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Wesentliche Neuerungen

Die S3-Leitlinie ,Klinische Erndhrung in der Onkologie“ wurde urspriinglich im Leitlini-
enprogramm der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungsmedizin e.V. (DGEM) er-
stellt und zuletzt 2015 aktualisiert. In der vorliegenden Version wurde sie in das on-
kologische Leitlinienprogramm der DKG uberfiihrt und aktualisiert.

Aufgrund der begrenzten Ressourcen wurden bei der vorliegenden Aktualisierung der
Leitlinie die thematischen Schwerpunkte neu gesetzt, um insbesondere einzelne The-
menbereiche - wie bei Chirurgie sowie Kostformen - ausfihrli-
cher zu behandeln. Dies machte es notwendig, die Ausfuhrlichkeit bei der Bearbei-
tung anderer Themengebiete einzuschrdnken. In einem ndchsten Aktualisierungs-
schritt 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 unveran-
dert (zuvor 53, aktuell 52).

In der aktualisierten Version 2026 wurde das Thema Erndahrung bei chirurgischen Tu-
mortherapien neu aufgenommen. Mit 12 Empfehlungen (23%) stellt es nun das um-
fangreichste Thema der Leitlinie dar. Kostformen werden gegeniiber der Vorversion
deutlich ausfiihrlicher, das Thema Erndhrung in palliativer Situation etwas ausfiihrli-
cher behandelt. Empfehlungen zu pharmakologischen Behandlungsoptionen bei Er-
ndhrungsstérungen wurden im Vergleich zur Vorversion deutlich reduziert.

Die folgenden Themen werden in der aktuellen Version etwas kiirzer als in der Vor-
version behandelt: allgemeine Erndhrungsthemen, Screening und Assessment der
Mangelerndhrung sowie die Ernahrungsbetreuung bei Radio- und systemischer Tu-
mortherapie.

Nicht wieder aufgegriffen wurden in der aktualisierten Version das metabolische Kon-
zept der systemischen Inflammation als Charakteristikum der Tumorkachexie, das
Refeedingsyndrom, Empfehlungen zur erndhrungsbegleitenden kérperlichen Aktivitat
sowie Empfehlungen fiir Personen nach Tumorheilung (Survivors).

Methodisch wurden fiir die aktuelle Version fiinf Evidenzgrade nach Oxford 2011
(statt zuvor sechs Evidenzgrade nach AZQ) sowie drei Empfehlungsgrade (A, B, O statt
zuvor A, B, C nach AHPCR) verwendet.

Eine anschauliche Diagrammdarstellung zum Themenvergleich der Vorgadngerleitlinie
und der aktuellen Version findet sich . Im Folgenden sind alle Anderungen zur
Vorversion zusammengefasst:

Neu aufgenommene Themen:
Erndahrungstherapie bei operativer Tumortherapie (neu 12 Empfehlungen)
Ausfiihrlicher dargestellte Themen:

Besondere Erndhrungsformen und spezifische Didten: Darstellung mehrerer
Kostformen, die haufig Patienten mit einer Tumorerkrankung durch Laien empfohlen
werden (zuvor 1, aktuell 11 Empfehlungen, inkl. vegetarische Kost, vegane Kost, Fas-
ten, ketogene Kost, Krebsdiat nach Budwig, Krebsdidt nach Breul.
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Erndahrungstherapie in der Palliativsituation (zuvor 3, aktuell 5 Empfehlun-
gen)

Weniger ausfiihrlich als in der Vorversion dargestellte Themen:

Screening auf Mangelerndhrung und Erndhrungsassessment (zuvor 8, ak-
tuell 4 Empfehlungen).

Allgemeine Erndhrungsempfehlungen bei Patienten mit einer onkologi-
schen Erkrankung (zuvor 8, aktuell 3 Empfehlungen/Statements).

Erndhrungstherapie wahrend Radiotherapie oder medikamentdser Tu-
mortherapie (zuvor 11, aktuell 7 Empfehlungen).

Pharmakologische Substanzen zur Verbesserung des Ernahrungszustandes
bei Personen mit fortgeschrittener Tumorerkrankung (zuvor 10, aktuell 3 Empfehlun-
gen).

Aktuell nicht wieder aufgenommene Themen:

e Refeedingsyndrom
e Korperliche Aktivitdt als Begleittherapie
e Erndhrung nach Krebsheilung (Survivorship)

Methodik gedndert:

e Vorgingerleitlinie 2015: 6 Evidenzhirtegrade nach AZQ, 3 Empfehlungsklas-
sen nach AHCPR (A, B, C)

e Aktuelle Leitlinienversion 2026: 5 Evidenzgrade nach Oxford 2011, 3 Emp-
fehlungsgrade (A, B, 0)
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1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

Informationen zu dieser Leitlinie

Herausgeber

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG)
und der Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH).

Federfiihrende Fachgesellschaft(en)

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin

(DGEM) DGEM

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
ERNAHRUNGSMEDIZIN E.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Me- D O .....
inisch coloaie (DGH 000
dizinische Onkologie (DGHO) ( }l | 0000

Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) vertreten

durch die Arbeitsgemeinschaft Pravention und D KG ..-... PR%O

integrative Medizin in der Onkologie (PRiO) KREBSGESELLSCHAFT

Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Leitlinienpro-
gramms Onkologie gefordert.

Kontakt

Office Leitlinienprogramm Onkologie
¢/o Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
Kuno-Fischer-StraRe 8

14057 Berlin

Zitierweise

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,
AWMF): S3-Leitlinie Klinische Erndhrung in der Onkologie, Kurzversion 1.0, 2026,
AWMEF-Registernummer: 073 - 0060L

; Zugriff am [tt.mm.jjj]
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1.6

1.7

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle
Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, im-
mer nur dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen
konnen. Hinsichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Aus-
wahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die gréRtmaogliche Sorgfalt be-
achtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und
Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifels-
fall einen Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im
allgemeinen Interesse der OL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und thera-
peutische Applikation, Medikation und Dosierung.

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschiitzte Warennamen)
nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entspre-
chenden Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Wa-
rennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung
auRerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustim-
mung der OL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in ir-
gendeiner Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert
werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikrover-
filmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen
Systemen, Intranets und dem Internet.

Gender-Disclaimer

AusschlieBlich zum Zweck der besseren Lesbarkeit wird auf die geschlechtsspezi-
fische Schreibweise verzichtet. Alle personenbezogenen Bezeichnungen in die-
sem Dokument sind somit geschlechtsneutral zu verstehen.

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 Ent-
wicklung und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und prak-
tikabler Leitlinien in der Onkologie zu fordern und zu unterstiitzen. Die Basis dieses
Programms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachge-
sellschaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender
und Patienten sowie auf dem Regelwerk fiir die Leitlinienerstellung der AWMF und der
fachlichen Unterstiitzung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den
aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fort-
schritt zu berticksichtigen, missen Leitlinien regelmaRig liberpriift und fortgeschrie-
ben werden. Die Anwendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Ent-
wicklung qualitativ hochwertiger onkologischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein wich-
tiges Instrument der Qualitdtssicherung und des Qualitdtsmanagements in der Onko-
logie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag einge-
bracht werden. So sind aktive ImplementierungsmaRnahmen und auch Evaluations-
programme ein wichtiger Bestandteil der Forderung des Leitlinienprogramms
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1.8

Onkologie. Ziel des Programmes ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig
finanziell gesicherte Voraussetzungen fiir die Entwicklung und Bereitstellung hoch-
wertiger Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur
dem strukturierten Wissenstransfer, sondern kénnen auch in der Gestaltung der
Strukturen des Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwahnen sind hier evi-
denzbasierte Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease-
Management-Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten Quali-
tatsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren.

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Die Leitlinie liegt als Lang- und Langversion vor. AuBerdem ist eine Patientenleitlinie
(Laienversion der Leitlinie) in Bearbeitung. Alle Dokumente zur Leitlinie werden lber
die folgenden Seiten zuganglich sein:

e Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten ( )
e Leitlinienprogramm Onkologie (

e Guidelines International Network ( )

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

Weitere Informationen unter:

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

Android

Leitlinien
Onkologie h U b

Weitere Informationen unter: bzw.
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1.9

1.9.1

1.9.2

1.10

Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Koordination
Die gemeinsame Koordination des Leitlinienprojekts liegt bei:

e Dr. med. Jann Arends (Deutsche Gesellschaft fir Hamatologie und Onkologie,
DGHO)

e  Prof. Dr. med. Jutta Hubner (Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) vertreten
durch die Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative Medizin in der On-
kologie (PRiO))

e  Prof. Dr. med. Diana Rubin (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin,
DGEM)

Frau Prof. Dr. med. Jutta Hilbner vom Universitatsklinikum Jena war fiir die Fiihrung
des Leitliniensekretariats sowie fir die konkrete Umsetzung der Leitlinienerstellung
verantwortlich.

Das Leitliniensekretariat ibernahm die Organisation und Koordinierung der Leitlinien-
gruppe, z.B. die Organisation des Austauschs innerhalb der Steuergruppe und der Ar-
beitsgruppen, die Planung der Meetings und Konsensuskonferenzen, und fungierte
zudem als Ansprechpartner fir alle Fragen aus der Leitlinien- und Steuergruppe. Zu-
dem war das Leitliniensekretariat fur die Evidenzaufarbeitung, Zusammenstellung der
Literatur und die Erstellung von Textentwiirfen zustandig. Diese Aufgaben wurden
von Frau Dr. rer. nat. Christina Mensger und Frau Dr. rer. nat. Viktoria Mathies liber-
nommen.

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachgesell-
schaften und sonstigen Organisationen, deren mandatierte Vertreter sowie beteiligte
Patientenvertreter aufgefiihrt.

Weiterfihrende Informationen zu den Funktionen der einzelnen Personen, der Zu-
sammensetzung der Arbeitsgruppen und den methodischen Beratern kdnnen der
Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Abkiirzungsverzeichnis

Tabelle 1: Abkiirzungsverzeichnis

Abkiirzung
ADT

AG

AHPCR
AML

ASPEN

Erlduterung

Androgen deprivation therapy
Arbeitsgruppe

Agency for Health Care Policy and Research
Akute myeloische Leukdmie

American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
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Abkiirzung

AWMF

AWMF-IMWi
AzQ

BMI

CDC

CH

E-SPN
e.V.
EE

EK

ERAS

ESMO

ESPEN
FNKJ / FKJ
G-NCP
ot

GLIM
GVHD
HEE

HIV

HPE

IGeL

Erlauterung

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e. V.

AWMF-Institut fir Medizinisches Wissensmanagement
Arztliches Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin
Body-Mass-Index

Centers for Disease Control

Charriére (MaReinheit fuir den AuRendurchmesser von Kathetern, Kantilen, Son-
den, Tuben)

frihzeitige (“early”) parenterale Supplementierung
Registered association
Enterale Erndhrung

Expertenkonsens (siehe zur Erlauterung Kapitel "Expertenkonsens" unter
"Grundlagen der Methodik")

Enhanced Recovery After Surgery

Europdische Gesellschaft fiir Medizinische Onkologie / European Society of Me-
dical Oncology

Europdische Gesellschaft fir klinische Erndhrung und Stoffwechsel
Feinnadelkatheterjejunostomie

German-Nutrition Care Process

Gastrojejunostomische Sonde / Gastro-Jejunostomie-Sonde

Global Leadership Initiative on Malnutrition
Graft-versus-Host-Erkrankung / graft-versus-host-disease
Heimenterale Erndhrung

Humanes Immunschwache-Virus / Human Immunodeficiency Virus
Heimparenterale Erndhrung

Individuelle Gesundheitsleistungen
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Abkiirzung Erlauterung

IN Immunonutrition

JT Jejunostomie

kcal Kilokalorien

Kl Konfidenzintervall

KMT Knochenmarkstransplantation

KRINKO Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention

L-SPN Spate (,late“) parenterale Supplementierung

LBM Koérpermagermasse ( = Kérpergewicht 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

uL 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 Trinknah-

rung Oral Nutritional Supplement
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1 Informationen zu dieser Leitlinie

Abkiirzung

OR

PBSCT

PE

PEG

PEJ

PG-SGA

PICO

PSA

QoL

RCT

RD

REE

RKI

RoB

RR

SGA

SMD

SMI

SR

TEE

TPE

WMD

Erlauterung
Chancenverhaltnis / Odds-Ratio

Transplantation peripherer Blutstammzellen / peripheral blood stem cell trans-
plantion

Parenterale Erndhrung

Perkutane Endoskopische Gastrostomie

Perkutane endoskopische Jejunostomie

Patient-Generated Subjective Global Assessment

Population Intervention Comparison Outcome
Prostata-spezifisches Antigen

Lebensqualitat / Quality of Life

Randomisierte kontrollierte Studie / Randomized Controlled Trial
Risikodifferenz / risk difference

Ruheenergieverbrauch / resting energy expenditure

Robert Koch-Institut

Risiko fur Bias / risk of bias

Relatives Risiko

Subjective global assessment

Standardisierte Mittelwertsdifferenz / standardized mean difference
Skelettmuskelindex

Systematischer Review / Systematic review
Gesamtenergieverbrauch, total energy expenditure

Totale parenterale Erndahrung

Gewichtete mittlere Differenz / weighted mean difference
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2 Einfihrung

2.1

2.1.1

2.1.2

Einfithrung

Geltungsbereich und Zweck

Zielsetzung und Fragestellung

Der Erndhrungszustand hat einen wesentlichen Einfluss auf den Erkrankungsverlauf,
die Therapie und damit auch auf den Therapieerfolg aller Menschen mit einer onkolo-
gischen Erkrankung. Eine Mangelerndhrung vermindert nicht nur die Lebensqualitat,
sondern verringert auch die Therapievertraglichkeit und fihrt zu hdufigeren Behand-
lungskomplikationen. Dadurch werden Therapieerfolg und Uberleben eingeschrinkt.

Ziel dieser Leitlinie ist die umfassende Verbesserung der Versorgung von Patienten
mit einer onkologischen Erkrankung im gesamten Erkrankungsverlauf und iliber die
Sektorengrenzen hinaus. Zudem soll durch die konsentierte Vorgehensweise die inter-
disziplinare und multiprofessionelle Zusammenarbeit geférdert werden.

Die strukturierte Darstellung aktueller Evidenz zu erndhrungsbezogenen Themen in
der onkologischen Behandlung soll allen beteiligten Berufsgruppen - Arzten, qualifi-
zierten Erndhrungsfachkraften, Pflegepersonal etc. - das notwendige Wissen vermit-
teln, um einer Unterversorgung der Patienten entgegenzuwirken. Die Empfehlungen
sollen eine Grundlage fiir ein abgestimmtes Verhalten zwischen allen einbezogenen
Berufsgruppen liefern und damit die Ablaufe in der erndhrungstherapeutischen Ver-
sorgung verbessern.

Durch die Entwicklung von Qualitatsindikatoren und deren Einbindung in Zertifizie-
rungsprozesse sollen die Bedarfe der Betroffenen und ihrer Angehérigen nach Infor-
mation und individueller Begleitung beriicksichtigt werden. Dadurch soll der Fehl-
und Mangelerndhrung sowie ihren fatalen Folgen fiir Prognose und Lebensqualitat
entgegengewirkt werden. Dies kann wiederum Mortalitat und Morbiditdt verringern.

Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an im ambulanten und stationdren Bereich tdtige Berufsgrup-
pen, die Patienten mit einer onkologischen Erkrankung in allen Stadien behandeln,
sowie an die Patienten selbst und deren Angehorige.

Zu den beteiligten Fachgruppen zdhlen insbesondere Onkologen, Erndhrungsmedizi-
ner, Didtassistenten, Oecotrophologen, Erndhrungswissenschaftler, Palliativmediziner,
Pflegewissenschaftler sowie die jeweiligen Facharztgruppen der Tumorentitaten und
weitere an der Erndhrungsbetreuung beteiligte Heil- und Pflegeberufe.

Die Leitlinie soll zudem Informationen fir Hausdrzte, weitere an der Erndhrungsbe-
treuung beteiligte Heil- und Pflegeberufe und weitere an der multiprofessionellen sup-
portiven Behandlung beteiligte Berufsgruppen bereitstellen, wie zum Beispiel Physio-
therapeuten, Psychologen und Sozialarbeiter.

Weitere Adressaten sind Selbsthilfeorganisationen, Patientenvereinigungen sowie Ent-
scheidungstrager im gesundheitspolitischen Bereich, wie zum Beispiel der medizini-
sche Dienst der Krankenkassen.
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2 Einfihrung

2.1.3

2.2

2.2.1

Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Der Stand dieser S3-Leitlinie ist 31/01/2026. Sie ist bis zur ndchsten Aktualisierung
gultig. Die Gultigkeitsdauer dieser Leitlinie betragt maximal 5 Jahre (31/01/2026 bis
30/01/2031). Bei dringendem Anderungsbedarf kénnen punktuelle Aktualisierungen
erfolgen. Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess sind ausdriick-
lich erwiinscht und kénnen an das Leitliniensekretariat adressiert werden:

Grundlagen der Methodik

Die detaillierte methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im
Leitlinienreport und im Evidenzbericht dargelegt. Diese Dokumente sind im Internet
z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms Onkologie (
) und den Seiten der AWMF (
) frei verfiigbar.

Die in den Empfehlungskasten aufgefiihrten Angaben zur Empfehlungsgraduierung
(Empfehlungsgrad) sowie weitere methodische Erlauterungen sind in dar-
gelegt.

Unabhadngigkeit und Darlegung méglicher Interessenkon-
flikte

Die Deutsche Krebshilfe stellte tiber das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finan-
ziellen Mittel zur Verfligung. Diese Mittel wurden eingesetzt fiir Personalkosten, Biiro-
material, Literaturbeschaffung und die Konsensuskonferenzen (Moderatorenhono-
rare). Die Erarbeitung der Leitlinie erfolgte in redaktioneller Unabhangigkeit von der
finanzierenden Organisation.

Die von den Fachgesellschaften und Berufsverbanden mandatierten Experten erhiel-
ten keine finanziellen Anreize fiir ihre Teilnahme.

Wir méchten an dieser Stelle allen Mitgliedern der Leitliniengruppe fir ihre aus-
schlieBlich ehrenamtliche Mitarbeit an dieser Leitlinie danken.

Der Umgang mit Interessenkonflikten orientierte sich am AWMF-Regelwerk. Weitere
Informationen zur Sammlung, Bewertung und den Konsequenzen von Interessenkon-
flikten sowie die abgegebenen Interessenerklarungen aller Beteiligten finden sich im
Leitlinienreport zu dieser Leitlinie (

).
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3 Glossar

Glossar
ALLGEMEINES ZUM GLOSSAR

Das Glossar soll keine neuen Definitionen schaffen, sondern dem Leser Klarheit dar-
Uber bringen, wie in dieser Leitlinie Begriffe verstanden werden. Das Glossar ist flr
die gesamte Leitlinie giiltig.

ANGEHORIGE
Zugehdrige, Nahestehende

Durch familidre oder anderwadrtige, enge soziale Beziehung dem engen Umfeld des
Patienten zugezahlte Menschen, wie z. B. Kinder, Eltern, Freunde oder Nachbarn.

BEDURFNIS UND BEDARF

In der englischsprachigen Literatur, aus der sich die meiste Evidenz generiert, werden
in der Regel sowohl Bedarf als auch Bediirfnis als ,need‘ definiert und der nahere
Wortsinn ergibt sich aus dem Kontext. Im Deutschen besteht eine eindeutige sprachli-
che Unterscheidung:

Bediirfnis ist ein subjektiv-individueller Anspruch oder Wunsch einer Person oder Per-
sonengruppe bzw. ein erlebter Mangel- und Belastungszustand verbunden mit dem
Wunsch nach Abhilfe und Befriedigung.

Bedarf ist der objektiv erkennbare, nachvollziehbare, nicht durch eigene Ressour-
cen zu behebende Mangel- und Belastungszustand eines Patienten.

Ressourcen ,sind auf der einen Seite materielle Mittel (Zeit, Geld, Arbeit), die fiir ei-
nen bestimmten Zweck eingesetzt werden kénnen. Auf der anderen Seite beschreiben
sie die Moglichkeiten einer Person oder einer Gruppe, mit belastenden Ereignissen
umzugehen. Insbesondere der soziale Riickhalt hat sich als besonders wichtige Res-
source fir die Gesundheit erwiesen” (

).
(Bedurfnis - Ressource = Bedarf)

ENTERALE ERNAHRUNG
Enterale Nahrungszufuhr, Sondenerndihrung, EE

Die enterale Erndhrung ist eine MaRnahme der medizinischen Erndhrungstherapie.
Dabei erfolgt die Zufuhr von flissiger Nahrung tber eine Sonde direkt in den Magen
oder Darm unter Nutzung des Gastrointestinaltrakts. Die enterale Erndhrung wird ein-
gesetzt, wenn die orale Nahrungsaufnahme (iber den Mund) nicht moglich oder nicht
ausreichend ist.

Zufuhrarten fir die enterale Erndhrung:

e nasogastral: Sonde durch die Nase in den Magen

e nasojejunal: Sonde durch die Nase in den Diinndarm (Jejunum)

e PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie): Endoskopische Platzierung der
Sonde durch die Bauchdecke in den Magen

e PEJ (perkutane endoskopische Jejunostomie): Endoskopische Platzierung der
Sonde durch die Bauchdecke direkt in den Diinndarm (Jejunum)
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3 Glossar

e FNK]J (Feinnadelkatheterjejunostomie): Chirurgische Platzierung der Sonde
durch die Bauchwand direkt in den Diinndarm

Eine perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) wird empfohlen, wenn eine enter-
ale Erndhrung fur mindestens drei bis vier Wochen erforderlich ist (Valentini et al.,
2013)

Sondennahrungen sind kommerziell erhéltliche Produkte zur enteralen Erndhrung, die
in der Regel vollbilanziert sind, das heilt, sie sind aufgrund ihrer Zusammensetzung
als alleinige Nahrungsquelle geeignet.

Es wird zwischen supplementierender enteraler Erndhrung, bei der Ndhrstoffe ergan-
zend enteral zugefiihrt werden, und totaler enteraler Erndhrung, bei der samtliche
Nahrstoffe ausschlieRlich enteral verabreicht werden, unterschieden. Die enterale Er-
ndhrung im ambulanten Bereich wird als heimenterale Erndhrung (HEE) bezeichnet.

Das Hauptziel der enteralen Erndhrung ist der Erhalt beziehungsweise die Verbesse-
rung des Erndhrungszustandes. Die enterale Erndhrung kann bei Bedarf mit oraler
oder parenteraler Erndhrung kombiniert werden.

(Valentini L, Volkert D, Schiitz T et al. Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Erndh-
rungsmedizin (DGEM): DGEM-Terminologie in der Klinischen Erndhrung. Aktuelle Er-
ndhrungsmedizin 2013; 38(02): 97 - 111;

INTERDISZIPLINARITAT

Die strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Spezialisierungen (Sy-
nonym: Disziplinen, Fachbereiche) innerhalb einer Profession (Synonym: Berufs-
gruppe) wird als interdisziplindres Arbeiten verstanden.

LEBENSQUALITAT

Die fiir ihn wesentlichen Komponenten von Lebensqualitdat und deren Priorisierung
bestimmt der Patient selbst. Sie konstituiert sich aus allen individuell denkbaren Fak-
toren und geht Uber das Erleben krankheitsassoziierter Aspekte hinaus.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist die subjektive Selbsteinschdatzung von In-
dividuen oder Gruppen im Hinblick auf physische, psychische, soziale und alltags-
nahe Aspekte des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit. Sie erfasst nicht die du-
Reren Faktoren, die Lebensqualitdat bestimmen bzw. bedingen. Zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat existieren psychometrisch gepriifte und nor-
mierte Messinstrumente.

MANGELERNAHRUNG

Zur Diagnose einer Mangelerndahrung empfiehlt die Global Leadership Initiative on
Malnutrition (GLIM) ein zweistufiges Vorgehen (Cederholm et al., 2025):

1. Screening: Erfassung des Risikos fiir Mangelerndhrung mit einem validierten In-
strument (z. B. Nutritional Risk Screening (NRS-2002), Patient-Generated Subjective
Global Assessment (PG-SGA), Mini Nutritional Assessment-Short Form (MNA-SF), Mal-
nutrition Universal Screening Tool (MUST)).
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2. Diagnose: Bei bestehendem Risiko erfolgt die Diagnosestellung anhand der
GLIM-Kriterien. Erforderlich ist mindestens ein phanotypisches und ein atiologisches
Kriterium:

e Phdnotypische Kriterien: unbeabsichtigter Gewichtsverlust, niedriger Body-
Mass-Index, niedrige Muskelmasse (mit validierten Methoden erfasst).

e Atiologische Kriterien: verminderte Nahrungsaufnahme oder Resorption,
Krankheit oder Zustand der typsicherweise mit Entziindungsaktivitdt einher-
geht.

Schweregrad: Abhingig vom AusmaR der phanotypischen Kriterien wird die Mangeler-
nahrung 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.cInu.2025.03.018)

MULTIPROFESSIONALITAT

Die strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Berufsgruppen (Syno-
nym: Professionen) innerhalb eines Teams wird als multiprofessionelles Arbeiten ver-
standen.

NICHT-HEILBARKEIT

Nicht-Heilbarkeit ist kein einheitlich definierter Begriff. In dieser Leitlinie wird der Be-
griff verwendet in Erkrankungssituationen, in denen eine relevante Wahrscheinlich-
keit, die onkologische Erkrankung mit tumorspezifischer Therapie ausheilen und
liberwinden zu kénnen, nicht besteht. Kriterien von Nicht-Heilbarkeit sind demnach:

e die Progressionstendenz des natirlichen, nicht behandelten Krankheitsverlau-
fes,

e das AusmaR und die Wahrscheinlichkeit der Beeinflussbarkeit dieses Krank-
heitsverlaufes durch Behandlung,

e die Verfuigbarkeit in Frage kommender Behandlungsmoglichkeiten und

e die individuelle Bereitschaft Betroffener entsprechende Behandlungsangebote
anzunehmen.

Daraus ergibt sich eine erhebliche zeitliche Varianz der Krankheitsverldufe nicht-heil-
barer Krebserkrankungen von Monaten bis zu vielen Jahren.

Erkrankungssituationen, bei denen die Wahrscheinlichkeit der Heilung gering, aber
nicht ganzlich unmoglich ist (zum Beispiel lokal fortgeschrittene, aber nicht fernmeta-
stasierte Krebserkrankungen, oder Situationen mit nur wenigen, isolierten, vollstan-
dig resektablen Metastasen, sog. ,Oligometastasierung®“) kénnen normativ-bewertend
sowohl zu einer Kategorisierung als heilbar als auch als nicht-heilbar fiihren. In die-
sen Fillen sollten in dieser Leitlinie gefassten palliativmedizinischen Behandlungs-
prinzipien grundsatzlich Anwendung finden.

oL

Leitlinienprogramm Onkologie
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ORALE ERNAHRUNG
Orale Nahrungszufuhr

Bei der oralen Erndhrung werden Nahrung und Fliissigkeit Gber den Mund aufgenom-
men und unter Nutzung des gesamten Gastrointestinaltrakts (Mund, Speiseréhre, Ma-
gen, Darm) verdaut. Es handelt sich dabei um die physiologische und natiirliche Form
der Erndahrung. Die Anreicherung von Speisen mit zusatzlichen Nahrstoffen zahlt
ebenso zur oralen Erndhrung, solange die Aufnahme liber den Mund erfolgt.

Zur oralen Erndhrung zdhlen neben der normalen Kost auch kommerziell erhaltliche
orale Nahrungssupplemente (ONS, syn. Trinknahrungen oder orale bilanzierte Dia-
ten). Sie stehen in flissiger Form, als Pulver, Riegel oder Dessert zur Verfiigung und
kénnen 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 Erndhrungszustandes. Die orale Erndhrung kann bei Bedarf mit
enteraler oder parenteraler Erndhrung kombiniert werden.

PALLIATIVE TUMORTHERAPIE
Tumorspezifische palliative Therapie, palliative Therapie

Palliative (Tumor-)Therapien sind gegen die Grunderkrankung gerichtete, medikamen-
tose und nicht-medikamentése MaBRnahmen bei Patienten mit einer nicht-heilbaren
Erkrankung mit dem primdren Ziel der Lebensverlangerung und/oder Symptomkon-
trolle (z. B. Strahlentherapie, operative Verfahren, medikamentése Tumortherapien).
Sie beziehen sich auf die Tumorbiologie und sind somit tumorspezifisch.

Palliative Tumortherapie oder palliative Therapie ist somit kein Synonym fiir Palliativ-
medizin oder Palliativversorgung. Die Durchfiihrung palliativer Tumortherapien ist
kein Ausschlusskriterium fiir eine gleichzeitig indizierte Palliativversorgung, sondern
ergdnzt diese.

PALLIATIVMEDIZIN/PALLIATIVVERSORGUNG
Palliative Care, Palliativ- und Hospizversorgung

Palliativmedizin/Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualitdt von Patienten
mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren Angehdrigen zu verbessern oder
zu erhalten. Dies erfolgt mittels Pravention und Linderung von Leiden, durch friihzei-
tiges 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). Pal-
liativmedizin/Palliativversorgung bejaht das Leben und sieht das Sterben als natiirli-
chen Prozess; weder beschleunigt noch zdgert sie den Tod hinaus (Radbruch, L. and
S. Payne, White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Eu-
rope: part 1 European Journal of Palliative Care, 2009. 16(6): p. 278-289).

In dieser Leitlinie werden die Begriffe Palliativmedizin und Palliativversorgung als Sy-
nonyme verwendet. Beide Begriffe werden - dem englischen Palliative Care entspre-
chend - in einem weit gefassten Verstdandnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativ-
versorgung werden demnach als Oberbegriff fiir alle Aktivitdten zur Verbesserung der
Lebensqualitat verwendet, die fiir Menschen mit nicht-heilbaren, lebensbedrohlichen
(Krebs-)Erkrankungen gelten und betonen den interdisziplindren und multiprofessio-
nellen besonderen Charakter dieses Versorgungsbereichs. Palliativmedizin wird
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demnach nicht auf den medizinischen und/oder arztlichen 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 birgerschaftlichen Engagement. Begleitet
werden Patienten am Ende ihres Lebens sowie deren Angehdrige - zu Hause, in pallia-
tivmedizinischen Tageskliniken und in stationdren Hospizen. Haupt- und Ehrenamtli-
che arbeiten in multiprofessionellen Teams zusammen, um eine Betreuung zu bieten,
die sich an den individuellen Bediirfnissen und Entscheidungen orientiert und hierbei
Wiirde, Frieden und Ruhe anstrebt (Radbruch, L. and S. Payne, White Paper on stan-
dards and norms for hospice and palliative care in Europe: part 1 European Journal
of Palliative Care, 2009. 16(6): p. 278-289).

PARENTERALE ERNAHRUNG
Parenterale Nahrungszufuhr, PE

Die parenterale Erndhrung ist eine MaRnahme der medizinischen Erndhrungstherapie.
Die Gabe von Wasser und allen notwendigen Nahrstoffen wie Aminosauren, Glukose,
Lipide, Elektrolyte, Vitamine und Spurenelemente erfolgt direkt intravends in die Blut-
bahn. Dabei wird der gesamte Gastrointestinaltrakt (Mund, Magen, Darm) vollstandig
umgangen.

Parenterale Erndhrung wird eingesetzt, wenn die orale oder enterale Nahrungsauf-
nahme nicht moéglich oder nicht ausreichend ist. Es wird zwischen supplementieren-
der parenteraler Erndhrung (SPE), bei der Nahrstoffe ergdnzend parenteral zugefiihrt
werden, und totaler parenteraler Erndhrung (TPE), bei der samtliche Nahrstoffe aus-
schlieRlich parenteral verabreicht werden, unterschieden. Die parenterale Erndahrung
im ambulanten Bereich wird als heimparenterale Erndhrung (HPE) bezeichnet.

Das Hauptziel der parenteralen Erndhrung ist der Erhalt beziehungsweise die Verbes-
serung des Erndahrungszustandes. Die parenterale Erndhrung kann bei Bedarf mit ora-
ler oder enteraler Erndhrung kombiniert werden.

QUALIFIZIERTE ERNAHRUNGSFACHKRAFTE

Qualifizierte Erndahrungsfachkréafte sind Fachpersonen, die liber eine fundierte, aner-
kannte Ausbildung im Bereich Erndhrung verfiigen und durch Fachgesellschaften, Be-
rufsverbdande und Krankenkassen anerkannt sind, um Erndhrungsberatungen fiir ge-
sunde Personen und Erndhrungstherapien fiir Patienten anzubieten.

Als qualifizierte Erndhrungsfachkrafte gelten:

o Diatassistenten (mit staatlich anerkanntem Berufsabschluss)

e QOecotrophologen (mit abgeschlossenem Studium in Oecotrophologie und
Zertifikat eines Berufsverbandes oder einer Fachgesellschaft fiur Erndhrung
zum Nachweis besonderer Kenntnisse)

e Erndhrungswissenschaftler (mit abgeschlossenem Studium in Erndhrungswis-
senschaften und Zertifikat eines Berufsverbandes oder einer Fachgesellschaft
far Erndhrung zum Nachweis besonderer Kenntnisse)

e Arzte (mit Fortbildung gemiaR Curriculum Erndhrungsmedizin der Bundesérz-
tekammer oder Zusatzweiterbildung Ernahrungsmedizin)
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Abhangig von der spezifischen Berufsgruppe sowie von der zu erbringenden Leis-
tung, sei es Erndhrungsberatung oder Erndhrungstherapie, sind qualifizierte Fach-
krafte verpflichtet, anerkannte Zusatzqualifikationen zu erwerben und kontinuierlich
an Fort- und Weiterbildungen teilzunehmen, die von Fachgesellschaften und Berufs-
verbanden angeboten und durch entsprechende Zertifikate nachgewiesen werden.

Anbieter und Bescheinigungen:

e VDD*-Fortbildungszertifikat

e Erndhrungsberater und Erndhrungsmedizinischer Berater DGE*
e Erndhrungsberater VDOE*

e Qualifizierter Diat- und Ernahrungsberater VFED*

e QUETHEB*-Registrierung

e E-Zert* Erndhrungstherapie

e nutriZert Kompetenz Erndhrungsmedizin

e Schwerpunktpraxen fiir Ernahrungsmedizin BDEM*

Die erworbenen Qualifikationen sind einerseits flr Patienten ein wichtiges Kriterium
und andererseits sind sie Voraussetzung fiir die Bezuschussung erndhrungsberaten-
der und -therapeutischer MaBnahmen durch die gesetzlichen Krankenkassen.

Die Begriffe Erndhrungstherapeut und Erndhrungsberater sind in Deutschland nicht
geschiitzt. Qualifizierte Erndhrungsfachkrafte unterscheiden sich von nicht-qualifizier-
ten Anbietern durch:

e Eine anerkannte Ausbildung und/oder ein abgeschlossenes Studium

e RegelmaRige, dokumentierte Fort- und Weiterbildungen

e Verpflichtung zu einer anbieterunabhadngigen Beratung (keine Produktwer-
bung oder -verkauf)

e Einhaltung von Qualitatsstandards und ethischen Richtlinien

*DGE: Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung e. V., VDD: Verband der Didtassistenten -
Deutscher Bundesverband e. V., VDOE: Berufsverband Oecotrophologie e. V., VFED:
Verband fir Erndhrung und Didtetik e. V., QUETHEB: Deutsche Gesellschaft der quali-
fizierten Erndhrungstherapeuten und Erndhrungsberater e. V., UGB: Verband fiir Un-
abhédngige Gesundheitsberatung e. V., E-Zert: Plattform qualifizierte Erndhrungsthera-
pie & Erndhrungsberatung e.V., BDEM: Berufsverbands Deutscher Erndhrungsmedizi-
ner e.V.

(Rahmenvereinbarung zur Qualitdtssicherung in der Erndhrungsberatung/-therapie
und Erndhrungsbildung in Deutschland. In der Fassung vom 01.02.2024; erarbeitet
vom Koordinierungskreis zur Qualitatssicherung in der Erndhrungsberatung/-therapie

STERBEPHASE

Die Sterbephase beschreibt die letzten Tage des Lebens. Fir diese Leitlinie wird - ba-
sierend auf einer internationalen Expertenempfehlung und der verfiigbaren 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 indi-
cating the last hours and days of life. Support Care Cancer, 2012; Eychmiiller, S., et
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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 unterstiitzenden MaBnahmen zur Vermeidung oder
Behandlung von Nebenwirkungen der Krebserkrankung oder -therapie. Diese kdnnen
sich auf das Management von physischen, psychischen Symptomen oder auf Neben-
wirkungen tiber den gesamten Behandlungsprozess und Krankheitsverlauf beziehen,
beginnend von der Diagnose tber die Tumortherapie bis hin zur Nachsorge (aus S3-
Leitlinie ,, “, nach Definition der
internationalen Supportivorganisation MASCC; ). Suppor-
tive Therapie und Palliativmedizin bzw. Palliativversorgung sind keine Synonyme. Ob
,Nebenwirkungen der Krebserkrankung® Teil der supportiven oder der palliativmedizi-
nischen Therapie sind, ist strittig.

SYMPTOM
Doppeldeutigkeit bei unterschiedlichen Bedeutungen:

Symptom wird einerseits verwendet fiir objektiv zu beobachtende klinische Zeichen,
im Sinne von Befund (z. B. Leitsymptom) und andererseits zur Bezeichnung subjektiv-
individuell empfundener Belastung und Leid.

Im Kontext dieser Leitlinie wird Symptom ausschlieBlich fir die subjektiv empfundene
Belastung verwendet und Befund fiir objektiv zu beobachtende klinische Zeichen.

TEAM

Ein Team ist eine Gruppe von Menschen, die fiir ein gemeinsames Ziel zusammenar-
beitet und verantwortlich ist. Die Arbeit ist dabei kompetenzbasiert und wird transpa-
rent strukturiert. Menschen unterschiedlicher Hierarchiestufen arbeiten zusammen.
Die Struktur des Teams, aber auch eine gemeinsame Haltung gewahrleistet Verladss-
lichkeit der Versorgung. Von gegenseitiger Achtung getragene Beziehungen und In-
teraktionen der Teammitglieder, Gemeinschaftssinn und ein starker Gruppenzusam-
menhalt kdnnen 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).
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4 Screening auf Mangelernahrung, Ernah-
rungsassessment, Ernahrungstherapie
und Bedarf an Energie und Nahrstoffen

4.1 Screening auf Mangelernahrung und Ernahrungsas-

sessment

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

4.1.1 Screening auf Mangelernahrung
Nr. Empfehlungen/Statements
4.1 Ein Screening auf Mangelerndhrung ist ein schnelles, einfaches und systematisches Ver-

fahren, Patienten mit einer bereits bestehenden oder drohenden Mangelerndahrung zu iden-

tifizieren. Dabei dienen validierte Screeningtools als Grundlage.

Konsensbasierte Empfehlung

4.2 Alle Patienten mit einer onkologischen Erkrankung sollen méglichst frithzeitig bei Diagno-
sestellung und wiederholt im Verlauf ein Screening auf Mangelerndahrung erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung

4.3 Zur Erfassung des Risikos fiir eine Mangelerndahrung sollen validierte Screeningtools einge-

setzt werden.

GoR: A LoE: 3 Quellen:

Tabelle 2: Auswahl validierter Screening- und Assessmenttools

Tool Screening Assessment Setting
Nutrition Risk X ambulant und
Screening 2002 stationar
(NRS-2002)

Malnutrition X ambulant
Universal

Screening Tool

(MUST)

Patientengruppe

verschiedene

onkologisch; Ra-
diotherapie
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Tool Screening Assessment Setting Patientengruppe
Malnutrition X ambulant onkologisch; Ra-
Screening Tool diotherapie
(MST)
Subjective Glo- X X)* stationar gastrointestinale
bal Assessment Operation
(SGA)
Patient-Gener- X x)* ambulant und onkologisch
ated Subjective stationar
Global Assess-
ment
(PG-SGA)
Mini Nutritional X X)* stationar geriatrisch
Assessment
(long Version)
(MNA)
Mini Nutritional X X ambulant und geriatrisch
Assessment stationar
Short Form
(MNA-SF)
* dient als Tool zur Erganzung des ausfihrlichen Erndhrungsassessments.
4.1.2 Erndhrungsassessment
Nr. Empfehlungen/Statements
4.4 Bei einem auffdlligen Screening auf Mangelernahrung soll ein ausfiihrliches Erndhrungsas-
sessment erfolgen.
Konsensbasierte Empfehlung
4.5 Das Erndahrungsassessment sollte von einer entsprechend qualifizierten Person durchge-

fuhrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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4.2

Nr.

4.6

4.7

4.8

4.3

4.3.1

Nr.

4.9

Erndhrungstherapie bei Patienten mit einer onkolo-
gischen Erkrankung

Empfehlungen/Statements

Die individuelle Erndahrungstherapie umfasst alle multiprofessionellen MaRnahmen, die zur
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Erndhrung notwendig sind.

Konsensbasierte Empfehlung

Patienten mit einer onkologischen Erkrankung mit einem auffalligen Mangelerndhrungs-
screening sollen nach einem Erndhrungsassessment individuelle erndhrungstherapeuti-
sche Beratungen durch qualifizierte Erndhrungsfachkrafte zur Steigerung und Optimierung
der oralen Nahrungsaufnahme erhalten. Dies inkludiert auch eine Anreicherung der Spei-
sen und/oder das Angebot oraler Trinknahrungen.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Patienten mit Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich sollen eine individuelle Erndhrungstherapie
und - bei unzureichender Nahrungsaufnahme - eine Eskalation nach dem Stufenschema
Erndhrung erhalten, um den Energie- und Nahrstoffbedarf zu sichern, das Gewicht und die
Lebensqualitat zu verbessern und um eine Unterbrechung der Bestrahlung zu verhindern.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Energie- und Nahrstoffbedarf

Energiebedarf

Empfehlungen/Statements

Der Gesamtenergiebedarf von Patienten mit einer onkologischen Erkrankung kann anhand
gangiger Formeln nur geschdtzt werden. Er ist abhdngig 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 Korpergewicht pro Tag liegen.

GoR: B LoE: 3 Quellen:
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4.3.2

Nr.

4.10

4.3.3

Nr.

4.3.4

Nr.

Proteinbedarf

Empfehlungen/Statements

Die Proteinaufnahme von Patienten mit einer onkologischen Erkrankung sollte Gber 1
g/kg Korpergewicht pro Tag bis 1,5 g/kg Kérpergewicht pro Tag betragen.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Wahl des Energiesubstrates

Empfehlungen/Statements

Bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung ist die Fettoxidation haufig erhéht. Auf-
grund der Studienlage kann dennoch keine Aussage zur Wahl des Energiesubstrats ge-
macht werden.

GoR: ST LoE: 3 Quellen:

Vitamine und Spurenelemente

Empfehlungen/Statements

Generell besteht bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung kein erhéhter Vitamin-
und Mineralstoffbedarf. Die Zufuhr sollte in etwa den Referenzwerten fiir die Nahrstoffzu-
fuhr entsprechen. Von der Verwendung hochdosierter Mikronahrstoffe sollte abgeraten
werden, solange kein spezifischer Mangel vorliegt.

Konsensbasierte Empfehlung
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5.1

Nr.

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

Ernahrungstherapie wahrend Tumorthe-
rapie

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Erndhrungstherapie wdahrend Radiotherapie oder
medikamentoser Tumortherapie

Empfehlungen/Statements

Eine enterale oder parenterale Erndhrung soll Patienten mit einer onkologischen Erkran-
kung angeboten werden, wenn eine ausreichende orale Nahrungsaufnahme nicht moglich
ist.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit einer onkologischen Erkrankung soll bei ausreichender Funktion des Ver-
dauungstraktes die enterale der parenteralen Erndhrung vorgezogen werden (LoE 1).

Die Kombination aus beidem kann eingesetzt werden, falls dies zur Bedarfsdeckung not-
wendig ist (EK).

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Eine ldangerfristige enterale oder parenterale Erndhrung sollte bei relevanter chronischer
Einschrankung der Nahrungsaufnahme oder -absorption als ambulante hdusliche enterale
oder parenterale Erndhrung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit Kopf-, Hals- oder Osophagustumoren und bestehender erheblicher Dys-
phagie sollte bei unzureichender oraler Nahrungsaufnahme eine enterale Sondenernah-
rung erfolgen.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Liegen bei Patienten unter Radiotherapie bzw. Radiochemotherapie keine organischen Dys-
funktionen (z.B. Dysphagie) vor und ist kein Gewichtsverlust feststellbar, besteht keine In-
dikation fuir den Beginn einer prophylaktischen enteralen Ernahrungstherapie.

GoR: ST LoE: 2 Quellen:

Liegen vor einer geplanten intensivierten oder von Chemotherapie begleiteten Radiothera-
pie Mundhdhle, Rachen oder Osophagus im Strahlenfeld, sollte bei bereits bestehender
Dysphagie, Gewichtsverlust und/oder Mangelerndahrung vor Therapiebeginn die enterale
Ernahrung begonnen werden.
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Nr.

5.7

5.2

5.2.1

Nr.

5.8

5.9

5.10

Empfehlungen/Statements
GoR: B LoE: 2 Quellen:

Die Sondenerndhrung ist transnasal oder perkutan méglich.

Bei langerfristiger Indikation zur enteralen Erndhrung

sollte

eine PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie) oder PEJ (perkutane endoskopische Je-
junostomie) platziert werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Ernahrungstherapie bei operativer Tumortherapie

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Indikation zur Ernahrungstherapie

Empfehlungen/Statements

Der Ernahrungsstatus soll vor und nach gréReren onkochirurgischen Eingriffen wiederholt
erhoben werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten, die voraussichtlich 5 Tage oder mehr postoperativ keine orale Nahrung auf-
nehmen kénnen, soll eine enterale und/oder parenterale Erndhrung unverziiglich begon-
nen werden.

Die Indikation besteht auch fiir Patienten, die fiir mehr als 7 Tage nicht in der Lage sind,
mehr als 50 % der empfohlenen Energiemenge oral aufzunehmen.

Konsensbasierte Empfehlung

Sofern der Energie- und Substratbedarf nicht durch eine orale und/oder enterale Ernah-
rung allein gedeckt werden kann (<50% des Energiebedarfs fiir mehr als 7 Tage), kann
postoperativ ab Tag 3 - 4 die Kombination von enteraler und (supplementierender) paren-
teraler Erndhrung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine postoperative parenterale Erndhrung angereichert mit Omega-3-Fettsduren sollte bei
Patienten eingesetzt werden, die enteral nicht ausreichend erndhrt werden kénnen und da-
her eine lUiberwiegend parenteral oder kombiniert enteral/parenterale Erndhrung benoti-
gen.

GoR: B LoE: 1 Quellen:
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Nr.

5.12

5.2.2

Nr.

5.13

5.2.3

Nr.

5.14

5.15

Empfehlungen/Statements

Patienten, die sich einer groReren Tumoroperation unterziehen, kann praoperativ oder pe-
rioperativ eine Immunonutrition (angereichert mit Arginin, Omega-3-Fettsauren, Ribonuk-
leotiden) angeboten werden.

GoR: 0 LoE: 1 Quellen:

Prahabilitation

Empfehlungen/Statements

Die Empfehlung zur Erhaltung und Verbesserung korperlicher Aktivitat, ausgewogener Er-
ndahrung und Nikotin-/Alkoholverzicht vor einer Tumoroperation ist als internationaler Stan-
dard anzusehen.

Auf eine dariiber hinausgehende, intensivierte, ressourcenaufwandige Prahabilitation mit
strukturierten Programmen kann verzichtet werden

GoR: 0 LoE: @DDO, BDOO, BDDO, BDOO, Quellen:
DPO0, PODO, DODO, BOOO, BOOO, :
SPISISIS)

Praoperative Ernahrungstherapie

Empfehlungen/Statements

Patienten mit hohem metabolischem Risiko sollen eine Erndhrungstherapie praoperativ
erhalten, selbst wenn dadurch die Operation verschoben wird.
Eine Verschiebung der Operation um 10-14 Tage bedeutet onkologisch keinen Nachteil.

GoR: A LoE: 1,2 Quellen:

Bei Patienten mit Mangelernahrung und/oder hohem metabolischem Risiko soll vor gro-
Ren abdominellen Eingriffen eine Trinknahrung (Oral Nutritional Supplement) verabreicht
werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:
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5.2.4

Nr.

5.16

5.17

5.18

5.19

Postoperative Erndhrungstherapie

Empfehlungen/Statements

Eine enterale Erndhrung soll innerhalb von 24 Stunden bei den Patienten begonnen wer-
den, bei denen ein oraler Kostaufbau noch nicht moglich ist (LoE 1). Dies gilt insbesondere
bei:

e Patienten, bei denen die orale Kalorienzufuhr voraussichtlich in den nachsten 7 Tagen <
50 % des Bedarfs sein wird (EK)

e Patienten nach groRen Kopf-Hals-Operationen und onkochirurgischen Eingriffen im obe-
ren Gastrointestinaltrakt (EK)

e Patienten mit Mangelerndhrung zum Zeitpunkt der Operation (EK)

GoR: A LoE: 1,2 Quellen:

Bei Patienten mit Mangelernahrung und/oder hohem metabolischem Risiko sollte insbe-
sondere bei Osophagus- und Magenresektion sowie partieller Duodenopankreatektomie
die intraoperative Platzierung einer nasojejunalen Sonde oder Feinnadelkatheterjejunosto-
mie (FKJ) erfolgen.

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Bei Patienten mit onkochirurgischen Eingriffen, die stationar einer Erndhrungstherapie be-

durften, soll die regelmaRige Erfassung des Erndhrungsstatus wahrend des Krankenhaus-

aufenthaltes mit poststationdrer Fortsetzung einschlieRlich Erndhrungsberatung sowie ggf.
Supplementierung erfolgen.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Eine intraoperativ platzierte Feinnadelkatheterjejunostomie (FKJ) kann zum Zeitpunkt der
Entlassung voribergehend in Abhdngigkeit vom Gewichtsverlauf belassen werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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6 Pharmakologische Substanzen zur Ver-
besserung des Erndahrungszustandes bei
Personen mit fortgeschrittener Tumorer-
krankung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

6.1 Androgene gegen Gewichts- und Muskelverlust
Nr. Empfehlungen/Statements
6.1 Es liegen keine ausreichenden konsistenten Daten aus RCTs zur Wirksamkeit von Androge-

nen zur Steigerung der Muskelmasse oder der Kérpermagermasse* (lean body mass) vor.
Es kann keine Empfehlung zum Einsatz von Androgenen bei Patienten mit einer onkologi-
schen Erkrankung gegeben werden.

* Der englische Begriff ,lean body mass“ (LBM) entspricht dem Begriff der Kérpermagermasse und be-
zeichnet die um die Fettspeicher bereinigte Kérpermasse: Kérpermagermasse = Kérpergewicht minus
Fettspeichermasse.

GoR: ST LoE: 2 Quellen:
6.2 Kortikosteroide gegen Gewichtsverlust und Appetit-
losigkeit
Nr. Empfehlungen/Statements
6.2 Bei Patienten mit weit fortgeschrittener Tumorerkrankung konnen Kortikosteroide kurzzei-

tig und unter Beachtung méglicher unerwiinschter Wirkungen zur Steigerung des Appetits
im Einzelfall erwogen werden.

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:
6.3 Progestine gegen Gewichtsverlust und Appetitlosig-
keit
Nr. Empfehlungen/Statements
6.3 Bei Patienten mit weit fortgeschrittener Tumorerkrankung kann zur Steigerung des Ge-

wichts oder Appetits unter Beachtung eines erhéhten Thromboembolierisikos im Einzelfall
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der Einsatz von Progestinen erwogen werden. Eine Verordnung ist jedoch nur im Rahmen
eines Off-Label-Einsatzes maoglich.

GoR: 0 LoE: 1 Quellen: [160]; [169]; [170]; [165]; [171]; [172]
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7 Besondere Ernahrungsformen und spezi-
fische Didten

7.1 Vegetarische und vegane Erndahrung
Nr. Empfehlungen/Statements
7.1 Aufgrund mangelnder Evidenz kann keine Empfehlung fiir oder gegen eine vegetarische

oder vegane Erndhrung fiir Patienten mit einer onkologischen Erkrankung wahrend der an-
titumoralen Therapie gegeben werden.

GoR: ST LoE: 2 Quellen:
7.2 Sogenannte Krebsdiaten
Nr. Empfehlungen/Statements
7.2 Diatvorschriften, die die Nahrungsaufnahme bei Patienten mit bestehender oder drohender

Mangelerndhrung einschranken, kénnen schadlich sein und sollen vermieden werden.

Konsensbasierte Empfehlung

7.2.1 Fasten
Nr. Empfehlungen/Statements
7.3 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 auBerhalb von Studien empfohlen werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:
7.2.2 Ketogene Diaten
Nr. Empfehlungen/Statements
7.4 Es liegen ein systematisches Review zu Fallserien und Fallberichten und die Daten aus 3

RCTs zum Gewichtsverlauf unter einer ketogenen Diat vor. In allen Studien kommt es zu
einem Gewichtsverlust, der den Kriterien des Screenings der Mangelerndhrung entspricht.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Erndhrung in der Onkologie | Kurzversion - 1.0 | Januar 2026



7.2 Sogenannte Krebsdidten 34

Nr.

7.5

7.6

7.7

7.2.3

Nr.

7.8

Empfehlungen/Statements

Eine ketogene Erndhrung soll nicht bei normalgewichtigen und untergewichtigen Patienten
empfohlen werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Es liegt eine offene randomisierte Studie zur ketogenen Didt bei Patientinnen mit Ovarial-
oder Endometriumkarzinom mit dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualitat vor. Die Pa-
tientinnen hatten keine laufende Therapie und waren nicht untergewichtig. Es trat keine
Verbesserung der Lebensqualitat auf.

Eine ketogene Diat sollte nicht mit dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualitidt empfoh-
len werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Es liegt eine offene randomisierte Studie zur low carb Diat bei Patienten mit Prostatakarzi-
nom mit biochemischem Rezidiv nach lokaler Behandlung mit dem Ziel der Beeinflussung
des Progresses vor.

Eine low carb Didt sollte nicht mit dem Ziel der Verlangsamung der Krankheitsprogression
bei Prostatakarzinom empfohlen werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Es liegt eine offene randomisierte Studie zur ketogenen Didt bei Patientinnen mit
Mammakarzinom unter neoadjuvanter oder palliativer Chemotherapie zur Machbarkeit und
der Verbesserung des Uberlebens vor. Eine Aussage zum Uberleben ist aufgrund des kur-
zen Follow-ups und der kleinen Subgruppen nicht zu treffen.

Eine ketogene Didt sollte nicht bei Patientinnen mit Mammakarzinom mit dem Ziel der
Verbesserung des Uberlebens empfohlen werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

Diat nach Budwig

Empfehlungen/Statements

Es konnten keine wissenschaftlichen Untersuchungen identifiziert werden, die belegen,
dass die Diat nach Budwig:

e das Wachstum oder die Metastasierung eines Tumors bei Menschen mit Krebs verhin-
dern bzw. zuriickdrangen kdénnen
e oder die Wirksamkeit oder Vertraglichkeit der Therapie verbessern.
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Nr.

7.9

7.2.4

Nr.

7.10

Empfehlungen/Statements
GoR: ST LoE: Quellen:

Die Didt nach Budwig soll Patienten mit einer onkologischen Erkrankung nicht empfohlen
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Didat nach BreulR

Empfehlungen/Statements

Es konnten keine wissenschaftlichen Untersuchungen identifiziert werden, die belegen,
dass die Diat nach Breul:

e das Wachstum oder die Metastasierung eines Tumors bei Menschen mit Krebs verhin-
dern bzw. zuriickdrangen kénnen

e oder die Wirksamkeit oder Vertraglichkeit der Therapie verbessern.

GoR: ST LoE: Quellen:

Die Didt nach BreuB soll Patienten mit einer onkologischen Erkrankung nicht empfohlen
werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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8 Spezielle Situationen

8.1 Erndhrung bei anhaltender Neutropenie und / oder
schwerer Immunsuppression

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Tabelle 3: RKI-Einteilung der Inmunsuppression in drei Risikogruppen

Risikogruppe 1 Risikogruppe 2 Risikogruppe 3

(mittelschwere Immunsupp-
ression/-defizienz)

(schwere Immunsuppres-
sion/-defizienz)

(sehr schwere Immunsupp-
ression/-defizienz)

e Granulozytopenie <0,5 x
10°/L; (<500/ulL) vorraus-
sichtlich bis zu 10 Tage
(analog Leukopenie <1 x
10°/L; <1000/uL), autologe
Stammzelltransplantation
bis drei Monate nach Tag 0
(Tag der Stammzellriick-
gabe)

e Mangel an CD4-positiven T-
Helfer Zellen <200/uL

e Autologe Stammzelltrans-
plantation bis drei Monate
nach intensiver Therapie-
phase

Patienten, die mehr als ein
Merkmal der unter Risiko-

gruppe 1 aufgefiihrten Immun-

suppression/-defizienz aufwei-
sen, werden der Risikogruppe
2 zugeordnet.

Quelle: Tabelle 1 in

e Granulozytopenie <0,5 x
10°/L; (<500/uL) Giber mehr
als 10 Tage (analog Leuko-
penie <1 x 10°/L; <1000/uL)

e Schwere aplastische Andmie
oder Makrophagen-Aktivie-
rungssyndrom wahrend ei-
ner intensiven immunsupp-
ressiven Therapie

e Allogene Knochenmark-
oder Stammzelltransplanta-
tion bis 6 Monate nach Ab-
schluss der intensiven The-
rapiephase (wichtig: AusmaR
der GvHD und der anhalten-
den iatrogenen Immunsupp-
ression)

e Akute stationdre Behand-
lungsphase bei autologer
Stammzelltransplantation
oder nach Transplantation
solider Organe (bis zur Ent-
lassung)

e Allogene KMT/PBSCT in in-
tensiver Therapiephase (bis
zum Engraftment = Regene-
ration der Granulopoese)

e Schwere GvHD Grad Ill oder
IV unter intensiver Immun-
suppression

Die Entscheidung iiber die Zu-
ordnung zu Gruppe 3 bei Pati-
enten nach allogener Stamm-
zelltransplantation wird letzt-
lich in Zusammenschau aller
Befunde von den behandelnden
Hédmato-Onkologen getroffen.

KMT, Knochenmarktransplantation; GvHD, Graft-versus-Host Erkrankung; PBSCT, Transplantation
peripherer Blutstammzellen (Engl.: peripheral blood stem cell transplantion)

8.1.1 Beratungen zur Ernahrung und Lebensmittelhygiene
Nr. Empfehlungen/Statements
8.1 Alle immunsupprimierten Patienten (mit prolongierten Neutropeniephasen®, mit Graft-ver-

sus-Host-Erkrankung (GvHD) oder anderen vergleichbaren Situationen eines relevant ge-
schwdchten Immunsystems) sollen gezielte und strukturierte Beratungen zur Erndhrung
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Nr. Empfehlungen/Statements

und Lebensmittelhygiene durch qualifizierte Erndhrungsfachkrafte erhalten.
* Prolongierte Neutropeniephase: >10 Tage Neutrophile <500/uL

Konsensbasierte Empfehlung

Tabelle 4: Regeln der Basishygiene und Hinweise fiir Nahrungsmittel

Regeln der Basishygiene

e Mindesthaltbarkeitsdatum beachten: Lebensmittel sollten méglichst deutlich vor Ablauf des Min-
desthaltbarkeitsdatums verbraucht werden.

e Beim Einkauf auf unbeschadigte Verpackungen achten (insbesondere bei tierischen Produkten
inkl. Milchprodukte).

e Lagerung der Nahrungsmittel im Kihlschrank bei ausreichender Kiihlung (4-8 °C).

e Hindewaschen mit Seife vor dem Essen, sowie vor und nach der Zubereitung von Lebensmitteln
(insbesondere nach dem Kontakt mit Fleisch, Eiern oder Fisch).

e Verarbeitung und Zubereitung von rohen und ungewaschenen Lebensmitteln getrennt von ver-
zehrfertigen Lebensmitteln (unterschiedliche Schneidebretter, Schalchen und Messer verwenden).

e Arbeitsflachen und Kiichengerate, die mit rohen tierischen Produkten in Kontakt waren, sofort
nach Gebrauch mit heiRem Wasser und Spilmittel reinigen. Kiichengerate und gebrauchtes Ge-
schirr bevorzugt in der Spiilmaschine (mind. 65 °C) reinigen.

e Essensreste (auch angebrochene Fruchtsafte) nur kurzzeitig ausreichend gekiihlt (Kiihlschrank 4-
8°C) aufbewahren oder einfrieren und vor dem Verzehr ausreichend (> 75°C) erhitzen.

e Keinen Spulschwamm benutzen. Kichentextilien taglich wechseln und bei mind. 60 “C und
Waschmittel mit Bleichmittelzusatz (wirkt desinfizierend) waschen.

e Zum Schutz vor Schimmel Mill- und Komposteimer regelmaRig (am besten tdglich) leeren.

Hinweise fiir Nahrungsmittel

Frisches Obst und Gemtise Frisches Obst und Gemiise vor dem Verzehr ausreichend waschen
(mind. 30 Sekunden unter flieRendem Wasser) und nur in ein-
wandfreiem Zustand verzehren.

Rohes Fleisch, Gefliigel und Rohes Fleisch, Gefliigel und roher Fisch innerhalb von zwei Tagen

Fisch zubereiten und durchgaren. Dabei sollte das Innere mindestens
zwei Minuten lang auf > 70 °C erhitzt werden (Fleisch im Kern
weill oder braun, austretender Fleischsaft klar).

Fleisch und Wurstprodukte Rohe Fleischerzeugnisse (wie frisches Mett), Rohwiirste (wie Sa-
lami, Mett- und Teewiirste) und rohe Pokelfleischerzeugnisse (wie
Rohschinken, Raucherspeck) meiden oder vor dem Verzehr erhit-
zen.

Niisse Nur erhitzte, vakuumverpackte, geschdlte Niisse verzehren. Inner-
halb von 24 Stunden aufbrauchen.
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8.1 Erndhrung bei anhaltender Neutropenie und / oder schwerer Immunsuppression
Regeln der Basishygiene
Miisli Nur autoklavierte Einzelportionen verzehren.
Milchprodukte (inkl. Kdise) Milch und Milchprodukte aus pasteurisierter Milch kénnen ver-
zehrt werden.
Unerhitzte Rohmilch (ab Hof-Verkauf) und Vorzugsmilch meiden.
Kadse mit Oberflachenschmiere (gelbliche oder rétlich-orange
Oberflache, z.B. Tilsiter, Munster, Limburger, Harzer, Mainzer)
ebenfalls meiden.
Eier und Eiprodukte Eier und eierhaltige Speisen ausreichend erhitzen und durchgaren.
8.1.2 Neutropenie-Didt / Keimarme Ernahrung
Nr. Empfehlungen/Statements
8.2 Eine “Neutropenie-Diat” konnte in 4 RCTs keine Reduktion klinisch relevanter Infektionsra-
ten zeigen.
GoR: ST LoE: 2 Quellen:
8.3 Eine “Neutropenie-Diat” soll bei immunsupprimierten Patienten (mit prolongierten Neutro-

peniephasen®, mit Graft-versus-Host-Erkrankung (GvHD) oder anderen vergleichbaren Situ-
ationen eines relevant geschwachten Immunsystems) aufgrund der zu erwartenden Ein-
schrankungen in der Lebensqualitdat und einer mdglichen Verschlechterung des Erndh-
rungszustandes, nicht empfohlen werden.

* Prolongierte Neutropeniephase: >10 Tage Neutrophile <500/uL

GoR: A LoE: 2 Quellen:
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8.2 Erndhrungstherapie in der Palliativsituation

8.2.1 Begriffsdefinitionen

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

- Lebensqualitat erhalten
- Mangelerndhrung vermeiden - Lebensqualitat erhalten
- Vertraglichkeit antitumoraler - Symptome lindern
Therapien verbessern - Genussmomente
- Symptome lindern ermdglichen
Uberlebenserwartung:
Jahre Monate Wochen Tage
bis Monate bis Wochen bis Tage bis Stunden

[l paliiative Tumortherapie> l> [>
[> [> II nach palliativer Tumortherapie>

- Symptome lindern - Symptome lindern
- Belastungen vermeiden - Mundsorge*
- Lebensqualitat erhalten
- Wunschkost
ermdglichen

*Mundsorge = halbstiindliche Mundpflege erganzt mit individuellen Genusserfahrungen nach Patientenwunsch.

Abbildung 1: Ziele der Erndhrungstherapie und Erndhrungsbetreuung in der palliativen
Situation

8.2.2 Enterale und parenterale Ernahrung in der Palliativsituation
Nr. Empfehlungen/Statements
8.4 Wenn bei unheilbarer, fortgeschrittener und fortschreitender Tumorerkrankung als Thera-

pieziel bestmoégliche Lebensqualitat und Begleitung formuliert wird, soll eine bis dahin be-
stehende Indikation zur enteralen oder parenteralen Erndhrungstherapie daraufhin geprift
werden, ob sie mit diesem Therapieziel in Einklang zu bringen ist.

Konsensbasierte Empfehlung

8.5 Eine supplementierende enterale oder parenterale Erndhrung bei unter- und mangelernahr-
ten Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen soll wiederholt und kritisch auf
Nutzen und Schaden reevaluiert werden, insbesondere wenn die geschidtzte Lebenszeit
< 1 Jahr betragt.

Konsensbasierte Empfehlung
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8.2.3

Nr.

8.6

8.2.4

Nr.

8.7

8.2.5

Nr.

8.8

Kommunikation mit Patienten und Angehorigen

Empfehlungen/Statements

Zur Vermeidung von psychischen und physischen Belastungen und Konflikten aufgrund
unterschiedlicher Vorstellungen von Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung und
deren Angehorigen, sollen Entscheidungen zum Themengebiet Erndhrung durch das zu-
standige Fachpersonal rechtzeitig, proaktiv und in ausreichender Tiefe mit den Beteiligten
kommuniziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Qualifizierte Erndhrungsfachkrafte

Empfehlungen/Statements

Bei allen Fragen zur Erndhrung sollen qualifizierte Erndhrungsfachkrifte einbezogen wer-
den, insbesondere bei erndhrungsabhdngigen Symptomen und Dysfunktionen des Gastro-
intestinaltraktes.

Durch gezielte individuelle Unterstiitzung sollen Symptome gelindert und das Wohlbefin-
den bis zum Lebensende verbessert werden, wozu auch wohltuende Geruchs- und Ge-
schmackserlebnisse zahlen.

Konsensbasierte Empfehlung

Maligne intestinale Obstruktion: Stellenwert der Ablauf-PEG
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Empfehlungen/Statements

Zur Anlage einer Ablauf-PEG bei nicht-heilbaren Krebserkrankungen und MIO (maligne in-
testinale Obstruktion) wird auf die S3LL Palliativmedizin (Empfehlung 14.36, V2.2., 2020)
verwiesen.

Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit, Genussmomente durch die orale Aufnahme von
Flussigkeit und passierten Speisen nach Wunsch des Patienten zu schaffen.

Konsensbasierte Empfehlung
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9 Forschungsfragen

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Tabelle 5: Forschungsfragen

Patientenpopula- Intervetion Vergleichsin- Outcomes (O) Studientyp Anmerkung Arbeits-
tion (P) () tervention (C) (S) gruppe
Patienten mit on- n.a. n.a. Pravalenz von Kache- Querschnitts- Population evtl. auf haufige AG A
kologischen Er- xie, Mangelerndhrung, studie Krebsarten beschranken, bei de-

krankungen bei Gewicht, nen eine nicht so starke Mangel-

Erstdiagnose erndhrung in den friheren Tu-
morstadien erwartet wird
(Mammakarzinom, Prostatakarzi-

nom etc.).

(alle OQutcomes diffe-

renziert nach Tu-

morstadien und Tu-

morentitat)
Angelehnt an Pravalenzstudie von
Muscaritoli et al. 2017 (PMID:
29108370)

Projekt/Studie sollte der neuen
Definition von Kachexie folgen
(Cederholm et al. 2025).

Patienten mit on- Erndahrungs- Traditionelles Postoperative Kompli- RCT Ubernahme der Forschungsfragen AG B
kologischer Er- therapie im periopratives kationen inklusive In- aus adaptierter S3-Leitlinie ("Klini-
krankung und ge- Rahmen von Management fektionen, Kranken- sche Erndhrung in der Chirurgie")

planter Abdomi- ERAS (ohne ERAS) hausverweildauer, und Umwandlung ins PICO-For-

nal- und/oder Mortalitit, Uberleben, mat.

Thorax-Tu- Kosten etc.

moroperation
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Patientenpopula-
tion (P)

Patienten mit on-
kologischer Er-
krankung und ge-
planter Abdomi-
nal- und/oder
Thorax-Tu-
moroperation (so-
wie mit unter-
schiedlichen Tu-
morentitdten als
Subgruppen)

Patienten mit on-
kologischer Er-
krankung und ge-
planter Abdomi-
nal- und/oder
Thorax-Tu-
moroperation

Patienten mit on-
kologischer

Intervetion

U

Orale/enter-
ale Immuno-
nutrition be-
stehend aus

einzelnen im-

munmodulie-
renden Subs-
traten oder

unterschiedli-

chen Kombi-
nationen im-
munmodulie-
render Sub-
strate (ein-
schlieRlich
Synbiotika)

Parenterale
Erndhrung

Erndahrungs-
therapie

Vergleichsin-
tervention (C)

Standard-Supp-
lementierung
(ohne immun-
modulierende
Substrate)

Verschiedene
perioperative
Startzeitpunkte
der parentera-
len Erndhrung

Keine Erndh-
rungstherapie

Outcomes (O)

Postoperative Kompli-
kationen inklusive In-
fektionen, Kranken-
hausverweildauer,
Mortalitit, Uberleben,
Kosten etc.

Postoperative Kompli-
kationen inklusive In-
fektionen, Kranken-
hausverweildauer,
Mortalitit, Uberleben,
Kosten etc.

Postoperative Kompli-
kationen inklusive

Studientyp
S

RCT

RCT

RCT

Anmerkung

Ubernahme der Forschungsfragen
aus adaptierter S3-Leitlinie ("Klini-
sche Erndhrung in der Chirurgie")
und Umwandlung ins PICO-For-
mat.

Ubernahme der Forschungsfragen
aus adaptierter S3-Leitlinie ("Klini-
sche Erndhrung in der Chirurgie")
und Umwandlung ins PICO-For-
mat.

Ubernahme der Forschungsfragen
aus adaptierter S3-Leitlinie
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42



9 Forschungsfragen

Patientenpopula-
tion (P)

Erkrankung nach
Abdominal-
und/oder Thorax-
Tumoroperation

Patienten mit on-
kologischer Er-
krankung nach
Abdominal-
und/oder Thorax-
Tumoroperation

Intervetion Vergleichsin-
()] tervention (C)

oder eine an-
dere Zufuhrart
(oral, enteral,
parenteral)

(oral, enteral,
parenteral)

Keine Erndh-
rungstherapie

Erndahrungs-
therapie
(oral, enteral,
parenteral)

Entwicklung neuer Patienten orientierter und klinisch
relevanter Outcome Parameter zur Evaluation des Er-
folges einer Ernahrungstherapie (kein PICO-Formart)

Patientinnen mit
Mammakarzinom
unter Chemothe-
rapie

Kurzzeitfas- Pflanzenba-

ten unter sierte, ballast-
Chemothera- stoffreiche Kost
pie nach AICR

(American Insti-

tute of Cancer
Research)

Outcomes (O)

Infektionen, Mortali-
tat, Uberleben, Ernih-
rungsstatus, Quality

of Life

Langzeitfolgen (Ne-

benwirkungen, Morta-

litat, Uberleben,

krankheitsfreies Uber-

leben)

Studientyp
S

Prospektive
Kohorten-Stu-
die

Anmerkung

("Klinische Erndahrung in der Chi-
rurgie") und Umwandlung ins
PICO-Format.

Ubernahme der Forschungsfragen
aus adaptierter S3-Leitlinie ("Klini-
sche Erndhrung in der Chirurgie")
und Umwandlung ins PICO-For-
mat.

Ubernahme der Forschungsfragen aus adaptierter S3-Leitlinie ("Klinische Er-
ndhrung in der Chirurgie").

Ansprechen, Lebens-
qualitat, Mangelerndh-
rung, Safety Analyse,

Mikrobiomanalysen

RCT

Safety Analyse des Fastens ("Se-
lektionsdruck der Tumorzellen"):
Eventuell Langzeit-Follow-Up

Eventuell weitere Publikationen
abwarten, um Zahlen fir eine
Fallzahlberechnung vorliegen zu
haben.
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Patientenpopula-
tion (P)

Patienten mit on-
kologischer Er-
krankung unter

systemischer The-

rapie

Patienten mit on-
kologischer Er-
krankung unter
systemischer The-
rapie

Intervetion Vergleichsin-
() tervention (C)
Pflanzenba- Keine Ernah-
sierte, bal- rungsinterven-
laststoffrei- tion

che Kost

nach AICR

(American In-

stitute of

Cancer Rese-

arch)

Fasten, keto- Verschiedene
gene oder ve-
gane Erndh-

rungsform

Outcomes (O)

Ansprechen, Vertrag-
lichkeit, Lebensquali-
tat, Mangelerndhrung,
Mikrobiomanalysen,
kurzkettige Fettsduren
im Stuhl, Safety Ana-
lyse mit Langzeit-
Follow-Up

Safety Analyse: Auftre-
ten einer Mangeler-
ndhrung, Sarkopenie
(gemessen durch Mus-
kelmasse/Handkraft),

Zusammensetzung
der Erndhrung gemaR
Empfehlungen dieser
Leitlinie:

Makronéahrstoffe (u.a.
EiweiRe und essenti-
elle Aminosduren, Bal-
laststoffe)

Mikronahrstoffe (u.a.
B-Vitamine, Eisen)

Studientyp
S

RCT

Prospektive
Kohorten-Stu-
die

Anmerkung

n.a.

Versorgungsforschungsprojekt in
unterschiedlichen Settings, Klini-
ken, Tumorarten/Tumorstadien

Adjustierung von Confoundern
wie korperliche Bewegung.

Prazise Fallzahl-Kalkulation

Ethische Begleitforschung mit de-
finierten Abbruchkriterien der
Studien (Safety: Erfullung Krite-
rien Mangelerndhrung, Sarkope-
nie)
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10 Qualitatsindikatoren

10

Qualitatsindikatoren

45

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Tabelle 6: Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator

Referenz-Empfehlung

Ql 1: Screening auf Mangelerndhrung bei Erstdiagnose

Zahler

Pat. des Nenners mit Screening
auf Mangelerndhrung mittels
Nutritional Risk

Screening (NRS-2002)*

Nenner

Alle Pat. mit Erstdiagnose einer
onkologischen Erkrankung

Empfehlung 4.2:

Alle Patienten mit einer onko-
logischen Erkrankung sollen
moglichst fruhzeitig bei Diag-
nosestellung und wiederholt
im Verlauf ein Screening auf
Mangelerndhrung erhalten.

Empfehlung 4.3:

Zur Erfassung des Risikos fiir
eine Mangelerndhrung sollen
validierte Screeningtools ein-
gesetzt werden.

Evidenzgrundlage / weitere
Informationen

Empfehlung 4.2:
EK, starker Konsens
Empfehlung 4.3:

EG A, LoE 3

Qualitatsziel:

Bei moglichst allen Pat. mit
Erstdiagnose einer onkologi-
schen Erkrankung soll ein
Screening auf Mangelerndh-
rung mittels Nutritional Risk
Screening (NRS-2002)* erfol-
gen.

Meldeanlass:

*Anmerkung:

Um Implementierungshiirden

zu minimieren und um beste-
hende Zertifizierungsanforde-

rungen zu beriicksichtigen,
empfiehlt die AG QI den NRS.

Ql 2: Screening auf Mangelerndhrung bei Rezidiv und neu aufgetretener

Fernmetastasierung

Zahler

Pat. des Nenners mit Screening
auf Mangelerndhrung mittels
Nutritional Risk

Screening (NRS-2002)*

Nenner

Alle Pat. mit Erstdiagnose einer
metachronen Fernmetastasie-
rung u./o. eines

Empfehlung 4.2:

Alle Patienten mit einer onko-
logischen Erkrankung sollen
moglichst fruhzeitig bei Diag-
nosestellung und wiederholt
im Verlauf ein Screening auf
Mangelerndhrung erhalten.

Empfehlung 4.3:

Empfehlung 4.2:
EK, starker Konsens
Empfehlung 4.3:

EG A, LoE 3

Qualitatsziel:
Bei moglichst allen Pat. mit
Erstdiagnose einer metachro-

nen Fernmetastasierung u./o.
eines Rezidivs einer onkologi-

schen Erkrankung soll ein
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Qualitatsindikator

Rezidivs einer onkologischen
Erkrankung

Referenz-Empfehlung

Zur Erfassung des Risikos fiir
eine Mangelerndhrung sollen
validierte Screeningtools ein-
gesetzt werden.

Ql 3: Erndahrungsberatung bei auffilligem Screening

Zahler

Pat. des Nenners mit einer in-

dividuellen Ernahrungsbera-
tung durch

qualifizierte Erndahrungsfach-
krafte

Nenner

Alle Pat. mit einer onkologi-

schen Erkrankung UND auffal-

ligem Screening auf
Mangelerndhrung

Empfehlung 4.7:

Patienten mit einer onkologi-
schen Erkrankung mit einem
auffalligen Mangelerndhrungs-
screening sollen nach einem
Erndhrungsassessment indivi-
duelle ernahrungstherapeuti-
sche Beratungen durch qualifi-
zierte Erndhrungsfachkrafte
zur Steigerung und Optimie-
rung der oralen Nahrungsauf-
nahme erhalten. Dies inkludi-
ert auch eine Anreicherung der
Speisen und/oder das Angebot
oraler Trinknahrungen.
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Evidenzgrundlage / weitere
Informationen

Screening auf Mangelerndh-
rung mittels Nutritional Risk
Screening (NRS-2002)* erfol-
gen.

Meldeanlass:

*Anmerkung:

Um Implementierungshiirden
zu minimieren und um beste-
hende Zertifizierungsanforde-
rungen zu beriicksichtigen,

empfiehlt die AG QI den NRS.

EG A, LoE 1

Qualitatsziel:

Bei moglichst allen Pat. mit ei-
ner onkologischen Erkrankung
und auffdlligem Screening auf
Mangelerndahrung soll eine Er-
ndhrungsberatung durch quali-
fizierte Ernahrungsfachkrafte
erfolgen.

Meldeanlass:

Anmerkung:

Qualifizierte Ernahrungsfach-
kraft = Didtassistenten (mit
staatl. anerkanntem Berufsab-
schluss, Oecotrophologen (mit
abgeschlossenem Studium und
Zertifikat zum Nachweis be-
sonderer Kenntnisse), Erndh-
rungswissenschaftler mit abge-
schlossenem Studium und Zer-
tifikat zum Nachweis besonde-
rer Kenntnisse), Arzte (mit
Fortbildung gemaR Curriculum
der BAK oder Zusatzweiterbil-
dung Erndhrungsmedizin).
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Qualitatsindikator

Ql 4: Erndahrungstherapie bei Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich

Zahler

Pat. des Nenners mit Erndh-
rungstherapie

Nenner

Alle Pat. mit Bestrahlung im
Kopf-Hals-Bereich bei onkolo-
gischer Erkrankung

Referenz-Empfehlung

Empfehlung 4.8:

Patienten mit Bestrahlung im
Kopf-Hals-Bereich sollen eine
individuelle Erndhrungsthera-
pie und - bei unzureichender
Nahrungsaufnahme - eine Es-
kalation nach dem Stufen-
schema Erndhrung erhalten,
um den Energie- und Nahr-
stoffbedarf zu sichern, das Ge-
wicht und die Lebensqualitat
zu verbessern und um eine Un-
terbrechung der Bestrahlung
zu verhindern.
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Evidenzgrundlage / weitere
Informationen

EG A, LoE 1

Qualitatsziel:

Maoglichst viele Pat. mit Be-
strahlung im Kopf-Hals-Bereich
aufgrund einer onkologischen
Erkrankung sollen eine Erndh-
rungstherapie erhalten.

Meldeanlass:

QI 5: Prdaoperative Erndhrungstherapie bei hohem metabolischem Risiko

Zahler

Pat. des Nenners mit prdopera-
tiver Erndhrungstherapie

Nenner

Alle Pat. mit einer onkologi-
schen Erkrankung und mit ho-
hem metabolischem

Risiko und Operation

Empfehlung 5.14:

Patienten mit hohem metaboli-
schem Risiko sollen eine Er-
ndhrungstherapie prdaoperativ
erhalten, selbst wenn dadurch
die Operation verschoben
wird.

Eine Verschiebung der Opera-
tion um 10-14 Tage bedeutet
onkologisch keinen Nachteil.

EG A, LoE 1-2

Qualitatsziel:

Addquate Rate an Pat. mit ho-
hem metabolischem Risiko, die
prdoperativ eine Erndhrungs-
therapie erhalten, sogar wenn
dadurch die Operation ver-
schoben wird.

(ausgeschlossen hiervon sind
hochdringliche Eingriffe und
Notfalle)

Meldeanlass:

Anmerkung:

hohes metabolisches Risiko
(gemal ESPEN-Definition) =

- Gewichtsverlust > 10% inner-
halb von 6 Monaten

- u./o. BMI < 18,5 kg/m2
- u./o. SGA Grad C; NRS >5
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Qualitatsindikator

Referenz-Empfehlung

Ql 6: Keine ,Neutropenie-Diat“ bei onkologischer Erkrankung

Zahler

Pat. des Nenners mit Neutro-
penie-Diat" *

Nenner

Alle Pat. mit einer onkologi-
schen Erkrankung

Empfehlung 8.3:

Eine “Neutropenie-Didt” soll
bei immunsupprimierten Pati-
enten (mit prolongierten
Neutropeniephasen*, mit
Graft-versus-Host-Erkrankung
(GvHD) oder anderen ver-
gleichbaren Situationen eines
relevant geschwachten Immun-
systems) aufgrund der zu er-
wartenden Einschrdnkungen in
der Lebensqualitat und einer
moglichen Verschlechterung
des Erndhrungszustandes,
nicht empfohlen werden.

* Prolongierte Neutropeniephase:
>10 Tage Neutrophile <500/uL
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Evidenzgrundlage / weitere
Informationen

- u./o. Serumalbumin <30 g/L
(Ausschluss einer Leber- o.
Niereninsuffizienz)

EG A, LoE 2
Qualitatsziel:

Maoglichst kein Pat. mit onkolo-
gischer Erkrankung soll eine
“Neutropenie-Diat’* erhalten.

Meldeanlass:

Anmerkung:

* Neutropenie-Didt: Synonyme
= Keimarme Kost; keimarme
Erndahrung; low-bacterial diet
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Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Folgende Fachgesellschaften, Berufsverbande, Arbeitsgruppen der Deutschen Krebs-
gesellschaft (DKG), Selbsthilfevertreter und Organisationen wurden im Mai 2023 vom
Leitliniensekretariat angeschrieben und haben bei der Erstellung der Leitlinie durch
die angegebenen Mandatstrager ihre Zustimmung zur Mitwirkung bestatigt.

Tabelle 7: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabetisch)

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-
onen (alphabetisch)

Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie
der DGGG und DKG (AGO)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in
der DKG (AIO)

Arbeitsgemeinschaft Onkologische Rehabilita-
tion und Sozialmedizin in der DKG (AGORS)

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin in der DKG
(APM)

Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative
Medizin in der Onkologie in der DKG (PRiO)

Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie
in der DKG (ARO)

Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onko-
logie (ASO) in DKG

Arbeitsgemeinschaft Supportive MaRnahmen in
der Onkologie in der DKG (AGSMO)

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der
DKG (PSO)

BRCA-Netzwerk

Personen

PD Dr. Daniela Paepke
Prof. Dr. Marion Kiechle - Stellvertreterin

Dr. Claudia Loffler
Dr. Rolf Mahlberg - Stellvertreter

Prof. Dr. Christian Lotze
Dr. Christoph Stoll - Stellvertreter

Prof. Dr. Markus Deckert
Prof. Dr. Bernd Alt-Epping - Stellvertreter

Prof. Dr. Jutta Hiibner
Julia von Grundherr

Dr. Maike Trommer

Dipl. Soz. Pad. Marie Rosler

Prof. Dr. Yurdagul Zopf

Helen Schorghofer - Stellvertreterin

Prof. Dr. Andreas Stengel

Traudl Baumgartner
Barbel Wellmann - Stellvertreterin
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-
onen (alphabetisch)

Berufsverband Deutscher Strahlentherapeuten
(BVDST)

Berufsverband Oecotrophologie (VDOE)

Berufsverband der Frauenarzte (BVF)

Berufsverband der Niedergelassenen Arztinnen
und Arzte fiir Himatologie und Medizinische
Onkologie in Deutschland (BNHO)

Bundesverband Deutscher Erndhrungsmediziner
(BDEM)

Deutsche Gesellschaft der qualifizierten Erndh-
rungstherapeuten und Erndhrungsberater
(QUETHEB)

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie (DGAV)

Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE)

Deutsche Gesellschaft fiur Erndahrungsmedizin
(DGEM)

Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS)

Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG)

Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Ge-
burtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNO-
KHC)
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Personen
Prof. Dr. Dr. Diana Steinmann

Dr. rer. nat. Melanie Ferschke
Dipl. oec. troph. Ingeborg Rotzer - Stellvertrete-
rin

Dr. Steffen Wagner

PD Dr. Markus Schuler

Prof. Dr. Jens Putziger
Dr. Carl MeiRner - Stellvertreter

Prof. Dr. Johannes Erdmann
Sandra Strehle - Stellvertreterin
Prof. Dr. Arved Weimann

Prof. Dr. Marc Martignoni - Stellvertreter

Prof. Dr. Jakob Linseisen
Dr. Christina Breidenassel - Stellvertreterin

Dr. Michael Klein
Prof. Dr. Diana Rubin

PD Dr. Monika Rau
Dr. Sophie Fromhold-Treu - Stellvertreterin

Prof. Dr. Ralf-Joachim Schulz
PD Dr. Valentin Goede - Stellvertreter

Prof. Dr. Gerhard Gebauer
Dr. Bettina Blau-Schneider - Stellvertreterin

Prof. Dr. Jens Buntzel
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-
onen (alphabetisch)

Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Me-
dizinische Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Pharmazie
(DGKPha)

Deutsche Gesellschaft fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (DGMKG)

Deutsche Gesellschaft fiir Naturheilkunde
(DGNHK)

Deutsche Gesellschaft fir Onkologische Phar-
mazie (DGOP)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft
(DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Be-
atmungsmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fir Radioonkologie
(DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fir Senologie (DGS)

Deutsches Netzwerk Gesundheitskompetenz
(DNGK)

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband (FSH)

Gesellschaft fiur Padiatrische Onkologie und Ha-
matologie (GPOH)

Krebsinformationsdienst (KID) des Deutschen
Krebsforschungszentrum

Personen

Dr. Jann Arends
Prof. Dr. Sebastian Theurich

Dr. Ute Margarethe Kénig

Antje Kupfernagel
Dr. Dr. Julius Steegmann

Dr. Petra Klose
Dr. Petra Voil - Stellvertreterin

Claudia Fuchs-Tiirnau

Dr. Maria Bullermann-Benend
Dr. oec. troph. Maike Groeneveld - Stellvertrete-
rin

Anja Schmid
Ulrike M6Rner - Stellvertreterin

PD Dr. Armin Frille
PD Dr. Anastassia Loser

Dr. Bettina Blau-Schneider

Prof. Dr. Eva-Maria Bitzer
Corinna Schaefer - Stellvertreterin

Karin MeiRler
Sabine Kirton - Stellvertreterin

Prof. Dr. Irene Schmid

Dr. Susanne Weg-Remers
Dr. rer. nat. Kerstin Wittenberg - Stellvertreterin
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisati-
onen (alphabetisch)

Selbsthilfe Magenkrebs Dortmund

Selbsthilfe-Bund Blasenkrebs (ShB)

Selbsthilfegruppe Nierenkrebs-Netzwerk
Deutschland

Selbsthilfegruppe Prostatakrebs Leipzig

Verband der Diadtassistenten (VDD)

Verband fir Ernahrung und Diatetik (VFED)

Vereinigung fir Stomatrager und fiir Menschen
mit Darmkrebs (Deutsche ILCO)
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Personen

Michael Kartje

Dr. Edmond Schiek-Kunz

Karin Kastrati

Dipl.-Phys. Dr.-Ing. Lothar Eberhardt

Dr. rer. biol. hum. Nicole Erickson
Julia von Grundherr - Stellvertreterin

Prof. Dr. Carolin Schneider
PD Dr. Edmund Purucker - Stellvertreter

Erich Grohmann

11.2 Grundlagen der Methodik

11.2.1 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 (

) verwendet.

Tabelle 8: Schema der Evidenzgraduierung nach Oxford 2011

Evidenzgrad Beschreibung

1 Category - Does this intervention help? (Treatment Benefits): Systematic re-
view 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-random-
ized controlled cohort/follow-up study (a systematic review is generally bet-

ter than an individual study)

© Leitlinienprogramm Onkologie | Klinische Erndhrung in der Onkologie | Kurzversion - 1.0 | Januar 2026


https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence

11 Anhang

Evidenzgrad

11.2.2
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Beschreibung

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)

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

Schema der Empfehlungsgraduierung

In der Leitlinie wurde zu allen Empfehlungen die Starke der Empfehlung ausgewiesen.
Dabei wurden drei Empfehlungsgrade unterschieden, die sich auch in der Formulie-
rung der Empfehlungen jeweils widerspiegelten (siehe folgende Tabelle zu den Emp-
fehlungsgraden). Weitere Informationen zu den Entscheidungskriterien fiir die Festle-
gung der Empfehlungsgrade sind im Leitlinienreport dieser Leitlinie dargelegt.

Fiir jede Empfehlung wurde die prozentuale Zustimmung stimmberechtigter Mandats-
trager dokumentiert, woraus sich die Konsensstdrke ergab (siehe folgende Tabelle
zur Konsensstarke).
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Tabelle 9: Empfehlungsgrade

Empfehlungsgrad Beschreibung

A

Starke Empfehlung fiir oder gegen ein MaRnahme - verwendete Ausdrucks-
weise = soll/soll nicht

Empfehlung fiir oder gegen eine MaRnahme - verwendete Ausdrucksweise =
sollte/sollte nicht

offene Empfehlung (Option) bzgl. einer Maknahme - verwendete Ausdrucks-
weise = kann

Tabelle 10: Konsensstarke

Konsensstarke Beschreibung
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
11.2.3 Statements

11.2.4

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen Sachverhal-
ten oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie
werden entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens verabschiedet und kénnen entweder auf Studienergeb-
nissen (evidenzbasiert) oder auf Expertenmeinungen (konsensbasiert) beruhen.

Expertenkonsens (EK)

Statements/Empfehlungen, fir die eine Bearbeitung auf der Grundlage von Experten-
konsens der Leitliniengruppe beschlossen wurde, sind als Expertenkonsens (EK) aus-
gewiesen. Fiir diese Empfehlungen wurde keine systematische Literaturrecherche
durchgefiihrt oder es wurde in der systematischen Literaturrecherche keine belast-
bare Evidenz gefunden. Die in den Hintergrundtexten gegebenenfalls aufgefiihrten
Studien wurden von den beteiligten Fachexperten ausgewahlt. Fiir die Graduierung
des Expertenkonsens wurden keine Symbole beziehungsweise Buchstaben verwendet.
Die Starke der Empfehlung ergibt sich allein aus der verwendeten Formulierung
(soll/sollte/kann) entsprechend der Tabelle zu den Empfehlungsgraden.
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