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Assessmentverfahren gelegt als auch auf Möglichkeiten, die 
Ernährungssituation unserer Patienten zu verbessern. Ebenso 
informieren wir Sie über das Umsetzen von leitlinienkonfor-
men Standards und die Auswirkungen eines Enterostomas auf 
die Ernährung.

Deutlich wird in den Fachbeiträgen, dass die Verbesserung 
der Ernährung unserer onkologischen Patienten maßgeblich 
von einer berufsgruppenübergreifenden Zusammenarbeit ab-
hängt. Und letztendlich auch davon, das Wissen um die Ernäh-
rung in den Pflegealltag zu integrieren.

Im Fortbildungteil haben wir neben den Ihnen schon bekann-
ten Rubriken KOKpedia Nebenwirkungen und Arzneimittel das 
Thema Pflegevisiten aufgegriffen. Durch die Forderung regel-
mäßiger Pflegevisiten in den Zertifizierungsrichtlinien bekom-
men wir immer wieder Fragen rund um dieses Thema. Zwei 
Artikel vertiefen dieses Thema ab Seite 49.

Sie werden bemerken, dass hier durchaus konträre Positionen 
vertreten werden. Beide Artikel machen die Notwendigkeit der 
Pflegevisite deutlich, auch wenn die Forderung der Pflegevisite 
als Instrument der Qualitätssicherung im Rahmen der Zertifi-
zierungsrichtlinien zu Diskussionen anregt.

Wie denken Sie darüber? 

Wir würden uns freuen, wenn Sie uns an Ihren Erfahrungen 
teilhaben lassen (forum@kok-krebsgesellschaft.de).

Mirko Laux

„Essen hält Leib und Seele zusammen“, wie schon der Volks-
mund in einer Alltagsweisheit sagt. Dabei soll Ernährung nicht 
nur Verpflegungs- und Sättigungsinhalt sein, sondern auch 
Erlebnis- und Beziehungskultur. Zum Thema Ernährung und 
Krebs finden sich unzählige Publikationen, mitunter auch sol-
che, die Patienten und uns Professionellen glaubhaft machen 
wollen, dass eine „Krebsdiät“ die Erkrankung heilen kann.  
Solche wiederkehrenden Meldungen verunsichern nicht nur 
unsere Patienten.

Wir wissen, dass die richtige Ernährung bei Krebserkrankun-
gen eine ausschlaggebende Rolle spielt. Denn Gewichtsver-
lust, Appetitlosigkeit und Übelkeit gehören zu den belasten-
den Begleitern auf dem Weg aus der Krankheit. Aber was ist 
richtige Ernährung?

Auch ist bekannt, dass Mangelernährung bei Tumorpatienten 
ein häufiges Phänomen ist. Die Angaben zur Häufigkeit liegen 
zwischen 30 und 90 %, je nach Typ, Lokalisation, Art und Sta-
dium des Tumors, Tumorausbreitung und Antitumortherapie. 
Wie begegnen wir in der alltäglichen Pflege dieser Problematik?

Wunschziel wäre eine individuelle Verbesserung des Ernäh-
rungszustandes unserer Patienten zur Verbesserung der sub-
jektiven Lebensqualität und letztendlich zur Verbesserung der 
Prognose. 

Mit der aktuellen Ausgabe des Forum Onkologische Pflege 
wollen wir die Ernährung von Krebspatienten in den Fokus 
rücken und Sie im Schwerpunktteil umfangreich zum Thema 
informieren. 

In Anlehnung an fachkompetentes professionelles Pflegehan-
deln haben wir den Schwerpunkt sowohl auf Diagnostik und 
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Vor einem Jahr ist unsere Zeitschrift „Forum Onkologische Pfl e-
ge“ an den Start gegangen. Seither informieren wir Sie aktu-
ell über  berufspolitische Entwicklungen, Schwerpunkt-  und 
Fortbildungsthemen in der onkologischen Pfl ege und werden 
dies auch in Zukunft ambitioniert tun. Fort- und Weiterbildung, 
Stärkung und Unterstützung der onkologischen Fachpfl ege-
kräfte in den Zentren, Umsetzung von Tätigkeitsfeldern der 
Fachkräfte, Erarbeitung von Handlungsempfehlungen und die 
Stärkung des Berufsbildes onkologisch Pfl egender in der Au-
ßendarstellung – das sind nur einige der wichtigen Themen, 
mit denen sich die KOK auseinandersetzt.

Mit dem aktuellen Exemplar halten Sie die 6. Ausgabe in den 
Händen. Das Feedback unserer Leserinnen und Leser ist über-
wiegend sehr positiv. Das freut uns, gleichzeitig motiviert es 
uns, auch in Zukunft für Sie interessante Themen, Beiträge  und 
Referenten zu akquirieren.

Ich möchte diese Ausgabe auch zum Anlass nehmen, Sie um 
Ihre Meinung zu bitten. Schreiben Sie uns – Ihre Fragen, Anre-
gungen, Wünsche und Visionen. Wie kommen Sie z. B. persön-
lich damit zurecht,  dass Ihnen von ärztlicher Seite zunehmend 
Aufgaben übertragen werden, für deren Bewältigung Sie we-

der ausgebildet sind noch bezahlt werden?  Wie stellen Sie 
sicher, dass Sie für Ihre pfl egende Tätigkeit hinreichend haft-
pfl ichtversichert sind? Aber auch über Leserbriefe zu anderen 
Themen freuen wir uns (forum@kok-krebsgesellschaft.de).

Wir werden Ihre Zuschriften veröff entlichen, um damit einen 
Austausch mit anderen Leserinnen und Lesern anzuregen und 
nachhaltige Denkansätze zu schaff en. Denn unsere Zeitschrift 
lebt vom Input ihrer geneigten Leserschaft!

In der KOK ist Bewegung und Entwicklung, so hat sich die 
Mitgliederzahl in den letzten Jahren wie folgt entwickelt: Lag 
die Mitgliederzahl 2010 noch bei 1251, stieg sie 2011 bereits 
auf 1372 an. In diesem Jahr sind weitere Mitglieder hinzuge-
kommen, sodass die KOK nun 1431 Mitglieder zählt, Tendenz 
steigend! 

Diese Zahlen sind ein zusätzlicher Ansporn für den Vorstand, 
Beirat sowie die internen Arbeitsgruppen, sich noch engagier-
ter um die Bedürfnisse und Belange der onkologischen Pfl ege 
zu kümmern. Durch die steigende Mitgliederzahl gewinnt die 
KOK zunehmend an politischem Gewicht und kann sich nach-
haltiger positionieren.  Sofern Sie noch nicht KOK-Mitglied 
sind: „Kommen Sie zu uns und stärken Sie durch Ihre Mitglied-
schaft die Vertretung Ihrer Interessen.“

Ihre

Kerstin Paradies

Vorstand aktuell

Kerstin Paradies
Sprecherin des Vorstands
paradies@kok-krebsgesellschaft.de
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Die Delegierten der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) haben 
sich am 23. Juni 2012 in Frankfurt getroffen, um ihre jährlich 
stattfindende Versammlung abzuhalten. In diesem Jahr war ei-
ner der zentralen Punkte die Neuwahl eines neuen Vorstandes. 
Zum Präsidenten der größten onkologischen Fachgesellschaft 
in Deutschland wurde für die nächsten zwei Jahre Herr Pro-
fessor Dr. Wolff Schmiegel aus Bochum gewählt. Er löste den 
bisherigen Amtsinhaber Professor Dr. Dr. h. c. Werner Hohen-
berger aus Erlangen ab, der sich bei allen Mitstreitern der letz-
ten Jahre ausdrücklich bedankte und dem neuen Vorstand viel 
Erfolg bei seiner zukünftigen Arbeit wünschte. Ebenfalls zum 
neuen Vorstand gehört als Vizepräsident der Urologe Herr Pro-
fessor Dr. Peter Albers aus Düsseldorf. Zum Schriftführer wurde 
der internistische Onkologe und Hämatologe Herr Professor 
Dr. Carsten Bokemeyer aus Hamburg und als Schatzmeister 
der Strahlentherapeut Herr Professor Dr. Thomas Wiegel aus 
Ulm wieder gewählt. Mit Herrn Professor Dr. Michael Hallek aus 
Köln übernahm der bereits im letzten Jahr von den Delegierten 
bestimmte Präsident des nächsten Deutschen Krebskongres-
ses sein Amt. 

Auf ihrer Delegiertenkonferenz gab die Deutsche Krebsgesell-
schaft außerdem bekannt, dass mit der Deutschen Krebshilfe 
ein Kooperationsvertrag geschlossen wird. Darin wird eine 
Reihe von Projekten beschrieben, bei denen zukünftig die Zu-
sammenarbeit weiter intensiviert werden wird. Dazu zählen 
unter anderem Kongress- und Informationsveranstaltungen, 
wie etwa der Deutsche Krebskongress. Beide Organisationen 
haben nach ihren Satzungen grundsätzlich das gleiche Ziel der 
Krebsbekämpfung, allerdings mit unterschiedlicher Herange-
hensweise. Während sich die Deutsche Krebshilfe als Bürger-
bewegung im Kampf gegen den Krebs versteht, ist die Deut-
sche Krebsgesellschaft die älteste und größte interdisziplinäre  

onkologische Fachgesellschaft in Deutschland. Die DKG bringt 
ihr Wissen als ärztliche Fachgesellschaft ein und die Deutsche 
Krebshilfe als Förder- und Hilfsorganisation setzt viele wichti-
ge Projekte um. Durch die Kooperation werden Synergien im  
Sinne einer besseren Patientenversorgung erreicht. 

Der Vorstand der Deutschen Krebsgesellschaft im 
Einzelnen:
Präsident: Prof. Dr. Wolff Schmiegel (Bochum)
Vizepräsident: Prof. Dr. Peter Albers (Düsseldorf )
Kongresspräsident: Prof. Dr. Michael Hallek (Köln)
Schatzmeister:  Prof. Dr. Thomas Wiegel (Ulm)
Schriftführer:  Prof. Dr. Carsten Bokemeyer (Hamburg)

Vorstandsmitglieder der DKG-Sektion A (Repräsentanten der 
Landeskrebsgesellschaften): Prof. Dr. Andreas Hochhaus (Jena), 
Prof. Dr. Christian Jackisch (Darmstadt)
Vorstandmitglieder der DKG-Sektion B (Repräsentanten der 
Arbeitsgemeinschaften der DKG): Prof. Dr. Rainer Engers  
(Düsseldorf ), Prof. Dr. Olaf Ortmann (Regensburg)
Vorstandsmitglieder der DKG Sektion C (Repräsentanten der 
fördernden Mitglieder): Dr. Franz Ameismeier (München),  
Dr. Erich Enghofer (Leverkusen)
Generalsekretär:  Dr. Johannes Bruns (Berlin)

Darüber hinaus gehören dem Vorstand als Beisitzer ein Ver-
treter der Geschäftsführer der Landeskrebsgesellschaften an 
(Frau Dr. Schrader) sowie jeweils ein Vertreter der Arbeitsge-
meinschaften mit mehr als 500 Mitgliedern. Hier ist für die KOK 
Frau Kerstin Paradies tätig. Vertreterin der Selbsthilfeorganisa-
tionen ist Frau Karin Meißler.

Dr. Johannes Bruns

Johannes Bruns
Generalsekretär 
Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
bruns@krebsgesellschaft.de

dkg aktuell
Der Vorstand der Deutschen Krebsgesellschaft wurde neu gewählt
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arbeitsgemeinschaft Prävention und Integrative 
Onkologie (PRIO)

Die PRIO – Arbeitsgemeinschaft Prävention und Integrative 
Onkologie – wurde auf dem Krebskongress 2010 gegründet. 
Sie besteht aus den 4 Arbeitsgruppen Prävention, komple-
mentäre Onkologie, Ernährung und körperliche Aktivität. Auf 
den ersten Blick erscheint diese Zusammenfassung eher bunt, 
vielleicht sogar willkürlich. Die Gemeinsamkeiten haben den 
Vorstand der Deutschen Krebsgesellschaft jedoch davon über-
zeugt, dass hier eine sinnvolle Bündelung von Kräften zur ge-
genseitigen Unterstützung entstehen kann.

Auf internationaler Ebene hat sich für die Zusammenführung 
von wissenschaftlich begründbaren traditionellen und natur-
heilkundlichen Therapieformen und der konventionellen wis-
senschaftlichen Medizin der Begriff  Integrative Medizin durch-
gesetzt. Sie nutzt Synergien zum Beispiel von medikamentöser 
Therapie und Lebensstilveränderungen zur Senkung von Inzi-
denz oder Rezidivrisiko bei unterschiedlichen Erkrankungen.

Insgesamt ergänzen sich die Inhalte der vier Bereiche optimal. 
Körperliche Aktivität und Ernährung stellen wesentliche As-
pekte der Prävention dar, haben aber auch einen Stellenwert 
in der Therapie und Nachsorge, wo für viele Patienten die Fra-
ge der komplementären Therapie wesentlich ist. Hier bieten 
körperliche Aktivität und Ernährung wichtige evidenzbasierte 
Antworten auf die Frage: Was kann ich sonst noch tun? Nah-
rungsergänzungsmittel und sekundäre Pfl anzenstoff e werden 
einem Grenzgebiet zwischen Ernährungsmedizin und komple-
mentärer Onkologie zugeordnet. 

In der komplementären Onkologie sind wir es gewohnt, dass 
Patienten von sich aus die Frage stellen, was sie sonst noch tun 
können. Wir würden uns diese Frage aber nicht nur von eini-
gen Patienten, sondern von allen wünschen, und nicht nur im 
Hinblick auf die Einnahme von Nahrungsergänzungsmitteln, 
(extra)europäischen „Heil“pfl anzen etc., sondern ganz substan-
ziell zum Beispiel im Hinblick auf Ernährung und Bewegung 
zur Verbesserung der Prognose. 

So werden Prävention und komplementäre Onkologie vonein-
ander lernen können – inhaltlich im Bezug auf Studien und v. a. 
in der Schlüsselfrage, wie verbessern wir das Patientenselbst-
management und stärken die Eigenverantwortung; die Patien-
tenmotivation ist dabei ein wichtiger Erfolgsfaktor. 

Forschung kann nur erfolgreich sein, wenn Kräfte gebündelt 
werden, Einzelaktivitäten sich in eine Gesamtstrategie einfü-
gen und alle auf diesem Bereich tätigen Gruppen kooperie-

ren. Als Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Krebsgesellschaft 
stehen der PRIO vielfältige Kooperationsmöglichkeiten mit 
anderen Arbeitsgemeinschaften off en, aber auch mit anderen 
Fachgesellschaften.

Die Aufgaben der PRIO laut Satzung:
 � Förderung der Wissenschaft und Forschung sowie der Aus- 
und Weiterbildung von Ärzten auf dem Gebiet der Präven-
tion, der Ernährung, des Sports und der komplementären 
Therapien in der Onkologie 

 � Koordination und Ausführung wissenschaftlicher Untersu-
chungen, insbesondere klinisch-wissenschaftlicher Studien, 
Förderung translationaler Ansätze

 � wissenschaftliche Zusammenarbeit mit anderen onkolo-
gischen Arbeitsgemeinschaften und Gesellschaften sowie 
sonstigen wissenschaftlichen Organisationen im In- und 
Ausland 

 � Förderung des Bewusstseins der Bedeutung der Prävention 
onkologischer Erkrankungen in der Bevölkerung, in Medien 
und bei gesellschaftlichen Entscheidungsträgern 

 � Entwicklung von Modellprojekten sowie fl ächendeckenden 
Projekten in Netzwerken und Verbänden zur Förderung von 
Präventionen, Sport und gesunder Ernährung 

 � Entwicklung von Qualitätssicherungsmaßnahmen für die 
komplementäre Onkologie 

 � Kooperation mit der Selbsthilfe in den vier Kernbereichen 
der Arbeitsgemeinschaft 

 � Förderung von Einrichtungen an den onkologischen Spit-
zenzentren und an Tumorzentren für die Bevölkerung und 
für Patienten, die sich den vier Bereichen von PRIO widmen 

 � Förderung der internationalen Zusammenarbeit

Fast alle unserer Bereiche wurden bisher, abgesehen von dem 
Engagement Einzelner, die teilweise Pionierarbeit geleistet ha-
ben, in Deutschland kaum wissenschaftlich vertreten. Deshalb 
konzentrieren wir uns derzeit in den vier Arbeitsgruppen auf 
die Entwicklung von Strategien für eine gezielte Forschungs-
planung und erste kleinere grundlegende Projekte. Forschung 
in den vier Feldern ist meist mit komplexen Fragestellungen 
und damit aufwendigen Forschungsansätzen verbunden. Dies 
impliziert, dass für ihre Durchführung gute Netzwerke vorlie-
gen, die interdisziplinär und berufsgruppenübergreifend sind.
Neben der Forschung geht es auch um die Verbesserung der 
Patientenversorgung. Dazu gehört die Beteiligung an Leitlini-
en und den verschiedenen Zertifi zierungskommissionen der 
DKG. 
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Prävention
 � Ausschusssitzungen Prävention mit anderen Fachgesell-
schaften und Vertretern der Landeskrebsgesellschaften, die 
die primäre Prävention im weiteren Kontext der non com-
municable diseases (NCD) betreiben; Ziel: das Thema in Ge-
sellschaft, Medien und Politik weiter publik zu machen und 
im Gesundheitssystem zu verankern

Eine wichtige Diskussion wird derzeit um den Begriff Integ-
rative Onkologie geführt. Integrative Onkologie ist aus unse-
rer Sicht im Wesentlichen die Orientierung auf den Patienten 
– welche therapeutischen Methoden zum Einsatz kommen, 
tritt dabei zunächst in den Hintergrund. Im Vordergrund ste-
hen Kommunikation, Verständnis, Empathie und Authentizi-
tät. Die Frage, wie Patientenorientierung umgesetzt werden 
kann, wird nicht durch das Hinzufügen von komplementärer 
zu konventioneller Onkologie beantwortet. Ob und wenn ja in 
welchem Umfang sich der Einzelne dann mit komplementärer 
Medizin auseinandersetzt, ist der 2. Schritt und eine persönli-
che Entscheidung. Die beschriebene Grundhaltung der Integ-
rativen Onkologie ist das wesentliche Element und sie ist unab-
hängig von Komplementärmedizin. Integrative Onkologie ist 
keine allein ärztliche Verantwortung, sondern profitiert insbe-
sondere von der Zusammenarbeit zwischen den Berufsgrup-
pen. Erst damit wird es gelingen, eine wahrnehmbar bessere 
Versorgung unserer Patienten zu erreichen. Kommunikation, 
Verständnis und Authentizität sind aus unserer Sicht auch es-
senzielle Grundlagen eines guten (beruflichen) Miteinanders.

Die Arbeitsgruppen der AG PRIO sind offen für alle interessier-
ten Mitglieder der Deutschen Krebsgesellschaft. �

Aktivitäten der Arbeitsgruppen

Ernährung
 � Aufbau eines Netzwerks „Ernährung in der Onkologie“, Zu-
sammenführung potenzieller Mitstreiter

 � Anerkennung des Beitrags der Ernährungsberatung in ei-
nem onkologischen Gesamtkonzept

Körperliche Aktivität
 � aktuelle Forschungstätigkeit:  zugrunde liegende biologi-
sche Mechanismen; Wirkung von körperlicher Aktivität auf 
das Tumorgeschehen

 � Tertiärprävention als Forschungsfeld zu den ganzheitlichen 
Effekten von hinreichender Bewegung vor und nach einer 
Krebsdiagnose auf den Krankheitsverlauf, aber auch auf die 
Verminderung von Nebenwirkungen, eine Verbesserung 
der Lebensqualität, weiterer psychologischer Faktoren und 
der Therapie-Compliance 

 � Schaffen von spezifischen und individualisierten Trainings- 
und Übungsprogrammen für Patienten, auch in kompli-
zierten und/oder weit fortgeschrittenen Tumorsituationen, 
Anpassen der Therapieinhalte an die aktuell stattfindende 
Therapie; Entwicklung und Evaluation leistungsdiagnos-
tischer Methoden für eine optimale Steuerung der Bewe-
gungstherapie

Komplementäre Medizin 
 � Stellungnahmen zu alternativen Heilmethoden: ketogene 
Kost, dendritische Zellen, Hyperthermie, onkolytische Viren

 � Verbundprojekt Naturstoffe (Kooperation zwischen Grund-
lagenforschern und Klinikern)

 � Seminar zur komplementären Onkologie im Rahmen des 
deutschsprachigen eso-Programmes; auch im deso-Pro-
gramm 2013; Erweiterung vorgesehen, sodass auch Kran-
kenpflegekräfte und Arzthelferinnen mit onkologischem 
Schwerpunkt teilnehmen können

Jutta Hübner
Vorsitzende der AG PRIO
huebner@med.uni-frankfurt.de

▶ Was gefällt Ihnen besonders gut?
▶ Was würden Sie verändern? 
▶ Möchten Sie etwas zu einzelnen 
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Sagen Sie uns Ihre Meinung!



27foruM onkologische pflege 3, septeMber 2012

Die Problematik der krankheitsassoziierten Mangelernährung 
wird bereits seit den 1970er-Jahren erforscht [1, 2]. In der deut-
schen Studie „Mangelernährung im Krankenhaus“ wurde bei 
stationärer Aufnahme, in Abhängigkeit von der Fachrichtung, 
bei 8–56 % der Patienten zumindest ein Mangelernährungsri-
siko diagnostiziert [3]. Die Onkologie wurde mit eine Prävalenz 
von 36 % nur noch von der Geriatrie überholt [3]. Gewichtsver-
lust und Mangelernährung sind für die Prognose relevant [4, 
5]. Sie beeinträchtigen die Lebensqualität der Krebspatienten 
erheblich [6]. 

Wie verschiedene Studien zeigen, können ernährungsthera-
peutische Interventionen, vorzugsweise im Stadium der Prä-
kachexie, die Lebensqualität [7] und die Verträglichkeit einer 
Chemotherapie [8] verbessern, aber auch die Überlebenszeit 
verlängern [9]. 

Trotz der bekannten negativen Eff ekte von ungewolltem Ge-
wichtsverlust und Mangelernährung und der positiven Aus-
wirkungen einer frühzeitigen Ernährungstherapie wird in 
Deutschland und Österreich im Vergleich mit anderen euro-
päischen Ländern seltener ein Ernährungs-Screening bei sta-
tionärer Aufnahme durchgeführt [10] (Abb. 1). Das Monitoring 
des Gewichts und der Nahrungsaufnahme, auch bei Krebspa-
tienten, wird häufi g vernachlässigt [10, 13]. Nur ein geringer 
Prozentsatz der Patienten wird mit künstlicher Ernährung be-
handelt [14], (Tab.1). 

Die Gründe für die nahezu unverändert hohe Mangelernäh-
rungsprävalenz (Abb. 2) und die untergeordnete Bedeutung 
der Ernährungsmedizin im Behandlungsprozess sind vielfältig, 
zu nennen sind (nach [15]). 

 � eine fehlende einheitliche, allgemein akzeptierte Defi nition 
der Mangelernährung [16]

 � unterschiedliche Diagnosemethoden [16] und fehlende Pri-
orität im Behandlungsprozess [10]

 � Nicht-Essen und Appetitlosigkeit wird oft als nicht behand-
lungsbedürftiger Bestandteil einer Erkrankung von Behand-
lern und Patienten akzeptiert

 � ein fehlender, unmittelbar sichtbarer Zusammenhang zwi-
schen ernährungsmedizinischer Intervention und Gene-
sung

 � mangelernährte Patienten sind, im Gegensatz zu Schmerz-
patienten, still, oft apathisch

Wie die Referenzdaten des nutritionDay 2011 zeigen, kann 
auch in der Onkologie ein Optimierungspotenzial angenom-
men werden: Von 1165 Patienten, die am nutritionDay auf 
onkologischen Station betreut wurden, waren 15 % in einem 
terminalen Stadium ihrer Erkrankung. Die Patienten hatten 
einen mittleren Body-Mass-Index von 24,6 ± 5,5 kg/m². Jeder 
zweite Patient berichtete einen ungewollten Gewichtsverlust. 
Die Hälfte hatte mehr als fünf Kilo abgenommen. Das alleinige 
Heranziehen des BMI zur Beschreibung des Ernährungsstatus 

nn Karin Schindler
Medizinische Universität Wien, Klinik für Innere Medizin III, 
Klinische  Abteilung für  Endokrinologie und Stoff wechsel

nutritionDay im Krankenhaus: 
schwerpunkt Onkologie 
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Tabelle 1
Ausmaß ernährungstherapeutischer Interventionen am nutritionDay 2006 (nach [14]).

Prozent der konsumierten 
Mahlzeit

Spezielle Diät Trinknahrung Künstliche Ernährung

100 15 % 1 %   9 %

25
18 % 3 % 14 %

Nichts, obwohl Essen möglich 14 % 1 % 28 %

Abbildung 2: Geplante und tatsächliche Energieaufnahme 
(nutritionDay 2007–2008), n = 21 007 (nach [13, 15] ).

Abbildung 3: Methodik des nutritionDays im Krankenhaus (KH) und Pfl e-
geheim (PH) (Stand 21.6.2011).

Abbildung 1: Prozent der Stationen mit einer Screening-Routine; in Österreich 30%, in Deutschland 29%, in der Schweiz 41%, in anderen 
Ländern 65% (NRS 2002: „Nutrition Risk Screening 2002“ [11], MUST: „Malnutrition Universal Screening Tool“ [12], modifi zierte nationale bzw. 
lokale Instrumente); nutritionDay 2007–2008 [13]. 
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der Patienten nach ihrem Essverhalten und die Möglichkeit, 
jeden Patienten in seiner Muttersprache zu erreichen, ist  
einzigartig.

Die Dateneingabe erfolgt online in der jeweiligen Mutterspra-
che. Die teilnehmenden Stationen erhalten ein Zertifikat, das 
ihre Teilnahme an diesem Projekt bestätigt. Dafür müssen die 
folgenden Anforderungen erfüllt werden: mehr als 60 % der 
an diesem Tag auf der Station aufgenommenen Patienten wur-
den eingeschlossen und von mindestens 80 % der evaluierten 
Patienten wurde das Outcome nach vier Wochen eingegeben. 
Hinweise und Anleitungen, wie man die Station registriert, ei-
nen Stationscode bekommt und wie man den nutritionDay am 
besten organisiert, finden sich auf der Website www.nutrition-
day.org bzw. können auch im Sekretariat erfragt werden. 

Innovation: nutritionDay in der Onkologie

Der nutritionDay hat seit 2006 einige Innovationen erfahren. 
Begonnen hat es mit einem nutritionDay in Pflegeheimen 
2007, gefolgt von der Ausbreitung auf die Intensivstationen 
2008. In diesem und im nächsten Jahr wird der nutritionDay 
im Krankenhaus um eine vertiefte Evaluation onkologischer 
Patienten erweitert. Dafür wurden von einer Expertengruppe 
zusätzliche Fragebögen entwickelt, die die bestehenden Fra-
gebögen ergänzen sollen.

Bogen 1 onco:  spezielle strukturelle Gegebenheiten in der Be-
treuung onkologischer Patienten (Behandler)

Bogen 2 onco:  spezifische Indikatoren des Profils onkologi-
scher Patienten (Behandler)

Bogen 3 onco:  Appetit, Funktion, Lebensqualität und kom-
plementäre Therapiemaßnahmen (Patienten)

Die Fragebögen wurden bereits in einer Pilotuntersuchung in 
vier Ländern getestet und dann noch einmal adaptiert. Derzeit 
werden sie in die anderen Sprachen übersetzt. Bis November 
sollen sie ebenfalls in 28 Sprachen zur Verfügung stehen. 

Die besondere Herausforderung dieser neuen Vorgehensweise 
wird die Evaluation der Patienten einer Station mit den übli-
chen nutritionDay Fragebögen und der zusätzlichen Evaluati-
on der onkologischen Patienten sein. 

Um Verwechslungen zu vermeiden, haben diese Fragebögen 
eine andere Grundfarbe. 

Berichte

Nach vollständiger Eingabe kann ein zusammenfassender 
Benchmark-Bericht für die jeweilige Station von der Eingabe-
seite heruntergeladen werden. Die Grundlage für einen aussa-
gekräftigen Benchmark-Bericht ist die möglichst vollständige 
Erfassung der am nutritionDay auf der Station behandelten 
Patienten und eine vollständige Outcome-Erhebung. 

würde daher bei vielen Patienten in die Irre leiten. Jeder Dritte 
hatte in der Woche vor dem nutritionDay deutlich weniger ge-
gessen als üblich, 58 % haben am nutritionDay die angebotene 
Portion nicht konsumiert. Zwölf Prozent der Patienten wurden 
mit einer künstlichen Ernährung behandelt, 13 % erhielten 
Proteinsupplemente. 

Die mit der Mangelernährung verbundenen sozialen und öko-
nomischen Faktoren sind eine Herausforderung für die einzel-
nen Betreuungseinrichtungen und das gesamte Gesundheits-
system [17–20].

nutritionDay im Krankenhaus

In den ernährungsmedizinischen Fachgesellschaften wurde 
erkannt, dass ein wesentlicher Faktor für die Verbesserung der 
Situation die Sensibilisierung der Behandler, der Patienten und 
ihrer Angehörigen ist. Um diese Sensibilisierung zu erreichen, 
hat die „Österreichische Arbeitsgemeinschaft für Klinische 
Ernährung“ (AKE) gemeinsam mit der „European Society of 
Clinical Nutrition“ (ESPEN) die Initiative nutritionDay in Kran-
kenhäusern ins Leben gerufen. Der nutritionDay wurde 2011 
bereits zum sechsten Mal wiederholt. Insgesamt wurden bis-
her >120 000 Patienten in > 40 Ländern evaluiert. 

Die Methodik

Der nutritionDay ist eine Ein-Tages-Querschnittuntersuchung 
und Outcome-Evaluation nach 30 Tagen (Abb. 3), die ohne 
zusätzliches Expertenwissen durchgeführt werden kann. Die 
Datenerhebung und Dateneingabe erfolgt in der jeweiligen 
Landessprache.

Datenerhebung
Im Zentrum der Datenerhebung steht die Organisationsein-
heit der Krankenhausstation. Mit 5 Fragebögen werden folgen-
de Handlungsfelder evaluiert: 

Bogen 1: Organisation und Struktur der Station
Bogen 2: Patientenprofil und ernährungstherapeutische 

Maßnahmen
Bogen 3a/b: direkte Befragung des Patienten zum Essverhal-

ten und zur individuellen Nahrungsaufnahme 
am nutritionDay

Bogen 4: einen Monat nach dem nutritionDay wird für 
jeden Patienten das Outcome (wie Entlassung 
nach Hause oder ins Heim, Wiederaufnahme 
oder Mortalität) dokumentiert

Die Bögen 1, 2 und 4 werden von Behandlern, der Bogen 3a/b 
wird von den Patienten ausgefüllt. Die Fragebögen sind in 30 
Sprachen als Download auf der Website http://www.nutrition-
day.org/index.php?id=83 verfügbar. Diese direkte Befragung 

Zusammenfassung und Schlüsselwörter Summary and Keywords

nutritionDay im Krankenhaus: Schwerpunkt Onkologie nutritionDay in hospital: focus oncology 

Der nutritionDay ist Bestandteil einer weltweiten Kampagne „Fight against 
malnutrition“ der ESPEN, in Deutschland in Kooperation mit der DGEM. Ziel 
ist die Sensibilisierung hinsichtlich krankheitsassoziierter Mangelernäh-
rung. Es werden die Hintergründe des nutritionDay im Krankenhaus, seine 
Methodik, sowie die Innovation nutritionDay onco und einige Ergebnisse 
dargestellt. 

nutritionDay is part of ESPEN’s worldwide campaign “Fight 
against malnutrition”, in Germany in cooperation with the DGEM. 
The project aims creating awareness for disease related malnutri-
tion. This article provides the background, the methodology of 
nutritionDay, the innovation nutritionDay oncology and some 
results of the years.

nutritionDay · Mangelernährung · nutritionDay onco · ESPEN nutritionDay · Malnutrition · nutritionDay oncology · ESPEN

Forum Onkologische Pflege 2012, 3: 27–31, © Zuckschwerdt Verlag 2012 DOI 10.4486/j.fop.2012.03.05
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Der nutritionDay onco wird es ermöglichen, die derzeitige vor-
herrschende Praxis der ernährungsmedizinischen Betreuung 
onkologischer Patienten in Krankenhäusern zu beschreiben. 
Daraus können sowohl auf der Ebene einer Station, einer Ab-
teilung, eines Krankenhauses, eines Krankenhausverbandes als 
auch auf der Länderebene spezifi sche Handlungsfelder defi -
niert werden sowie Veränderungen geplant und durchgeführt 
werden. 

Wünschenswert wäre es, entsprechende Kennzahlen im Qua-
litätsmanagement (ISO-Zertifi zierung), KTQ (Kooperation für 
Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen) bzw. Quali-
tätszirkeln zu verankern. �

Interessenkonfl ikt
Es besteht kein Interessenskonfl ikt.
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Teilnahme am nutritionDay – nur zusätzliche 
Arbeit oder relevant für die Routine?

Es ist keine Frage, dass der nutritionDay für die teilnehmenden 
Stationen einen zusätzlichen Arbeitsaufwand bedeutet. Dieser 
kann sich in Grenzen halten, wenn der nutritionDay ein Pro-
jekt ist, das von allen auf einer Station Arbeitenden betrieben 
wird. Die Erfahrung zeigt, dass dadurch auf einer Station die 
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Abbildung 4: Prozentueller Anteil der Patienten der 2006–2008 teilnehmenden internistischen Stationen, die das komplette Mittagessen 
aufgegessen haben. Rotes Dreieck: Ausgewählte Station, die in diesen Jahren am nutritionDay teilgenommen hat. (Abb. präsentiert von 
Hiesmayr M „Fight against malnutrition“, ESPEN conference, Prague 2009 [15])
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