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Fur eine Verbesserung der
Ernahrungsversorgung bei Menschen
mit Krebs in Deutschland

Gemeinsames Positionspapier der Arbeitsgemeinschaft Pravention und
Integrative Onkologie (PRIO) in der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG)
in Zusammenarbeit mit weiteren Verbanden

Arbeitsgemeinschaft Prdvention und Integrative Onkologie (PRIO) (Herausgeber), Berlin

Jeder Mensch hat ein Recht auf Nahrung. Es ist unverzichtbar fur das Leben und damit
ein unbestrittenes Gut in unserer Gesellschaft. Bei Krebspatienten verschlechtert eine
Mangelernaghrung den Krankheitsverlauf. In einer primar Gibererndhrten Gesellschaft
wird einer Verschlechterung des Ernahrungsstatus allerdings zumeist zu wenig Beach-
tung beigemessen. Ein Gewichtsverlust fur sich bedeutet jedoch bereits friihzeitig eine
Verdanderung der Kérperzusammensetzung, die ein ,,metabolisches Risiko“ nach sich
zieht, welches im Rahmen der Therapie der Tumorerkrankung fir die Toleranz, die
Prognose und die Lebensqualitat relevant ist.

Die adaquate Ernahrung von Menschen mit Krebs stellt deshalb eine grundlegende
unterstiitzende MaBnahme im Rahmen des Therapiekonzepts dar. So erwéchst die
ethische Verpflichtung, auf den Erndhrungsstatus zu achten und die Erndghrungs-
therapie als unverzichtbaren Bestandteil in die Therapie zu integrieren [1].
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legenden Rechten, fordert Leiden und
verkiirzt das Uberleben, sie belastet
durch ihre Folgen in unverantwort-
barer Weise auch das Gesundheits-
system.

Deshalb sind die unterzeichnenden
Gesellschaften und Institutionen der
Auffassung, dass Fachexperten, Poli-
tik und Gesellschaft die gemeinsame
Aufgabe haben, fur alle an Krebs Er-
krankten den Zugang zu angemesse-
ner Ernahrungstherapie [1] sicherzu-
stellen.

Eine gute, bedarfsgerechte Ernahrung

ist essenziell fiir Menschen mit Krebs

und deren Angehorige. Sie

* ist Voraussetzung fir die Teilhabe
am Leben (Partizipation),

* vermindert Beschwerden und
Nebenwirkungen der Therapie,

* hilft Komplikationen zu vermeiden,

* erhoht die Patientensicherheit,

* verbessert die Lebensqualitat,

* erhoht die Adharenz,

* unterstiitzt die Wirksamkeit
der Therapie,

« verbessert das Uberleben und

* bringt 6konomische Vorteile fiir
das Gesundheitssystem mit sich.

Daten und Fakten

Im Jahr 2011 erkrankten in Deutsch-
land zirka 255 000 Manner und etwa
228 000 Frauen an Krebs. Im selben
Jahr lebten in Deutschland insge-
samt 804 000 Manner und 786 000
Frauen, bei denen innerhalb der letz-
ten funf Jahre Krebs diagnostiziert
wurde [2].

Die Erndahrung hat einen wesentli-
chen Einfluss auf die Therapie all die-
ser Menschen mit Krebs und damit
auch auf den Therapieerfolg. Eine be-
darfsgerechte Ernahrungsversorgung
von Krebspatienten fiithrt erwiesener-
mafden zu einer hoheren Lebensquali-
tat und Lebenserwartung [3-14].

Die derzeitige Lage in Deutschland ist
uberaus besorgniserregend: Hierzu-
lande wird bei etwa einem Drittel der
stationar behandelten Menschen mit

Krebs eine Mangelerndhrung festge-
stellt. 20-30 % aller Krebserkrankten
versterben an den Folgen einer Man-
gelerndahrung und nicht aufgrund
ihrer Krebserkrankung [15-17]. Ein
regelmafdiges Screening auf Mangel-
ernahrung wird im klinischen Bereich
trotzdem kaum durchgefiithrt [18-
22]. Fur den ambulanten Bereich, in
dem heute der grofite Teil der Patien-
ten versorgt wird, liegen keine Zahlen
vor. Jedoch scheint die Situation hier
kaum anders zu sein.

Je nach Tumorlokalisation und Sta-
dium der Erkrankung tritt bei 10-85 %
der Patienten ein Gewichtsverlust auf
[23-27]. Bei den meisten Krebspatien-
ten ist bereits bei Diagnosestellung ein
relevanter Gewichtsverlust festzustel-
len. Sogar bei tibergewichtigen Patien-
ten hat diese Gewichtsabnahme nega-
tive Wirkungen auf die Funktionalitat
und den Therapieerfolg [20, 27-32].
Dies musste nicht sein: Interna-
tionale Studien mit Menschen
mit verschiedenen Krebserkran-
kungen konnten zeigen, dass re-
gelmafiige Ernahrungsberatung
und ernahrungstherapeutische
Interventionen zu einer besseren,
bedarfsgerechten Energie- und
Néahrstoffzufuhr und zu verbes-
serten Behandlungsergebnissen der
Krebserkrankung fiithren. Obwohl
dieser Nutzen fur Krebserkrankte
bekannt ist, sterben noch immer
25 % dieser Patienten an den Folgen
einer Mangelernahrung [12, 17,
20, 32-41].

Ein schlechter Erndhrungszustand

* 10st einen Teufelskreis aus Schwa-
che, Miudigkeit, Bewegungsman-
gel, Appetitlosigkeit und weiterem
Gewichtsverlust aus [42, 43],

¢ fuhrt aufgrund von Nebenwir-
kungen der Behandlung zu einem
signifikant langeren Krankenhaus-
aufenthalt [44],

* senkt nachhaltig die Lebensqualitat
[43],

¢ erhoht die Morbiditat und Morta-
litat [43].

Wahrend immer teurere Medi-
kamente Uberlebensgewinne von
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wenigen Wochen, teilweise mit
erheblichen Nebenwirkungen ver-
bunden, ermodglichen, wird in
Deutschland flachendeckend die
einfache, die Lebensqualitat si-
chernde und das Uberleben ver-
bessernde Ernahrungstherapie ver-
nachlassigt.

Aktuelle Ernahrungs-
versorgung fur Patienten
mit Krebs in Deutschland

Viele Menschen mit Krebs und deren
Angehorige sind sich der Bedeutung
der Ernahrung bewusst. Mit ihren
Fragen und Bedurfnissen werden
sie jedoch allein gelassen, denn ein
breites und flachendeckendes Ange-
bot wissenschaftlich fundierter Er-
nahrungsinformation, Ernahrungs-
schulungen und individueller Er-
nahrungsberatungen sowie gezielter
Ernahrungstherapien fiir Menschen
mit Krebs und deren Angehorige ist
in Deutschland nicht vorhanden
[45].

Das Thema Ernahrung in der Onkolo-
gie ist in der Aus-, Fort- und Weiter-
bildung von Arzten, Okotrophologen
und Erndhrungswissenschaftlern un-
terreprasentiert. In der Ausbildung von
Didtassistenten ist das Thema Onko-
logie und Ernahrung zwar gesetzlich
verankert, dennoch werden diese Res-
sourcen derzeit in Deutschland weder
im stationdaren noch im ambulanten
Bereich genutzt [45, 46].

Wahrend die multiprofessionelle Be-
treuung von Krebspatienten durch den
Zusammenschluss von Behandlern in
onkologischen Zentren und die Zerti-
fizierung eine Selbstverstandlichkeit
geworden sind, bleibt der Patient beim
Thema Erndhrung weiterhin meist
sich selbst tiberlassen [47].

Die unzureichende Ernahrungsversor-
gung von Menschen mit Krebs und
deren Angehorigen beruht ganz we-
sentlich auf den Rahmenbedingungen
des deutschen Gesundheitssystems.
Die ambulante Ernahrungsberatung
ist kein Heilmittel im Sinne des § 92



SGB V (Sozialgesetzbuch). Derzeit
handelt es sich bei der ambulanten Er-
nahrungsberatung um eine Kann-Leis-
tung der gesetzlichen Kassen, die ohne
Begriindung abgelehnt werden kann
und nicht einklagbar ist. Selbst bei
einer Genehmigung ist das Ausmaf}
der Erstattung sehr unterschiedlich.
Die Moglichkeit zur Inanspruchnahme
der Erndhrungsberatung hangt somit
auch von den finanziellen Ressourcen
der Betroffenen ab.

Im stationaren Bereich ist die Ernah-
rungsberatung zwar DRG relevant
(Diagnosis Related Groups; deutsch:
diagnosebezogene Fallgruppen), aber
dies reicht nicht aus, um Ernah-
rungsteams vollstandig zu finan-
zieren [48]. Dabei ist Mangelernah-
rung ein relevanter Kostenfaktor im
Gesundheitswesen. Zwei Drittel der
onkologischen Patienten verbleiben
signifikant langer im Krankenhaus.
Wahrend gut erndhrte Patienten
nach durchschnittlich 13,1 Tagen
entlassen werden konnen, verweilen
onkologische Patienten durchschnitt-
lich 19,5 Tage im Krankenhaus —
mehr als 6 Tage langer [17, 27, 49].

Die Sicht der Patienten

Patienten und deren Angehorige fiih-
len sich in Ernahrungsfragen allein
gelassen. In der Konsequenz greifen
sie auf Internetquellen oder Bera-
tungsangebote mit fraglicher Serio-
sitat zurtick und das therapeutische
Potenzial von Ernahrung bleibt un-
genutzt. So genannte ,Krebsdiaten”,
die sich negativ auf den Krankheits-
verlauf auswirken konnen, werden
von nicht qualifizierten, an Profit
orientierten Personen und Einrich-
tungen propagiert und immer mehr
angenommen. Aus Sicht der Patien-
ten ist eine ausgewogene bedarfsge-
rechte Ernahrung essenziell fir ihre
Lebensqualitat. Doch die veranderte
Situation nach einer Krebsdiagnose
wirft meist Fragen bezliglich einer
nun angemessenen Ernahrung auf.
Menschen mit Krebs und deren An-
gehorige fordern daher eine quali-
fizierte Erndahrungsberatung und
-therapie fur alle Krebserkrankten.

Chancen einer guten
Ernahrungsversorgung
in Deutschland

Eine adaquate, individuell angepasste
Ernahrungsversorgung kann die Le-
bensqualitat und die Sterblichkeitsrate
von Krebspatienten signifikant verbes-
sern [10, 50, 51]. Die heute bestehende
Versorgungsliicke beziiglich einer be-
darfsgerechten Ernahrungstherapie
hat nachweislich nicht nur erhebliche
negative Folgen fiir die Patienten, son-
dern daruber hinaus auch relevante so-
ziale und okonomische (betriebs- wie
volkswirtschaftliche) Implikationen
[10, 50-52].

Diese Versorgungsliicke kann nur ge-
schlossen werden, wenn ihr eine weit
grofsere Rolle als derzeit zugebilligt
wird. Ernahrungsversorgung muss
Bestandteil der im Nationalen Krebs-
plan geforderten und angestrebten,
effizienten Versorgung von Krebspati-
enten werden.

Die Mehrkosten fiir die Etablierung
einer bedarfs- und zeitgerechten Er-
nahrungsversorgung sind fiir das
Gesundheitssystem geringer als die
Folgekosten einer unzureichenden
Erndhrungstherapie. Eine Verbesse-
rung der erndhrungsmedizinischen
Versorgung bedeutet deshalb:

* eine substanzielle Verbesserung der
Uberlebenschancen von Patienten
mit Krebs,

* einen wesentlichen Beitrag zur Ver-
besserung von Symptomen und
Erhohung der Lebensqualitat,

* eine Verbesserung der Chancen
chronisch kranker Patienten nach
Krebs auf eine Teilhabe am Leben,

* einen signifikanten Beitrag zur
Kostensenkung im Gesundheits-
wesen.

Die Arbeitsgemeinschaften Pra-
vention und Integrative Onkologie
(PRIO), Soziale Arbeit in der Onko-
logie (ASO), Palliativmedizin (APM)
und die Konferenz onkologischer
Kranken- und Kinderkrankenpfle-
ger (KOK) in der Deutschen Krebs-
gesellschaft, der Berufsverband
Oecotrophologie e. V. (VDOE), der
Bundesverband Deutscher Erndh-
rungsmediziner e. V. (BDEM), der
Bundesverband Niedergelassener
Gynékologischer Onkologen e. V.
(BNGO), die Deutsche Gesellschaft
fur Erndhrung e. V. (DGE), der
Verband der Didtassistenten e. V.
(VDD), der Verband fiir Erndhrung
und Diatetik e. V. (VFED) sowie die
Organisationen der Selbsthilfe Haus
der Krebs-Selbsthilfe — Bundesver-
band e. V. (HKSH), Das Lebenshaus
e. V., die Kopf-Hals-Tumorstiftung
und das Selbsthilfenetzwerk Kopf-
Hals-Mund fordern daher:

* Das Recht auf eine addquate Er-
nahrungsversorgung fur alle
Menschen mit Krebs im stationa-
ren und ambulanten Bereich. Dies
beinhaltet auch die Aufnahme der
ambulanten Ernahrungsberatung
onkologischer Patienten und deren
Angehorigen in die Heilmittelricht-
linien sowie die Etablierung und
Verglitung von Ernahrungsteams
im stationaren Bereich.

Eine Verankerung des Themas Er-
nahrung in der Onkologie in den
Aus-, Weiter- und Fortbildungen
aller an der Versorgung onkologi-
scher Patienten beteiligten Berufs-
gruppen und die Etablierung von
Weiterbildungskonzepten.

Eine Verpflichtung zur Durchfiith-
rung eines Screenings auf Mange-
lerndhrung.

Eine qualifizierte, der individuellen
Krankheitssituation entsprechende
Ernahrungsberatung oder -thera-
pie fur alle Patienten mit drohen-
der oder eingetretener Mangeler-
nahrung.
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Ein niederschwelliges qualifiziertes
Beratungsangebot fiir alle Patienten
mit Krebs und ihre Angehorigen.

Die Entwicklung und Konsentie-
rung von wissenschaftlich fun-
dierten Standards fiir die ernah-
rungstherapeutische Begleitung
von Tumorpatienten sowie die
konsequente Umsetzung beste-
hender evidenzbasierter Leitlinien
und Qualitatssicherungsinstru-
mente [1, 53-55].

Die Aufnahme eines, diesen Stan-
dards entsprechenden, ernah-
rungstherapeutischen Angebots
in die Zertifizierungskriterien on-

kologischer Zentren.

Die Forderung von Forschungs-
vorhaben im Kontext der Ernah-
rung in der Onkologie. Dies bein-
haltet gleichermafSen die klinische
Forschung sowie die Versor-
gungsforschung.
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