu Hause führen. All diese Faktoren, die das Risiko für eine 

Mangelernährung erhöhen, können wiederum einen negativen Einfluss auf die 

Überlebensprognose der Patienten haben [331]. 

Die Empfehlung der Leitliniengruppe entspricht der Empfehlung der KRINKO-

Kommission des Robert Koch-Instituts, die sich ausdrücklich gegen eine strenge 

Neutropenie-Diät ausspricht, „da deren Nutzen unbewiesen ist und durch eine solche 
Diät die Lebensqualität der Patienten signifikant beeinträchtigt wird“ [323]. 

8.2 Ernährungstherapie in der Palliativsituation 
Generell verweisen wir für alle palliativmedizinischen Aspekte auf die Erweiterte S3-

Leitlinie Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung des 

Leitlinienprogramms Onkologie. 

In diesem Kapitel finden sich weitere Empfehlungen mit Fokus auf 

ernährungstherapeutische Aspekte in der Palliativsituation. In allen palliativen 

Lebensphasen ist die Ernährungstherapie ein wichtiger supportiver Bestandteil. Die 

Sterbephase muss aus Sicht der Ernährungstherapie gesondert betrachtet werden, da 

in dieser Phase Ernährungsinterventionen ausschließlich auf die Linderung von 

Symptomen und auf wohltuende Maßnahmen ausgerichtet sind (s. Abbildung 1). 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
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8.2.1 Begriffsdefinitionen 
Bei der kurativen Therapie bösartiger hämatologischer und onkologischer 

Erkrankungen steht das Ziel im Vordergrund, die Erkrankung vollständig zu 

eliminieren und den Patienten zu heilen. Im Gegensatz dazu wird im palliativen 

Kontext anerkannt, dass eine Heilung nicht mehr erreichbar ist. Der Begriff „palliativ“ 
umfasst daher ein breites Spektrum an Situationen, die sich erheblich in der 

prognostizierten Lebenszeit unterscheiden können. In Bezug auf hämatologische und 

onkologische Erkrankungen wird der Begriff „palliativ“ auch im Sinne einer „palliativen 
Tumortherapie“ verwendet. In diesem Kapitel grenzen wir drei Phasen ab: 1. während 
einer palliativen Tumortherapie, 2. nach Ende der palliativen Tumortherapie und 3. 

die Sterbephase (s. Abbildung 1). 

Palliative Tumortherapie 

Palliative (Tumor-)Therapien (Glossar) sind gegen die Grunderkrankung gerichtete, 

medikamentöse und nicht-medikamentöse Maßnahmen bei Patienten mit einer nicht-

heilbaren Erkrankung mit dem primären Ziel der Lebensverlängerung und/oder 

Symptomkontrolle (z. B. Radiotherapie, operative Verfahren, medikamentöse 

Tumortherapien). Sie beziehen sich auf die Tumorbiologie und sind somit 

tumorspezifisch. Palliative Tumortherapie oder palliative Therapie ist somit kein 

Synonym für Palliativmedizin oder Palliativversorgung. Die Durchführung palliativer 

Tumortherapien ist kein Ausschlusskriterium für eine gleichzeitig indizierte 

Palliativversorgung, sondern ergänzt diese [332]. 

Patienten unter einer palliativen (Tumor-)Therapie profitieren von einer strukturierten 

Ernährungstherapie bei entsprechender Indikation und werden wie alle Patienten nach 

den Empfehlungen der vorherigen Kapitel dieser Leitlinie behandelt. Zudem sollten 

diese Patienten grundsätzlich eine vielfältige, individuelle Supportivtherapie erhalten, 

in die ernährungstherapeutische Maßnahmen integriert sind. 

Palliativversorgung nach Ende der Tumortherapie 

Palliativmedizin/Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualität von Patienten 

mit nicht-heilbaren, lebensbedrohenden (Krebs-)Erkrankungen und ihren Angehörigen 

(Glossar) zu verbessern oder zu erhalten. Palliativmedizin wird demnach nicht auf den 

medizinischen und/oder ärztlichen Beitrag reduziert, sondern umfassend im Sinne 

der multiprofessionellen Palliativversorgung verstanden [332]. Nach Ende der 

tumorspezifischen Therapie sind die Therapieziele auf eine bestmögliche 

Symptomlinderung und Lebensqualität ausgerichtet. Alle Maßnahmen, die nicht 

diesen Therapiezielen dienlich sind, sollten in einer solch fortgeschrittenen 

Erkrankungssituation beendet werden. Der Schwerpunkt dieses Kapitels liegt auf der 

ernährungstherapeutischen Situation nach Beendigung der Tumortherapie. 

Sterbephase 

Entsprechend der S3-Leitlinie Palliativmedizin beschreibt die Sterbephase die letzten 

drei bis sieben Tage des Lebens [332]. Für Empfehlungen zur unmittelbaren 

Sterbephase verweisen wir auf die S3-Leitlinie Palliativmedizin, Kapitel 19 

Sterbephase. 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin


8.2 Ernährungstherapie in der Palliativsituation 

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Ernährung in der Onkologie | Langversion 1.0 | Januar 2026 

102 

 
Abbildung 1: Ziele der Ernährungstherapie und Ernährungsbetreuung in der palliativen 
Situation 

 

8.2.2 Enterale und parenterale Ernährung in der Palliativsituation 
Jede Form der medizinischen Behandlung (und damit auch die „künstliche“, 
therapeutische Zufuhr von Nahrung und Flüssigkeit über enterale oder parenterale 

Zugangswege) bedürfen einer ärztlichen Indikationsstellung als auch – bei gegebener 

Indikation – der Zustimmung des Patienten oder seines Bevollmächtigten. In die 

Indikationsstellung fließen normative Kriterien ein wie das Therapieziel, das mit einer 

Maßnahme verfolgt wird, das Verhältnis aus erhofftem Nutzen zu potenziellem 

Schaden, u.v.m. Die Bewertung dieser Kriterien verschiebt sich mit fortschreitendem, 

inkurablem Erkrankungsverlauf. 

8.4 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Wenn bei unheilbarer, fortgeschrittener und fortschreitender Tumorerkrankung 

als Therapieziel bestmögliche Lebensqualität und Begleitung formuliert wird, soll 

eine bis dahin bestehende Indikation zur enteralen oder parenteralen 

Ernährungstherapie daraufhin geprüft werden, ob sie mit diesem Therapieziel in 

Einklang zu bringen ist. 

 Starker Konsens 

 

Diese Empfehlung basiert auf der Empfehlung 19.33 der Erweiterten S3-Leitlinie 

Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung(Langversion 

2.2, 2020) und wurde dahingegen geändert, dass der Fokus in dieser Empfehlung auf 

die enterale und parenterale Ernährungstherapie bzw. auf dessen Begrenzung gesetzt 

wurde. 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
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Letztlich gelten für enterale oder parenterale Ernährungskonzepte und für deren 

Beendigung dieselben Prinzipien wie für andere therapeutische Maßnahmen in der 

Palliativsituation: Mit Verschiebung der Therapieziele hin zu bestmöglicher 

Symptomlinderung und Begleitung sollten alle Maßnahmen, die diesen Therapiezielen 

nicht dienen, beendet werden. Für die Ernährungstherapie kann dieser Zeitpunkt 

analog zu dem Zeitpunkt sein, wenn kausale (tumortherapeutische) Therapieoptionen 

mit dem Ziel der Lebenszeitverlängerung nicht mehr möglich oder sinnvoll sind. 

8.5 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Eine supplementierende enterale oder parenterale Ernährung bei unter- und 

mangelernährten Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen soll 

wiederholt und kritisch auf Nutzen und Schaden reevaluiert werden, insbesondere 

wenn die geschätzte Lebenszeit < 1 Jahr beträgt. 

 Starker Konsens 

 

Die Empfehlung basiert auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. 

Mit fortschreitender Krebserkrankung verschieben sich die Ziele der therapeutischen 

Maßnahmen hin zu einer bestmöglichen Linderung von physischen Symptomen und 

psychosozialen Belastungen sowie dem bestmöglichen Erhalt an Lebensqualität. Eine 

differenzierte Ernährungstherapie kann dabei situativ zu einem Gewinn an 

Lebensqualität beitragen. In palliativen Erkrankungsphasen ist eine prinzipiell 

indizierte enterale Sondenernährung oder eine parenterale Ernährung dann 

gerechtfertigt, wenn durch diese Ernährungsform eine für die Betroffenen akzeptable 

Leistungsfähigkeit erreicht werden kann und wenn die Belastungen durch die für die 

Ernährung erforderlichen Maßnahmen für die Betroffenen ebenfalls akzeptabel sind. 

Dabei ist zu beachten, dass bei abnehmender Leistungsfähigkeit der Organe die 

möglichen Vorteile einer künstlichen Ernährung abnehmen und gegen Ende des 

Lebens zunehmend metabolische Belastungen durch die künstliche Ernährung 

auftreten können. Diese Balance aus Vor- und Nachteilen der künstlichen Ernährung 

muss regelmäßig gemeinsam mit den Patienten und den Betreuenden evaluiert und 

die Entscheidung für eine Therapiefortführung überprüft und jeweils neu getroffen 

werden. Für den Einsatz einer medizinisch indizierten Ernährungsintervention ist der 

Wunsch der erkrankten Person maßgebend. 

Fest definierte Zeitpunkte, in denen die Fortsetzung einer vormaligen 

Ernährungstherapie nicht mehr indiziert wäre oder gar mehr Schaden als Nutzen 

bietet, existieren nicht. Randomisierte Studien mit eindeutig adversem Outcome wie 

die von Bouleuc et al. (2020) [333] beziehen sich allein auf supplementierende 

parenterale Ernährung bei Patienten, die noch essen können und eine geschätzte 

Lebenserwartung von weniger als einem Jahr haben. Nicht selten, jedoch keineswegs 

zwangsläufig, korreliert die Entscheidung, eine lebensverlängernde Tumortherapie zu 

beenden, mit der Entscheidung, auf weitere lebensverlängernde 

ernährungstherapeutische Interventionen zu verzichten. Die Intervalle der 

Reevaluation sollten mit dem Fortschreiten der Erkrankung verkürzt werden. 

Auch nach Beendigung der therapeutischen Ernährung sollten einem prä-terminalen 

oder sterbenden Patienten weiterhin regelmäßig individuelle Genusserfahrungen (z.B. 
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über das Sehen, Riechen, Schmecken im Rahmen von Mundsorge) angeboten und 

nach Patientenwunsch ermöglicht werden. 

Für die Empfehlung zur Absetzung einer Ernährungstherapie in der Sterbephase 

verweisen wir auf die S3-Leitlinie Palliativmedizin: „Nach sorgfältiger Abwägung im 
Einzelfall (z.B. Stillen von Hunger und Durst) sollten künstliche Ernährung und 

Flüssigkeitszufuhr bei Sterbenden nicht fortgeführt bzw. begonnen werden“ 
(Empfehlung 19.38, Langversion 2.2., September 2020, Kapitel 19 Sterbephase). 

8.2.3 Kommunikation mit Patienten und Angehörigen 

8.6 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Zur Vermeidung von psychischen und physischen Belastungen und Konflikten 

aufgrund unterschiedlicher Vorstellungen von Patienten mit fortgeschrittener 

Krebserkrankung und deren Angehörigen, sollen Entscheidungen zum 

Themengebiet Ernährung durch das zuständige Fachpersonal rechtzeitig, proaktiv 

und in ausreichender Tiefe mit den Beteiligten kommuniziert werden. 

 Starker Konsens 

 

Die Empfehlung dieses Kapitels basiert auf der Expertenmeinung der 

Leitliniengruppe. 

Entscheidungen des Patienten oder der Therapeuten im Kontext Ernährung bzw. 

Essen und Trinken können Konflikte mit Angehörigen (Glossar) auslösen. Dies betrifft 

insbesondere Entscheidungen zur Beendigung einer enteralen oder parenteralen 

Ernährungstherapie und Entscheidungen des Patienten, nicht mehr essen zu wollen. 

Zudem sind die Vorstellungen von Angehörigen oft durch Ängste geprägt: 

„Wir möchten doch niemanden verhungern lassen“. Um Konflikte zu vermeiden, sollte 
frühzeitig, proaktiv und empathisch versucht werden, mit den Angehörigen über die 

Notwendigkeiten und Sinnhaftigkeit der Ernährung ins Gespräch zu kommen. 

Eine Voraussetzung für eine gelingende, ehrliche und empathische Kommunikation 

ist das Erkunden der Bedürfnisse, Ansichten und Wertvorstellungen der Patienten und 

ihrer Angehörigen in Bezug auf Essen und Trinken. Aufgrund der hohen emotionalen 

Belastungen von Schwerstkranken und ihren Angehörigen ist die emotionale 

Entlastung ein wichtiges Gesprächsziel. Durch eine einfühlsame 

Gesprächsatmosphäre können Ängste und andere Emotionen der Angehörigen zur 

Sprache kommen. Unterstützend sollten weitere Angebote, z.B. die Einbeziehung von 

Psychologen, Trauerbegleitern, Seelsorgern, u.a. vorgestellt werden. 

Kommunikation in der Sterbephase 

In der sterbenahen Situation hat Ernährung oft keinen positiven Effekt mehr, sondern 

kann stattdessen zu Beschwerden wie Übelkeit, Völlegefühl oder Aspiration (mit 

daraus folgender Pneumonie) führen. Dies erfordert eine einfühlsame Erklärung für 

alle Beteiligten – für die Patienten, die Zugehörigen und auch das multiprofessionelle 

Team [334]. Mit dem Begriff „felt shift“ bezeichnen Gendlin und Wiltschko die 
körperlich spürbare Erleichterung bei Patienten, wenn ihnen in dieser Situation die 

Möglichkeit gegeben wird, sich ausschließlich auf Genusserlebnisse einzulassen, statt 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
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Mahlzeiten „vorgesetzt zu bekommen“ [335]. Angehörigen sollten Alternativen 

aufgezeigt werden, wie sie dem Patienten, unabhängig von Essen und Trinken, 

Zuwendung zeigen können (z.B. Berührung, Einreibungen, gemeinsames Atmen, 

Kompressen, Düfte, Vorlesen, Singen). 

Anhaltspunkte für die Kommunikation mit Angehörigen bieten auch die 

Handlungsempfehlungen der DGP-Sektion Pflege „Ernährung und Flüssigkeit in der 
letzten Lebensphase von Erwachsenen“ [336]. Nach diesen sollen Angehörige: 

• darüber aufgeklärt werden, dass ein Organismus im Sterbeprozess weniger 

Nahrung und Flüssigkeit benötigt. Dadurch wird die Angst vor einem 

möglichen „Verhungern“ und „Verdursten“ gemindert. 

• Gespräche angeboten werden, in denen sie über ihre Ängste und Zwänge 

sprechen können. 

• darauf hingewiesen werden, dass es wenige feste Regeln gibt und dass einzig 

das Wohlbefinden des Sterbenden im Vordergrund steht. 

• über mögliche zusätzliche Probleme (u.a. Übelkeit, Erbrechen) aufgeklärt 

werden, die eine Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr auslösen können. 

• in die Pflege - soweit es ihnen möglich ist und es dem Wunsch des Patienten 

entspricht – einbezogen werden, um weiterhin ihrer Liebe und Zuneigung 

dem Patienten gegenüber Ausdruck verleihen zu können: Mundpflege, Haare 

kämmen, Eincremen, etwas Vorlesen, Hand- oder Fußmassagen. 

Für weitere Empfehlungen zur Kommunikation mit Angehörigen in der 

Palliativversorgung im Allgemeinen verweisen wir auf die S3-Leitlinie Palliativmedizin 

(Empfehlungen 6.10. – 6.12, Kapitel 6.5 Kommunikation mit Angehörigen, 

Langversion 2.2., September 2020). 

8.2.4 Qualifizierte Ernährungsfachkräfte 

8.7 Konsensbasierte Empfehlung 2026 

EK 
Bei allen Fragen zur Ernährung sollen qualifizierte Ernährungsfachkräfte 

einbezogen werden, insbesondere bei ernährungsabhängigen Symptomen und 

Dysfunktionen des Gastrointestinaltraktes.  

Durch gezielte individuelle Unterstützung sollen Symptome gelindert und das 

Wohlbefinden bis zum Lebensende verbessert werden, wozu auch wohltuende 

Geruchs- und Geschmackserlebnisse zählen. 

 Starker Konsens 

 

Die Empfehlung dieses Kapitels basiert auf der Expertenmeinung der 

Leitliniengruppe. 

In allen Phasen der Palliativversorgung sollen bei Ernährungsstörungen qualifizierte 

Ernährungsfachkräfte (Glossar) (Diätassistenten, Oecotrophologen und 

Ernährungswissenschaftler mit entsprechender Zusatzqualifikation) und/oder Ärzte 

mit der Zusatzweiterbildung Ernährungsmedizin in die Behandlung mit eingebunden 

werden und über Möglichkeiten des ernährungstherapeutischen Angebotes 

informieren. Sie ermitteln, welche ernährungsabhängigen Symptome vorliegen und 

initiieren das Symptommanagement. Unter Wahrung der Autonomie der Betroffenen 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
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und ihrer sozio-kulturellen Prägung wird die Unterstützung für Patienten und 

Angehörige an Zielen, Stärken, Belastungen und Ressourcen der Patienten und ihrer 

Angehörigen angepasst und regelmäßig überprüft. Von der optimierten 

Nährstoffzufuhr bis hin zur Gestaltung spezieller Geschmackserlebnisse ist die 

Ernährungsfachkraft von der Diagnose bis zum Lebensende im multiprofessionellen 

Team tätig. 

Die Bedeutung von bedarfsgerechter Ernährung für den Stoffwechsel und den 

Ernährungszustand nimmt in den letzten Lebenswochen rasch ab und spielt in den 

letzten Lebenstagen keine relevante Rolle mehr. Dafür rücken die Lebensqualität und 

die Bedeutung individuell gestalteter Geschmackserlebnisse in den Vordergrund. 

Anstelle von Essen und Trinken können andere Formen von Genuss für Lebensqualität 

durch Entspannung und Wohlgefühle sorgen. Hierfür sollten Aspekte der Essbiografie 

berücksichtigt und Angehörige eingebunden werden (Handreichung der DGP-Sektion 

Ernährung zur Essbiographie). Ressourcenorientierte ernährungsunterstützende 

Maßnahmen am Lebensende zielen darauf ab, Quellen für Gefühle von Glück, 

Entspannung und sozialer Verbundenheit aus der Vergangenheit nutzbar zu machen. 

Dazu tragen kleine verträgliche Lieblingsspeisen, Schäume aus Lieblingsgetränken 

sowie Düfte und Aromen bei. Eine gute Möglichkeit hierfür sind feinporige Schäume, 

die mit Hilfe einer Durchlüfterpumpe und einem Stabilisator (Emulgator: Sojalecithin) 

aus jeder beliebigen Flüssigkeit hergestellt werden können und intensive Geruchs- 

und Geschmackserlebnisse mit angenehmer Befeuchtung des gesamten Mundraumes 

ohne Schlucken ermöglichen. Eine weitere Maßnahme ist die individuelle Mundsorge 

als eine nach den Wünschen des Patienten erweiterte und ergänzte Mundpflege mit 

kleinsten Mengen von Lieblingsspeisen und -getränken in passender Konsistenz und 

Textur. Bei Berücksichtigung von Lieblingsaromen können über die Minimierung von 

Mundtrockenheit hinaus über das autonome Nervensystem Gefühle von sozialer 

Verbundenheit und Entspannung ausgelöst werden.  

8.2.5 Maligne intestinale Obstruktion: Stellenwert der Ablauf-PEG 
Laut S3-Leitlinie Palliativmedizin wird unter einer malignen gastrointestinalen 

Obstruktion (MIO) „das Vorliegen eines klinischen und bildgebenden 
gastrointestinalen Verschlusses aufgrund eines inkurablen intraabdominalen Tumors 

oder einer intraperitonealen Metastasierung verstanden. Die Obstruktion kann 

komplett oder inkomplett sein. (…) Die MIO und ihre klinischen Folgen gehört bei 
Patienten mit fortgeschrittenen Tumorerkrankungen zu den am meisten belastenden 

Situationen. (…) Patienten mit einer MIO leiden häufig unter Übelkeit und Erbrechen, 

Schmerzen und Obstipation.“ (S3-Leitlinie Palliativmedizin, Langversion 2.2, 

September 2020, Kapitel 14 Maligne intestinale Obstruktion, S. 285–286). Der 

zwangsläufige Verzicht auf Essen und Trinken, d.h. auf Geschmackserlebnisse, 

bedeutet einen großen Verlust an Lebensqualität. 

 

 

 

https://www.dgpalliativmedizin.de/images/RZ_241211_Handreichung.pdf
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/RZ_241211_Handreichung.pdf
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
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8.8 Konsensbasiertes Statement 2026 

EK 
Zur Anlage einer Ablauf-PEG bei nicht-heilbaren Krebserkrankungen und MIO 

(maligne intestinale Obstruktion) wird auf die S3LL Palliativmedizin (Empfehlung 

14.36, V2.2., 2020) verwiesen. 

 

Darüber hinaus besteht die Möglichkeit, Genussmomente durch die orale 

Aufnahme von Flüssigkeit und passierten Speisen nach Wunsch des Patienten zu 

schaffen. 

 Starker Konsens 

 

Die Empfehlung dieses Kapitels basiert auf der Empfehlung 14.36. der S3-Leitlinie 

Palliativmedizin: „Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO, 

bei denen eine nasogastrale Sonde Linderung von Übelkeit und Erbrechen verschafft, 

sollte die Anlage einer Ablauf-PEG geprüft werden“ (Kapitel 14.5.2. Nasogastrale 
Ablaufsonde und Ablauf-PEG). 

Eine nasogastrale Sonde kann durch die Entleerung von Magen- und Dünndarmsekret 

die Symptome Übelkeit, Erbrechen und abdominelle Schmerzen lindern. Allerdings 

wird sie oft nicht gut toleriert, vor allem bei längerem Einsatz (> 2-3 Tage). Besonders 

Patienten mit hoher MIO im Magen oder Duodenum sowie unstillbarem Erbrechen 

profitieren von einer Ablauf-PEG, die es ermöglicht, Flüssigkeit und gegebenenfalls 

auch kleine Nahrungsmengen zuzuführen [332]. Dabei gilt es den Patienten 

Genussmomente zu verschaffen, wie es durch die orale Aufnahme von Flüssigkeiten 

und passierten Speisen möglich ist. In dieser Situation ist eine ergänzende 

parenterale Ernährung mit ausreichender Flüssigkeitszufuhr individuell nach 

Prognose und Patientenwunsch zu prüfen (s. S3-Leitlinie Palliativmedizin, Langversion 

2.2, September 2020, Kapitel 14.3.3 Empfehlungen 14.18. bis 14.23.). 

Informationen zur Praxis: Grundsätzlich sind alle süßen und herzhaften Speisen 

geeignet, die sich fein passieren lassen (z.B. Gemüsecremesuppen).  Zur Entfernung 

von Fruchtkernen und Fasern sollten die Speisen nach dem Pürieren durch ein feines 

Haarsieb gestrichen werden. Auch Gerichte wie eine Lasagne sind möglich, wenn die 

Soße passiert und die Nudeln sehr weich gekocht sind. Ausreichende und wiederholte 

Flüssigkeitsgabe sowie eine regelmäßige Mundpflege sind notwendig. 

Alle Speisen und Getränke plus 1,5-2 L Magensaft laufen über die Sonde ab. Die 

Sonde sollte einen Durchmesser von 20 CH (Charrière) haben und kann bei 

Verstopfung mit Wasser oder Cola gespült werden. 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin
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9 Forschungsfragen 
Die Arbeitsgruppen schlugen für Themen, bei denen ein besonderer Forschungsbedarf identifiziert wurde, Forschungsfragen vor. Die 

Steuergruppe begutachtete diese anschließend und ergänzte sie gegebenenfalls mit Verbesserungsvorschlägen. Die Forschungsfragen wurden 

im PICOS-Format formuliert. 

Tabelle 10: Forschungsfragen 

Patienten-

population (P) 

Intervention 

(I) 

Vergleichs-

intervention 

(C) 

Outcomes (O) Studientyp 

(S) 

Anmerkung Arbeits- 

gruppe 

Patienten mit 

onkologischen 

Erkrankungen bei 

Erstdiagnose 

n.a. n.a. Prävalenz von 

Kachexie, 

Mangelernährung, 

Gewicht, 

(alle Outcomes 

differenziert nach 

Tumorstadien und 

Tumorentität) 

Querschnitts-

studie 

Population evtl. auf häufige 

Krebsarten beschränken, bei 

denen eine nicht so starke 

Mangelernährung in den früheren 

Tumorstadien erwartet wird 

(Mammakarzinom, 

Prostatakarzinom etc.). 

Angelehnt an Prävalenzstudie von 

Muscaritoli et al. 2017 (PMID: 

29108370) 

Projekt/Studie sollte der neuen 

Definition von Kachexie folgen 

(Cederholm et al. 2025). 

AG A 

Patienten mit 

onkologischer 

Erkrankung und 

geplanter 

Abdominal- 

Ernährungsthe

rapie im 

Rahmen von 

ERAS 

Traditionelles 

periopratives 

Management 

(ohne ERAS) 

Postoperative 

Komplikationen 

inklusive 

Infektionen, 

Krankenhausverweil

RCT Übernahme der Forschungsfragen 

aus adaptierter S3-Leitlinie 

("Klinische Ernährung in der 

Chirurgie") und Umwandlung ins 

PICO-Format. 

AG B 
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Patienten-

population (P) 

Intervention 

(I) 

Vergleichs-

intervention 

(C) 

Outcomes (O) Studientyp 

(S) 

Anmerkung Arbeits- 

gruppe 

und/oder Thorax-

Tumoroperation 

dauer, Mortalität, 

Überleben, Kosten 

etc. 

Patienten mit 

onkologischer 

Erkrankung und 

geplanter 

Abdominal- 

und/oder Thorax-

Tumoroperation 

(sowie mit 

unterschiedlichen 

Tumorentitäten 

als Subgruppen) 

Orale/enterale 

Immunonutriti

on bestehend 

aus einzelnen 

immunmodulie

renden 

Substraten 

oder 

unterschiedlich

en 

Kombinationen 

immunmodulie

render 

Substrate 

(einschließlich 

Synbiotika) 

Standard-

Supplementieru

ng (ohne 

immunmodulier

ende Substrate) 

Postoperative 

Komplikationen 

inklusive 

Infektionen, 

Krankenhausverweil

dauer, Mortalität, 

Überleben, Kosten 

etc. 

RCT Übernahme der Forschungsfragen 

aus adaptierter S3-Leitlinie 

("Klinische Ernährung in der 

Chirurgie") und Umwandlung ins 

PICO-Format. 

AG B 

Patienten mit 

onkologischer 

Erkrankung und 

geplanter Abdomi

nal- und/oder 

Parenterale 

Ernährung 

Verschiedene 

perioperative 

Startzeitpunkte 

der 

parenteralen 

Ernährung 

Postoperative 

Komplikationen 

inklusive 

Infektionen, 

Krankenhausverweil

dauer, Mortalität, 

RCT Übernahme der Forschungsfragen 

aus adaptierter S3-Leitlinie 

("Klinische Ernährung in der 

Chirurgie") und Umwandlung ins 

PICO-Format. 

AG B 
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Patienten-

population (P) 

Intervention 

(I) 

Vergleichs-

intervention 

(C) 

Outcomes (O) Studientyp 

(S) 

Anmerkung Arbeits- 

gruppe 

Thorax-

Tumoroperation 

Überleben, Kosten 

etc. 

Patienten mit 

onkologischer 

Erkrankung nach 

Abdominal- 

und/oder Thorax-

Tumoroperation 

Ernährungsthe

rapie (oral, 

enteral, 

parenteral) 

Keine 

Ernährungsther

apie oder eine 

andere 

Zufuhrart (oral, 

enteral, 

parenteral) 

Postoperative 

Komplikationen 

inklusive 

Infektionen, 

Mortalität, 

Überleben, 

Ernährungsstatus, 

Quality of Life 

RCT Übernahme der Forschungsfragen 

aus adaptierter S3-Leitlinie 

("Klinische Ernährung in der 

Chirurgie") und Umwandlung ins 

PICO-Format. 

AG B 

Patienten mit 

onkologischer 

Erkrankung nach 

Abdominal- 

und/oder Thorax-

Tumoroperation 

Ernährungsthe

rapie (oral, 

enteral, 

parenteral) 

Keine 

Ernährungsther

apie 

Langzeitfolgen 

(Nebenwirkungen, 

Mortalität, 

Überleben, 

krankheitsfreies 

Überleben) 

Prospektive 

Kohorten-

Studie 

Übernahme der Forschungsfragen 

aus adaptierter S3-Leitlinie 

("Klinische Ernährung in der 

Chirurgie") und Umwandlung ins 

PICO-Format. 

AG B 

Entwicklung neuer Patienten orientierter und klinisch relevanter Outcome 

Parameter zur Evaluation des Erfolges einer Ernährungstherapie (kein PICO-

Format) 

Übernahme der Forschungsfragen aus adaptierter 

S3-Leitlinie ("Klinische Ernährung in der Chirurgie"). 

AG B 

Patientinnen mit 

Mammakarzinom 

unter 

Chemotherapie 

Kurzzeitfasten 

unter 

Chemotherapie 

Pflanzenbasiert

e, 

ballaststoffreich

e Kost nach 

Ansprechen, 

Lebensqualität, 

Mangelernährung, 

RCT Safety Analyse des Fastens 

("Selektionsdruck der 

Tumorzellen"): Eventuell 

Langzeit-Follow-Up 

AG D 
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Patienten-

population (P) 

Intervention 

(I) 

Vergleichs-

intervention 

(C) 

Outcomes (O) Studientyp 

(S) 

Anmerkung Arbeits- 

gruppe 

AICR (American 

Institute of 

Cancer 

Research) 

Safety Analyse, 

Mikrobiomanalysen 

Eventuell weitere Publikationen 

abwarten, um Zahlen für eine 

Fallzahlberechnung vorliegen zu 

haben. 

Patienten mit 

onkologischer 

Erkrankung unter 

systemischer 

Therapie 

Pflanzenbasiert

e, 

ballaststoffreic

he Kost nach 

AICR 

(American 

Institute of 

Cancer 

Research) 

Keine 

Ernährungsinter

vention 

Ansprechen, 

Verträglichkeit, 

Lebensqualität, 

Mangelernährung, 

Mikrobiomanalysen, 

kurzkettige 

Fettsäuren im Stuhl, 

Safety Analyse mit 

Langzeit-Follow-Up 

RCT n.a. AG D 

Patienten mit 

onkologischer 

Erkrankung unter 

systemischer 

Therapie 

Fasten, 

ketogene oder 

vegane 

Ernährungsfor

m 

Verschiedene Safety Analyse: 

Auftreten einer 

Mangelernährung, 

Sarkopenie 

(gemessen durch 

Muskelmasse/Handk

raft), 

Zusammensetzung 

der Ernährung 

gemäß 

Empfehlungen 

dieser Leitlinie: 

Prospektive 

Kohorten-

Studie 

Versorgungsforschungsprojekt in 

unterschiedlichen Settings, 

Kliniken, 

Tumorarten/Tumorstadien 

Adjustierung von Confoundern 

wie körperliche Bewegung. 

Präzise Fallzahl-Kalkulation 

Ethische Begleitforschung mit 

definierten Abbruchkriterien der 

Studien (Safety: Erfüllung 

AG D 
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Patienten-

population (P) 

Intervention 

(I) 

Vergleichs-

intervention 

(C) 

Outcomes (O) Studientyp 

(S) 

Anmerkung Arbeits- 

gruppe 

Makronährstoffe 

(u.a. Eiweiße und 

essentielle 

Aminosäuren, 

Ballaststoffe) 

Mikronährstoffe (u.a. 

B-Vitamine, Eisen) 

Kriterien Mangelernährung, 

Sarkopenie) 
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10 Qualitätsindikatoren 
Qualitätsindikatoren sind Messgrößen, deren Erhebung der Beurteilung der Qualität 

der zugrunde liegenden Strukturen, Prozesse bzw. Ergebnisse dient. 

Qualitätsindikatoren sind ein wichtiges Instrument des Qualitätsmanagements [337]. 

Ziel ihres Einsatzes ist die stetige Verbesserung der Versorgung, indem die 

Ergebnisse der Versorgung dargestellt, kritisch reflektiert und wenn nötig verbessert 

werden. Die vorliegende Auswahl von Qualitätsindikatoren wurde gemäß der 

Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie erstellt [338]. Für den 

Ableitungsprozess konstituierte sich eine „Arbeitsgruppe Qualitätsindikatoren“ (AG 
QI). Diese erstellte das finale Set der Qualitätsindikatoren auf Grundlage der starken 

Empfehlungen („soll“) der Leitlinie Ernährung und Ernährungsmedizin in der 
Onkologie, Version 1.01, sowie der Ergebnisse der Recherche nach bestehenden 

internationalen Qualitätsindikatoren. Die genaue Vorgehensweise und die 

Zusammensetzung der AG QI sind im Leitlinienreport dargelegt. 

Nach drei Online-Sitzungen dieser AG wurden 6 Qualitätsindikatoren (QI) definiert 

und angenommen. 

Keiner der sechs Qualitätsindikatoren ist mit dem onkologischen Basisdatensatz der 

Krebsregister zu dokumentieren (Stand: 11/2025). 

Der Zähler ist stets eine Teilmenge des Nenners. 

Tabelle 11: Qualitätsindikatoren 

Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere 

Informationen 

QI 1: Screening auf Mangelernährung bei Erstdiagnose 

Zähler 

Pat. des Nenners mit 

Screening auf 

Mangelernährung 

mittels Nutritional Risk 

Screening (NRS-2002)* 

Nenner 

Alle Pat. mit 

Erstdiagnose einer 

onkologischen 

Erkrankung 

Empfehlung 4.2 

Alle Patienten mit einer 

onkologischen Erkrankung sollen 

möglichst frühzeitig bei 

Diagnosestellung und wiederholt 

im Verlauf ein Screening auf 

Mangelernährung erhalten. 

Empfehlung 4.3 

Zur Erfassung des Risikos 

für eine Mangelernährung sollen 

validierte Screeningtools 

eingesetzt werden. 

 

Empfehlung 4.2:  

 EK, starker Konsens 

 

Empfehlung 4.3:  

 EG A, LoE 3 

Qualitätsziel: 

 Bei möglichst allen Pat. mit 

Erstdiagnose einer onkologischen 

Erkrankung soll ein Screening auf 

Mangelernährung mittels 

Nutritional Risk Screening (NRS-

2002)* erfolgen. 

Meldeanlass: 

 - 

*Anmerkung: 

Um Implementierungshürden zu 

minimieren und um bestehende 

Zertifizierungsanforderungen zu 

https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/klinische-ernaehrung-in-der-onkologie
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere 

Informationen 

berücksichtigen, empfiehlt die AG 

QI den NRS. 

QI 2: Screening auf Mangelernährung bei Rezidiv und neu aufgetretener Fernmetastasierung 

Zähler 

Pat. des Nenners mit 

Screening auf 

Mangelernährung 

mittels Nutritional Risk 

Screening (NRS-2002)* 

Nenner 

Alle Pat. mit 

Erstdiagnose einer 

metachronen 

Fernmetastasierung 

u./o. eines Rezidivs 

einer onkologischen 

Erkrankung 

Empfehlung 4.2 

Alle Patienten mit einer 

onkologischen Erkrankung sollen 

möglichst frühzeitig bei 

Diagnosestellung und wiederholt 

im Verlauf ein Screening auf 

Mangelernährung erhalten. 

Empfehlung 4.3 

Zur Erfassung des Risikos 

für eine Mangelernährung sollen 

validierte Screeningtools 

eingesetzt werden. 

 

Empfehlung 4.2:  

 EK, starker Konsens 

 

Empfehlung 4.3:  

 EG A, LoE 3 

Qualitätsziel: 

 Bei möglichst allen Pat. mit 

Erstdiagnose einer metachronen 

Fernmetastasierung u./o. eines 

Rezidivs einer onkologischen 

Erkrankung soll ein Screening auf 

Mangelernährung mittels 

Nutritional Risk Screening (NRS-

2002)* erfolgen. 

Meldeanlass: 

 - 

*Anmerkung: 

Um Implementierungshürden zu 

minimieren und um bestehende 

Zertifizierungsanforderungen zu 

berücksichtigen, empfiehlt die AG 

QI den NRS. 

QI 3: Ernährungsberatung bei auffälligem Screening 

Zähler 

Pat. des Nenners mit 

einer individuellen 

Ernährungsberatung 

durch qualifizierte 

Ernährungsfachkräfte 

Nenner 

Alle Pat. mit einer 

onkologischen 

Erkrankung UND 

auffälligem Screening 

auf Mangelernährung 

Empfehlung 4.7 

Patienten mit einer onkologischen 

Erkrankung mit einem auffälligen 

Mangelernährungsscreening 

sollen nach einem 

Ernährungsassessment 

individuelle 

ernährungstherapeutische 

Beratungen durch qualifizierte 

Ernährungsfachkräfte zur 

Steigerung und Optimierung der 

oralen Nahrungsaufnahme 

erhalten. Dies inkludiert auch eine 

Anreicherung der Speisen 

EG A, LoE 1 

Qualitätsziel: 

 Bei möglichst allen Pat. mit einer 

onkologischen Erkrankung und 

auffälligem Screening auf 

Mangelernährung soll eine 

Ernährungsberatung durch 

qualifizierte Ernährungsfachkräfte 

erfolgen. 

Meldeanlass: 

- 

Anmerkung: 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere 

Informationen 

und/oder das Angebot oraler 

Trinknahrungen. 

 

Qualifizierte Ernährungsfachkraft = 

Diätassistenten (mit staatl. 

anerkanntem Berufsabschluss, 

Oecotrophologen (mit 

abgeschlossenem Studium und 

Zertifikat zum Nachweis 

besonderer Kenntnisse), 

Ernährungswissenschaftler mit 

abgeschlossenem Studium und 

Zertifikat zum Nachweis 

besonderer Kenntnisse), Ärzte (mit 

Fortbildung gemäß Curriculum der 

BÄK oder Zusatzweiterbildung 

Ernährungsmedizin). 

QI 4: Ernährungstherapie bei Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich 

Zähler 

Pat. des Nenners mit 

Ernährungstherapie 

Nenner 

Alle Pat. mit 

Bestrahlung im Kopf-

Hals-Bereich bei 

onkologischer 

Erkrankung 

Empfehlung 4.8 

Patienten mit Bestrahlung im 

Kopf-Hals-Bereich sollen eine 

individuelle Ernährungstherapie 

und – bei unzureichender 

Nahrungsaufnahme – eine 

Eskalation nach dem 

Stufenschema Ernährung erhalten, 

um den Energie- und 

Nährstoffbedarf zu sichern, das 

Gewicht und die Lebensqualität zu 

verbessern und um eine 

Unterbrechung der Bestrahlung zu 

verhindern. 

 

EG A, LoE 1 

Qualitätsziel: 

 Möglichst viele Pat. mit 

Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich 

aufgrund einer onkologischen 

Erkrankung sollen eine 

Ernährungstherapie erhalten. 

Meldeanlass: 

 - 

QI 5: Präoperative Ernährungstherapie bei hohem metabolischem Risiko 

Zähler 

Pat. des Nenners mit 

präoperativer 

Ernährungstherapie 

Nenner 

Alle Pat. mit einer 

onkologischen 

Erkrankung und mit 

Empfehlung 5.14 

Patienten mit hohem 

metabolischem Risiko sollen eine 

Ernährungstherapie präoperativ 

erhalten, selbst wenn dadurch die 

Operation verschoben wird. 

 

Eine Verschiebung der Operation 

um 10-14 Tage bedeutet 

onkologisch keinen Nachteil. 

EG A, LoE 1-2 

Qualitätsziel: 

 Adäquate Rate an Pat. mit hohem 

metabolischem Risiko, die 

präoperativ eine 

Ernährungstherapie erhalten, sogar 

wenn dadurch die Operation 

verschoben wird. 
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Qualitätsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere 

Informationen 

hohem metabolischem 

Risiko und Operation 

 (ausgeschlossen hiervon sind 

hochdringliche Eingriffe und 

Notfälle) 

Meldeanlass: 

- 

Anmerkung: 

hohes metabolisches Risiko (gemäß 

ESPEN-Definition) = 

·    Gewichtsverlust > 10% innerhalb 

von 6 Monaten  

·    u./o. BMI < 18,5 kg/m2 

·    u./o. SGA Grad C; NRS ≥5 

·    u./o. Serumalbumin <30 g/L 

(Ausschluss einer Leber- o. 

Niereninsuffizienz) 

QI 6: Keine „Neutropenie-Diät“ bei onkologischer Erkrankung 

Zähler 

Pat. des Nenners mit 

Neutropenie-Diät“ * 

Nenner 

Alle Pat. mit einer 

onkologischen 

Erkrankung 

Empfehlung 8.3 

Eine “Neutropenie-Diät” soll bei 

immunsupprimierten Patienten 

(mit prolongierten 

Neutropeniephasen*, mit Graft-

versus-Host-Erkrankung (GvHD) 

oder anderen vergleichbaren 

Situationen eines relevant 

geschwächten Immunsystems) 

aufgrund der zu erwartenden 

Einschränkungen in der 

Lebensqualität und einer 

möglichen Verschlechterung des 

Ernährungszustandes, nicht 

empfohlen werden. 

* Prolongierte Neutropeniephase: 

>10 Tage Neutrophile <500/µL 

 

EG A, LoE 2 

Qualitätsziel: 

Möglichst kein Pat. mit 

onkologischer Erkrankung soll eine 

“Neutropenie-Diät”* erhalten. 

Meldeanlass: 

- 

Anmerkung: 

* Neutropenie-Diät: Synonyme = 

Keimarme Kost; keimarme 

Ernährung; low-bacterial diet 
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