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Uber diesen Pocket Guide

Der Pocket Guide ,Erndhrungsscreening in der ambulanten Onko-
logie" richtet sich an im onkologischen Bereich tatige medizinisch-
therapeutische sowie pflegerische Fachkrafte in Zusammenarbeit
mit Erndhrungsfachkraften*.

Die Inhalte basieren auf evidenzbasierter Literatur und bekannten
Modellen, welche hier fur den Einsatz im Praxisalltag der ambulanten
Onkologie angepasst dargestellt werden.

Der Algorithmus erleichtert die Friherkennung von Fehl- und Mangel-
erndhrung und zeigt die strukturierte ernahrungstherapeutische
Versorgung mittels German-Nutrition Care Prozess (G-NCP) auf. Der
Pocket Guide dient als konzeptionelle Orientierungshilfe und Nach-
schlagewerk.

Erarbeitet wurde der Pocket Guide von der Fachgruppe Onkologie
des Schweizerischen Verbands der Erndhrungsberater/innen SVDE
in Zusammenarbeit mit der Praevcare GmbH und dem Tumor-
zentrum ZeTuP Rapperswil-Jona sowie weiteren innovativen Projekt-
Partnern. Fur Deutschland wurde der Pocket Guide in Absprache mit
Sylvia Huber (Praevcare GmbH), der VDD-Fachgruppe Onkologie und
den Projektverantwortlichen angepasst.

\‘p_ Fachgruppe Deutschschweiz '. . Verband der
. Didts istent
seasoo Onkologie oot st !

*Erndhrungsfachkrafte sind Didtassistent*innen und entsprechend fiir Ernédhrungsthera-
pie qualifizierte Oecotropholog*innen/Erndhrungswissenschaftler*innen
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Ernahrungsteam!

Kerngruppe Erndhrung
Arzt/Arztin in der Onkologie:
Ernahrungsfachkraft:
Medizinische Fachangestellte:
Pflegefachkraft:
Physiotherapeut/in:

Psychoonkologe/in:

Weitere Dienste
Home Care Service:
Mahlzeitendienst:

Pflegedienst:

Fakten Onkologie & Ernahrung??

A

Bis heute fehlt im ambulanten Bereich ein
standardisiertes Screening des Erndhrungs-
zustandes, welches deutschlandweit angewendet
wird.

Gerade bei fortgeschrittener Tumorerkrankung
kommt es haufig zu einer bedrohlichen Kachexie
mit negativen Folgen fur den Krankheitsverlauf
und das Uberleben.

15 - 20 % der Patienten/innen weisen bereits bei
der Diagnosestellung Anzeichen einer Mangel-
erndhrung auf.

80 % der Patienten/innen mit fortgeschrittenem
Krebs und 85 - 90 % der Patienten/innen in termi-
nalen Phasen leiden unter Mangelernahrung.

Nur /5 der mangelernahrten onkologischen
Patienten/innen erhalten eine Erndhrungstherapie.



Mangelernahrung bei Tumorpatienten/innen'*#

Wird eine Mangelernahrung nicht rechtzeitig erkannt und behandelt,

kann sich das unginstig auf den Krankheitsverlauf, die Therapiever- Anorexie
traglichkeit und die Krankheitsprognose auswirken. Vermifinearie Prakachexie / Kachexie
Nahrungsaufnahme
* Veranderte Appetit- Gewichtsverlust durch:
regulation und Symp- « Systemische Ent-

tome wie Nausea,
Emesis, Schmerzen
bedingt durch den
Tumor und dessen
Behandlung

zundungsreaktion
durch proinflamma-
torische Zytokine

Beeintrdchtigung der
Zufuhr / Aufnahme
durch z. B. Mukositis,
Obstruktionen im
Gastrointestinaltrakt

Gesundheitskosten

Ansprechen auf die

+
Therapienebenwirkungen

antitumorale Behandlung

Leistungsfahigkeit
und Lebensqualitat

Modifiziert nachs’

Uberlebenszeit

= Alle drei Konditionen kénnen bei onkologischen
Patienten/innen vorkommen - in unterschiedlicher
Auspragung und gleichzeitig.




Mangelerndhrung"®™"

Definition
Ungenlugende Zufuhr oder Aufnahme von Nahrung, die zu

einer Veranderung der Korperzusammensetzung (Abnahme der
fettfreien Korpermasse) und Korperzellmasse fuhrt.

Dies fuhrt wiederum zu verminderter korperlichen und mentalen
Funktion, was schlussendlich den klinischen Verlauf der Krankheit
ungunstig beeinflusst.

Diagnostische Kriterien nach GLIM 2019

Positives
Screeningresultat

Moderate oder
schwere Mangel-
erndhrung

Screening mit validiertem Instrument (siehe Seite 16 - 19):

Positives Ergebnis

!

+1
phanotypische Kriterien

Ungewollter I Verminderte
Gewichtsverlust NI L] Muskelmasse

Mildes bis moderates Defizit
<20kg/m?, wenn<70J. gemessen mit validierter Mess-

>5%inden tz.6 Mt. <22kg/rr?,wenn270J. methode:
oder Asiatisch: 1. DEXA, BIA, CT oder MRI®
10-20%in>6 Mt. <185 kg/n?, wenn <70 J. 2. korperliche Untersuchung,

Moderate
Mangelerndhrug

<20 kg/mz, wenn>70 J. Oberarm- oder Wadenumfang
3. Handkraftmessung

5 Schweres Defizit gemessen mit
<185 kg/me, wenn<70J. yajdierter Messmethode:

>10 % in den ltz. 6 Mt. <20kg/m?, wenn=70J. . \uskelmassenmessung hat
oder Asiatisch® Prioritat, Handkraft nur falls
>20% in> 6 Mt. <17 kg/n?, wenn <70 J. eine Messung nach 1. oder

2. Methode nicht moglich ist!
- Cut-off Werte siehe Seite 13

Schwere
Mangelerndhrug

<178 kg/m? wenn >70 J.

atiologische Kriterien

>1Woche <50 % vom Bedarf oder Akute Erkrankung oder

> 2 Wochen weniger gegessen

(ungeachtet wie viel weniger) oder IIFEIUTE) @

Chronische Magen-Darm Erkrankung, Chronische krankheitsbedingte
welche die Einnahme oder Resorption Inflammation / Erganzende Messungen:
beeinflusst / Zusatzliche Indikatoren: CRP, Albumin, Prdalbumin

GI-Symptome®

2 DEXA = Dual Energy X-Ray Absorptiometry / BIA = Bioimpedanzanalyse / CT = Computertomographie /
MRI = Magnetresonanztomographie
b z.B. Dysphagie, Nausea, Emesis, Diarrhoe, Obstipation oder abdominelle Schmerzen 9



Tumorkachexie!36812

Definition
Ist ein multifaktorielles Syndrom und manifestiert sich im Rahmen - Kachexie lasst sich als eine Art chronische und krankheits-
eines ungewollten Gewichtsverlustes infolge fortschreitendem assoziierte Mangelernahrung definieren. Ihr kénnen u.a. systemi-
Muskelverlust mit oder ohne Verlust an Kdrperfettmasse. sche EntzUndungen zugrunde liegen, welche die Kachexie beguns-
tigen.
Prékachexie : Kachexie Refraktare Kachexie
Normal
Gewichtsverlust <5 % i+ Gewichtsverlust > 5 % in den letzten . Stark kataboler Metabolismus, Gewichtsverlust
Anorexie und Stoffwechsel- : 6 Monaten oder : kann durch Erndhrungstherapie nicht mehr
veranderungen * - BMI< 20 und jeglicher Gewichtsverlust * behoben werden
Messbarer Einfluss auf das : > 2 % oder : Tumorerkrankung prokatabol, Tumor spricht
klinische Ergebnis - Sarkopenie und jeglicher Gewichts- : nicht auf die Antitumortherapie an
(z. B. Mortalitat) . verlust>2 % : _
: o v Niedriger Leistungslevel
- Monitoring und praventive 1+ Haufig reduzierte Nahrungsaufnahme /

Interventionen : systemische Inflammation - Erwartetes Uberleben < 3 Monate

Messbarer Einfluss auf das klinische

Ergebnis (2.8, Mortalitat) — Symptomorientierte Interventionen zur

: Verbesserung von Komfort und Lebensqualitat

+ ~ Addquate Erndhrungstherapie im

. Rahmen eines multimodalen
Behandlungsansatzes

Beginn einer Ernahrungstherapie ist in dieser Phase
zu spat, da eine refraktare Kachexie nicht reversibel ist.

Frihzeitiges Ernahrungsmanagement - maglichst
zum Zeitpunkt der Tumordiagnose — verbesserte Ernahrungsintervention im Rahmen einer palliativen
klinische Ergebnisse (z.B. geringere Mortalitat) Behandlung zur Linderung von Hunger- und Durst-
gefuhlist moglich.

Modifiziert nach®
10 n




Tumorkachexie flihrt zu metabolischen Stérungen'*812+

Kombination aus Abwehrreaktion des Tumorwirts und Produk-
tion spezifischer kataboler Faktoren durch den Tumor

Inflammatorisch wirksame Zytokine, Tumorspezifische katabole Faktoren,
M z B. TNFaq, IL1B, IFNy, IL-62 : B. PIF, LMF®

:| Zentrale Appetit-
regulation | :
9 Proteinsynthese | - ;
i | Insulinresistenz Lipolyse T
Appetitiosigkeit/ Proteinabbau
Anorexie ot
Verminderte Skelettmuskel-
Glukosetoleranz- Fettgewebe-

Nahrungs- abbau/ <tarun bbau 1

aufnahme Sarkopenie d elolzEl
STNF= Tumornekrosefaktor; IL= Interleukin; IFN= Interferon
bPIF= Proteolyse induzierender Faktor; LMF= Lipid mobilisierender Faktor Modifiziert nach'®?1
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Definition

Progressiver Verlust von Muskelmasse (unterhalb 5. Perzentile),
-kraft und -funktion mit unerwtnschten Folgen wie Sturzen, Fraktu-
ren, korperlichen Gebrechen und Tod.

Sarkopenie kann altersbedingt auftreten (primdre Sarkopenie) oder
aufgrund anderer Ursachen wie Krankheit, Inaktivitdt und Mangel-
ernahrung (sekundare Sarkopenie).

Sarkopenie ist ein klarer Hinweis auf eine krebsassoziierte Kachexie.

Achtung: Muskelmasse ist prognostisch ein besserer Pradiktor als
die Gesamtkorpermasse — auch bei Ubergewicht / Adipositas!

Abfolge der diagnostischen Kriterien der European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)

1

. Muskelmasse bestim-

Hinweis fUr eine Sarkopenie

SARC-F@ Fragebogen >4 Punkte 2 sl besimen
Wahrscheinliche Sarkopenie
. Muskelkraft bestimmen Handkraft: + Mapnahmen® gegen wahrscheinliche
(z.B.Handkraft mit Q<16 kg Sarkopenie ergreifen (auch wenn keine
Dynamometer) F<27 kg weitere Diagnostik moglich ist)

+ 3 Muskelmasse bestimmen, sofern maglich

ASME oder ASME: Diagnostizierte Sarkopenie
"+ Mapnahmen gegen Sarkopenie®

vy
men (z.B. BIA, DEXA) Qig’gio‘ ¢ f? Eg;;:z + 4 Kérperliche Leistungsfahigkeit ein-
S gesrig schéatzen, sofern moglich / notwendig
Korperliche Leistungs- Geh- )
fahigkeit einschatzen geschwindigkeit: Sitisie Sl e

+ Mapnah kopenie?
(2B Gehgeschwindighel) <08 m/s afnahmen gegen Sarkopenie

@ Simple Five-ltem Questionnaire < ASM = appendikulare Magermasse
bz B. ausreichende Energie- und EiweiBzufuhr und Bewegung ¢ ASMI = appendikularer Magermasse-index



Sie ist verbunden mit hoherer Inzidenz an dosis-limitierender
Toxizitdt (Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen, Odeme,
Muskelschmerzen, etc.)

100

90

80 —

70 |

60

50 —

40

30 |

20

10 —

% Patienten/innen mit dosislimitierender Toxizitat

0.l

5FU
Capecitabin
Adjuvante FEC
Sorafenib
Sunitinib
Sorafenib

Vandetanib
Fluoro-
pyrimidin
Imatinib
ECX & CF

Hepato-

Kolorektales Mammakarzinom Nierenzellkarzinom
Karzinom zelluldres
Karzinom

Osophago-

Fortgeschrit. Kolorektales Gastroin-

medulldres  Karzinom  testinaler  gastrischer
Schilddrisen- Stroma-  Tumor
karzinom tumor®

Patienten/innen
mit Sarkopenie

Patienten/innen
ohne Sarkopenie

Modifiziert nach"”
2Anamie und Fatigue
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Regelmapiges Screening des Ernahrungszustandstoez

Zu Beginn der Tumortherapie und alle 4 - 8 Wochen durch
ein validiertes Screening Tool (z.B. PG-SGA SF)

PG-SGA SF
Patient Generated-Subjective Global Assessment
Short Form

Ist ein prazises und einfaches Screening Tool zur
Erkennung einer Mangelernahrung bei ambulanten
sowie klinischen Tumorpatienten.

Deckt alle Bereiche der von ESPEN und ASPEN
konzeptionellen Definitionen der Mangel-
ernahrung ab.

Ist ein zeitsparend durchfUhrbares, standardisiertes
und validiertes Screening Tool.

Mittels Einscannen des QR-Codes oder Klick auf das Icon
direkt zum Downloadbereich des Screening Tools

Beinhaltet 4 Bereiche: Gewicht, Nahrungsaufnahme,
Symptome (Ubelkeit, Durchfall, Appetit etc.) sowie
Aktivitats- und Funktionsniveau (auf ECOG? basiert).

2 ECOG = Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status

Ist benutzerfreundlich und gut verstandlich
sowie in verschiedenen Sprachen verfugbar.

Kann von Patienten/innen selbst im Wartezimmer
ausgefullt werden (Zeitaufwand 2 bis max. 5 Min.).

Erleichtert das patientengenerierte Screening
(Selbstbericht) mit verstarktem Bewusstsein und
Selbstwirksamkeit.



Auswertung PG-SGA SF??

Durchftihrung durch geschultes Fachpersonal und unter Berucksichtigung

untenstehender Hinweise.

Weitere Informationen zur Auswertung und Erklarung des Fragebogens konnen
auf Seite 24 nachgeschlagen werden.

1. Gewicht / Bewertung Gewichtsverlust

1 Monats-Gewichtsverlauf berechnen, falls nicht vorhanden 6 Monatsverlauf
- siehe separate Tabellen (auf den letzten beiden Seiten des Pocket-Guides)

Plus Zusatzpunkt fir Gewichtsverlust in den letzten zwei Wochen

Gewichtsverlust in 1 Monat Punkte Gewichtsverlust in 6 Monaten
10 % oder mehr 4 20 % oder mehr
5-99 % 3 10-199 %
3-49% 2 6-99 %
2-29% 1 2-59%
0-19 % 0 0-19 %

2. Nahrungsaufnahme / Erlduterung ,,normale” Nahrungsaufnahme

Entspricht einer oralen bedarfsdeckenden Erndhrung

3. Symptome / Optimales Symptom-Management

Wichtige Erstlinien-Ernahrungsintervention

4. Aktivitats- und Funktionsniveau /
Basiert auf ECOG Performance Status

Mapiges, kurzlich aufgetretenes oder schweres Funktionsdefizit als
Alarmzeichen einer moglichen Mangelernahrung

PG-SGA SF Ergebnisse & empfohlene Mapnahmen#

Keine Intervention zu diesem Zeitpunkt erforderlich.
Routinemafige und regelmafiige Neueinschatzung
wahrend des Behandlungsverlaufs (siehe Folgeseite).

Aufklarung von Patient/in und Familie durch eine
Erndhrungsfachkraft, eine Pflegefachkraft oder eine/n
Arzt/Arztin hinsichtlich pharmakologischer Intervention
wie im Symptomfragebogen angegeben (Kastchen 3)
und ggf. gemap den Laborwerten.

Erfordert Intervention durch eine Ernahrungsfachkraft in
Verbindung mit einer Pflegefachkraft oder einem/r Arzt/
Arztin, abhangig von den Symptomen (Kastchen 3).

Zeigt einen kritischen Bedarf fur eine verbesserte
symptomatische Behandlung und / oder fur Ernahrungs-
interventionen an.

Quelle: Adaptiert fur Deutschland aus der deutschen Version pt-global.org/?page_id=6098



Algorithmus: Screening und German-Nutrition Care Process

Ein standardisierter Behandlungspfad erleichtert die Umsetzung.

Die Autoren empfehlen den Ablauf in der Praxis wie folgt dargestellt:

Screening mit PG-SGA SF bei Patientenaufnahme
und Therapieumstellung:

- Patient/in flllt Fragebogen selbststandig aus

« Auswertung durch medizinisches Fachpersonal

Erfordert Intervention durch Ernéhrunqsfa_ghkraft
in Verbindung mit Pflegefachkraft oder Arzt/Arztin
- Symptomabhangig -

Information an zustandige/n Arzt/Arztin

Uberleitung zur Ernahrungsfachkraft

Medizinische Unterlagen:

- geplante Therapie (palliativ oder kurativ?)
- erwartete Nebenwirkungen

- Laborwerte (z.B. CRP, Albumin)

- Berichte / Medikationsliste

- evtl. Sprechstundeneintrage, etc.

@ ab > 9 Punkte = kritischer Bedarf fir verbesserte
symptomatische Behandlung und/oder Erndhrungsintervention.

20

(G- N C P)4,5,20-23

<
%

Aufkldrung Patient/in / Angehérige
R optimales Symptom-Management und
=4 Punkte erneutes Screening in 4 bis 8 Wochen

o T

* Priorisieren der Erndhrungsprobleme
« Therapeutische Ziele evidenzbasiert ableiten.
« Interventionsplanung als partizipativer Prozess

——» Ergebnis

* Kommunikativ
(Beratung, Schu-
lung, Aufklarung,
Information)

« praktisch anleitend
(z. B. bei Lebens-
mitteleinkauf und
-zubereitung)

Erndhrungsprobleme
mit PESR State-
ment strukturieren
(Problem, Ursache,
Symptome,
Ressourcen)

» mit spezifischen
Erndhrungsformen
(Anpassung oraler
Erndhrung, ONS,

Ernahrungs-
diagnose
Planung der

terale Erndhrung)

Intervention
GERMAN
NUTRITION .
CARE Ernahrunqst-
— » PROCESS assessmen
(G-NCP)
V'S

Evaluation
Outcome des
Gemap ICF-Modell Patienten

erfassen: Kérper-
zusammensetzung,
anthropometrische Daten,
Handkraft, Aktivitat, Nahr-
stoffaufnahme, Teilhabe, per-
sonbezogene Faktoren (inkl.
Adhérenz), Umweltfaktoren

i RegelmaBig priifen, ob sich Werte in
i gewiinschte Richtung entwickeln

Ziele erreicht?

enterale und paren-

21



Praxis-Tipps'##+#

Empfehlungen fiir

die Umsetzung

22

Verantwortlichkeiten im Ernahrungs-
team definieren

Regelmapige interne Schulung durch
Ernahrungsfachkraft

Screening (PG-SGA SF) bei Patienten-
aufnahme und Therapieumstellung
sowie alle 4 - 8 Wochen wiederholen

Ab- und Ruckgabeprozess Screening/
Screeningformular (z.B. PG-SGA SF) an
Patienten/innen / Angeharige festlegen
(z.B. Empfang oder Sprechstunde)

Auswertung Screening PG-SGA SF durch
medizinische Fachkraft; ab > 4 Punkte:
Information an zusténdige/n Arzt/Arztin
oder direkter Anruf bei Patienten/innen
mit Empfehlung respektive Bedarfskla-
rung Anmeldung Ernahrungsberatung.

Potentieller Nutzen fiir
Patienten/innen und
Behandlungsteam

v Umfassende Patientenbetreuung durch
enge Zusammenarbeit in der interdis-
ziplindren Kerngruppe

v' Einbindung und frihzeitige Sensibili-
sierung von Patienten/innen und An-
gehorigen (verstarktes Bewusstsein /
Selbstwirksamkeit)

v’ Erhohte Lebensqualitat und verbesserte
Therapievertraglichkeit

v Besseres therapeutisches Ergebnis durch
frihzeitige Erkennung der
Mangelernahrung

v’ Effiziente, standardisierte und zielorien-
tierte Arbeitsablaufe (Algorithmus) und
Zeitersparnis

v Wissenserweiterung und Klarung
aktueller Fragen

v Verbesserte Kommunikation im Erndh-
rungsteam

Entlastung des Behandlungsteams durch
koordinierte Ablaufe.

v' Interne Datenerhebung fur eigene
Statistik und wissenschaftliche
Publikationen
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Weiterfuhrende Informationen und Links

Lernmaterial zum PG-SGA SF Fragebogen ist auf der PT-Global
Plattform unter ,Resources / Educational Materials" zu finden.

Wenn zwei geeignete Optionen gefunden werden, zahlt bei der
Berechnung der Gesamtpunktzahl nur das ,Schlechteste"
(Ausnahme Kasten1& 3 / Summe aller Punkte).

In Kasten 2 kann das Wort ,, normales Essen” mehrdeutig sein und medizi-
nisches Fachpersonal kann den Patienten/innen bei Bedarf erléutern, was
mit einer normalen, bedarfsdeckenden Ernahrung gemeint ist.

Patienten/innen lesen teilweise sehr schnell oder Uberspringen Worter,
was die Ergebnisse des Fragebogens beeinflussen / verandern kann.

Amerikanische Gesellschaft fUr parenterale und enterale
Ernahrung (ASPEN)

Deutsche Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (DGEM)
(auch als App-Version verfugbar)

Europdische Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und
Stoffwechsel (ESPEN) (auch als App-Version verftgbar)

[Ohd 0]

Freiberufliche Ernahrungsfachkraft

German-Nutrition Care Process

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung

Onkologie

Pravention und Integrative Onkologie (PRIO) in der DKG, i
Fachgruppe Ernahrung :

PG-SGA SF Screening Tool in diversen Sprachen Ubersetzt

Starker gegen Krebs
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Bewertung Gewichtsverlust (PG-SGA SF)#*

Alj’soqrinﬂi?awli;ht Gewichtsverlust (GV) in 1 Monat in kg A:Z?ae’nast?iemght Gewichtsverlust (GV) in 6 Monaten in kg
40 0-08 08-12 12-20 20-40 4,0 40 0-08 08-24 24-40 40-80 8,0
45 0-09 09-13 14-22 23-45 45 45 0-09 09-27 27-45 45-90 9.0
50 0-10 10-15 15-25 25-50 50 50 0-10 10-30 30-50 50-100 10,0
55 0-10 11-1.6 17-27 28-54 55 55 0-10 11-32 33-54 55-109 11,0
60 0-11 12-17 18-29 30-59 6.0 60 0-11 12-35 36-59 6,0-119 12,0
65 0-12 13-19 20-32 33-64 6.5 65 0-12 13-38 39-64 65-129 13,0
70 0-13 14-20 21-34 35-69 70 70 0-13 14-41 42-69 70-139 14,0
75 0-14 15-22 23-37 38-74 75 75 0-14 15-44 45-74 75-149 15,0
80 0-15 16-23 24-39 40-79 8,0 80 0-15 1,6 - 47 48-79 80-159 16,0
85 0-16 17-25 26-42 43-84 85 85 0-16 17-50 51-84 85-169 170
90 0-17 18-2,6 2,7-44 45-89 9,0 90 0-17 18-53 54-89 90-179 18,0
95 0-18 19-28 29-47 48-94 95 95 0-18 19-56 57-94 95-189 19,0
100 0-19 20-29 30-49 50-99 100 100 0-19 20-59 60-99 10,0-199 20,0
105 0-20 21-30 32-5] 53-109 10,5 105 0-20 21-6.2 63-104 105-209 210
110 0-2] 22-32 33-54 55-109 11,0 10 0-21 22-65 6,6-109 1,0-219 22,0
115 0-22 23-33 35-56 58-14 15 15 0-22 23-68 69-14 15-229 23,0
120 0-23 24-35 36-59 60-19 12,0 120 0-23 24-T71 72-19 120-239 24,0
125 0-24 25-36 38-6] 63-124 12,5 125 0-24 25-74 75-124 125-249 250
GV % 0-19 20-29 3,0-49 50-99 210,0 GV % 0-19 20-59 6,0-99 10,0-199 2 20,0
PG-SGA Punkte 0 1 2 3] 4 PG-SGA Punkte (] 1 2 3 4
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