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Federfithrende Fachgesellschaft(en)
L D‘IIEI.JTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PALLIATIVMEDIZIN

Weitere beteiligte Organisationen

e Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der DKG (AlO)

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

e Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie der Deutschen Krebsgesellschaft (AUO)

e Bundesverband deutscher Krankenhausapotheker (ADKA)

e Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Psychosoziale Onkologie (dapo)

e Deutsche Bischofskonferenz (DBK)

e Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

e Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)

e Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)

e Deutsche Gesellschaft fiir Care- und Case-Management (DGCC)

e Deutsche Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste (DGF)

e Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG)

e Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und - psychotherapie (DGGPP)

e Deutsche Gesellschaft flir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO)

e Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin (DGIM)

e Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)

e Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie (DGNC)

e Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

e Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP)

e Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)

e Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN)

e Deutsche Gesellschaft fiir psychologische Schmerztherapie und Forschung (DGPSF)

e Deutsche Gesellschaft fir Radioonkologie (DEGRO)

e Deutsche Gesellschaft fiir Senologie (DGS)

e Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen (DVSG)

e Deutscher Verband Ergotherapie (DVE)

e Physio Deutschland - Deutscher Verband fiir Physiotherapie

e Evangelische Kirche Deutschlands (EKD)

e Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband (FSH)

e Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM)

e Akademie fur Ethik in der Medizin (AEM)

e Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie in der DKG und DDG (ADO)

e Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie in der DKG und DDG (ADO)

e Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie in der DKG (PSO)

o Arbeitsgemeinschaft Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgische Onkologie in
der DKG (AHMO)
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Deutscher Hospiz- und Palliativverband (DHPV)

Deutscher Hospiz- und Palliativverband (DHPV)
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Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie (DGG)
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Deutsche Gesellschaft fur Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)

Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie (DGK)

Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)

Deutsche Gesellschaft flr Suizidpravention - Hilfe in Lebenskrisen

Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU)

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien BAG KT (fiir BTD, DFKGT, DMtG)
Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und - psychotherapie (DGGPP)

Deutsche Gesellschaft fir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU)

Kommission Integrative Medizin der Arbeitsgemeinschaft Gyndkologischer Onkologie AGO (AG
IMed)

Kommission Integrative Medizin der Arbeitsgemeinschaft Gyndkologischer Onkologie AGO (AG
IMed)

Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien BAG KT (fiir BTD, DFKGT, DMtG)
Eingeladenen Fachexperten ohne Mandat

Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO) in der DGAV und der DKG

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)

Kommission Integrative Medizin der Arbeitsgemeinschaft Gyndkologischer Onkologie AGO (AG
IMed)

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der DKG (PSO)

Deutsche Gesellschaft fuir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fuir Erndhrungsmedizin (DGEM)

Evangelische Kirche Deutschlands (EKD)

Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin (DGEM)

Deutsche Gesellschaft fuir Ernahrungsmedizin (DGEM)

Deutsche Schmerzgesellschaft

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

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin - AG Advance care planing

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin - AG Ambulante Palliativversorgung

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin - AG Angehdrige

Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin - AG Ethik

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin - AG Forschung

Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin - AG Geriatrie und Palliativmedizin
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Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin - AG Interdisziplindre Onkologie in der Palliativmedizin
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin - AG Leitlinien

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin - AG Palliativversorgung und Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin - AG Psychosoziale und spirituelle Versorgung
Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin - AG Stationdre Versorgung

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin - AG Sterbephase

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin - AG Trauer
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Vorwort

Die Palliativmedizin bzw. Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualitdt von
Patienten mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren Angehérigen zu verbes-
sern oder zu erhalten. Das Ziel dieser Leitlinie ist die bestmdgliche Behandlung und
Begleitung von erwachsenen Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. Die
hier vorgestellten Empfehlungen und Hintergrundtexte sollen alle an der Behandlung
und Begleitung dieser Patienten Beteiligten dabei unterstiitzen. Die vorliegende Leitli-
nie ist eine Entscheidungshilfe fiir die Praxis und formuliert systematisch entwickelte
Handlungsempfehlungen auf der Basis der bestméglichen Evidenz (wissenschaftliche
Studien) und klinischer Erfahrung durch eine groRe Anzahl von Experten. Sie gibt den
aktuellen nationalen und internationalen Stand der Erkenntnisse und Erfahrungen zu
den behandelten Themenbereichen wieder und soll Orientierung und Sicherheit in der
Palliativversorgung vermitteln. Die Handlungsempfehlungen sind eine Entscheidungs-
hilfe, nicht die Entscheidung selbst - diese muss immer auf die individuelle Situation
des Patienten ,libersetzt* und ggf. angepasst werden.

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 Verstindnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativ-
versorgung werden demnach als Oberbegriff fiir alle Angebote verwendet, die an
Menschen mit nicht heilbaren, lebensbedrohlichen (Krebs-)Erkrankungen gerichtet
sind, und betonen den interdisziplindren und multiprofessionellen besonderen Cha-
rakter dieses Versorgungsbereichs. Palliativ- und Hospizversorgung werden zudem
als ein gemeinsamer Ansatz bzw. eine gemeinsame Haltung verstanden.

Kaum ein anderer Bereich des Gesundheitssystems hat je eine derart rasante Entwick-
lung erlebt wie die Palliativ- und Hospizversorgung. Dies hat sicherlich den Grund in
der zu erwartenden epidemiologischen Entwicklung unserer Gesellschaft, durch die
dieser Bereich eine groRe gesellschaftspolitische Unterstiitzung erfahrt. Sie ist aber
auch mitbedingt durch die konsequente Orientierung des Feldes an den Patienten-
und Angehdrigenbediirfnissen in einer derart existentiellen Situation.

Die vorliegende, erweiterte Leitlinie ist eine Aktualisierung der 15 behandelten The-
menbereiche Atemnot, Tumorschmerz, Obstipation, Depression, Kommunikation,
Sterbephase, Versorgungsstrukturen, Ubelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-
induziert), maligne gastrointestinale Obstruktion (MIO), Schlafstorungen/néachtliche
Unruhe, maligne Wunden, Fatigue, Angst, Therapiezielfindung und Kriterien der Ent-
scheidungsfindung, sowie Umgang mit Todeswiinschen. Parallel zur Aktualisierung
wurden zwei weitere Themenbereich als Kapitel erganzt: Angehorige und Spiritualitat.
Somit liegt weiterhin eine umfassende, erweiterte und aktualisierte palliativmedizini-
sche Leitlinie fur Deutschland vor, die hochsten Qualitatsstandards (S3-Niveau) ent-
spricht und die zusatzliche Expertise nationaler und internationaler Leitlinien und
Standards einbindet oder auf sie verweist (u. a. Therapieempfehlungen zur Palliativ-
medizin der Bundesarztekammer, Empfehlungen bzw. White Papers der Europaischen
Palliativgesellschaft [EAPC] etc.). Die vorliegende Leitlinie bezieht sich explizit auf Pa-
tienten mit einer Krebserkrankung. Allerdings sind viele Empfehlungen auch auf Pati-
enten nicht nicht-onkologischen Erkrankungen tibertragbar.

Die Leitlinie macht deutlich, dass neben der jahrzehntelangen Erfahrung inzwischen
auch gute Studienevidenz in der Palliativmedizin vorliegt - circa die Halfte der Emp-
fehlungen sind evidenzbasiert. Sie macht allerdings auch deutlich, dass der For-
schungsbedarf in diesem Gebiet weiterhin hoch ist und es weiter groRer Kraftanstren-
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gungen und Investitionen bedarf, um die Palliativversorgung weiter zu verbessern
(diesbeziglich wird auf die offenen Forschungsfragen in dieser Leitlinie verwiesen).

Die vorliegende, aktualisierte Leitlinie ist ein Gemeinschaftswerk. Neben vielen Exper-
ten verschiedener Berufsgruppen und aus unterschiedlichen medizinischen Fachdis-
ziplinen, waren Menschen aus diversen Gesellschaftsgruppen sowie Patienten- und
Angehdrigenvertreter an dem Entstehungsprozess intensiv beteiligt. Wir wollen allen
Beteiligten ganz herzlich fur ihre Gberwiegend unentgeltliche Mitarbeit danken! Be-
sonderer Dank gilt dem Leitlinienprogramm Onkologie (DKG, AWMF, DKH), das diese
Leitlinie erst ermoéglicht hat, u. a. durch eine kontinuierliche Begleitung und Beratung,
sowie durch die finanzielle Forderung durch die Deutsche Krebshilfe.

Prof. Dr. Claudia Bausewein
Koordinatorin und Prasidentin der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin
(DGP)

Prof. Dr. Raymond Voltz Prof. Dr. Steffen Simon
Koordinator Koordinator und Projektleiter

Diese Leitlinie ist eine Querschnittsleitlinie und Teil des Onkologischen Leitlinienprogramms
(OL). Beziiglich folgender Themen verweisen wir auf bestehende bzw. in Vorbereitung befind-
liche Leitlinien des OL:

S3-Leitlinien der verschiedenen Krebsentitdten

S3-Leitlinie Psychoonkologie

S3-Leitlinie Supportive Therapie

S3-Leitlinie Komplementarmedizin in der Behandlung von onkologischen Patienten
S3-Leitlinie Klinische Erndahrung in der Onkologie

S3-Leitlinie Bewegungstherapie bei onkologischen Erkrankungen
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Das ist neu! Wesentliche Neuerungen

Das hat sich geandert!

A. Es wurden zwei neue Kapitel im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie (2024-
2026) verfasst, die zu den urspriinglichen 15 Kapiteln zugefligt wurden: Das sind die
neuen Kapitel:

e Angehdrige
e Spiritualitat

B. Fiir eine Ubersicht der im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie (2024-2026) mo-
difizierten Empfehlungen verweisen wir den entsprechenden Kapitel 22 .
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1.6

1.7

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle An-
gaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur
dem Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kénnen. Hin-
sichtlich der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Do-
sierung von Medikamenten wurde die groRtmogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl
werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der
Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu
konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der
OL-Redaktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich 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 entsprechenden
Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen
handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung au-
Rerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung
der OL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner
Form ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert werden. Dies
gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und
die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intra-
nets und dem Internet.

Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.
V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. und die Deutsche Krebshilfe haben sich mit
dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung
und Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und praktikabler
Leitlinien in der Onkologie zu férdern und zu unterstitzen. Die Basis dieses Pro-
gramms beruht auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachgesell-
schaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und
Patienten sowie auf dem Regelwerk fiir die Leitlinienerstellung der AWMF und der
fachlichen Unterstitzung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den
aktuellen Stand des medizinischen Wissens abzubilden und den medizinischen Fort-
schritt zu beriicksichtigen, miissen Leitlinien regelmaRig liberprift und fortgeschrie-
ben werden. Die An-wendung des AWMF-Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Ent-
wicklung qualitativ hoch-wertiger onkologischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein wich-
tiges Instrument der Qualitatssicherung und des Qualititsmanagements in der Onko-
logie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag einge-
bracht werden. So sind aktive Implementierungsmafnahmen und auch Evaluations-
programme ein wichtiger Bestand-teil der Férderung des Leitlinienprogramms Onko-
logie. Ziel des Programmes ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finan-
ziell gesicherte Voraussetzungen fiir die Entwicklung und Bereitstellung hochwertiger
Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem
strukturierten Wissenstransfer, sondern kdnnen auch in der Gestaltung der Strukturen
des Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwdhnen sind hier evidenzbasierte

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



1.8 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 14

1.8

Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Disease-Management-
Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten Qualitdtsindikato-
ren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren.

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3-Leitlinie Palliativme-
dizin fur Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. Neben der Langversion
wird es folgende erganzende Dokumente zu dieser Leitlinie geben:

e Langversion der Leitlinie

e Laienversion (Patientenleitlinie)

e Leitlinienreport zum Erstellungsprozess der Leitlinie
e Evidenztabellen

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind lber die folgenden Seiten zuganglich:

e Leitlinienprogramm Onkologie (

e AWMF ( )
e Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin ( )
e Guidelines International Network ( )

Frihere Versionen der Leitlinie sowie Zusatzdokumente (Leitlinienreport, Evidenztab-
ellen, ggf. Evidenzberichte) sind im Leitlinienarchiv unter:
aufgefihrt.

Die Leitlinie ist auBRerdem in der App und im Leitlinien-Hub des Leitlinienprogramms
Onkologie in einem digitalen Format verfligbar.
Weitere Informationen unter: bzw.
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2.1

2.1.1

2.1.2

Einfuhrung

Geltungsbereich und Zweck

Zielsetzung und Fragestellung

Das Hauptziel dieser Leitlinie ist die Verbesserung der Symptomkontrolle und der pal-
liativmedizinischen Versorgung von Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung und ihren Angehorigen. Die Verbesserung der Versorgungsqualitat soll dadurch
erreicht werden, dass:

e die den Bediirfnissen der Betroffenen entsprechende palliativmedizinische
Versorgungsstruktur rechtzeitig angeboten wird (Kapitel 5),

e die hdaufigen Symptome und Probleme nach dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft und der klinischen Expertise behandelt werden (Kapitel 9, Kapitel
Kapitel 11, Kapitel 12, Kapitel 13, Kapitel 14, Kapitel 15, Kapitel 16, Kapitel

und Kapitel 18),

e die Gesprache mit Patienten und Angehdrigen angemessen gefiihrt und die
Therapieziele gemeinsam festgelegt werden kénnen (Kapitel 6, Kapitel 7 so-
wie Kapitel 8),

e die spirituellen Bediirfnisse adaquat erkannt, erfasst und beriicksichtigt wer-
den (Kapitel 19),

e die Gesprache mit Menschen mit Todeswiinsche empathisch gefiihrt werden
kénnen und ein angemessener und hilfreicher Umgang mit Thnen ermoglicht
wird (Kapitel 20),

e die Betreuung in der Sterbephase angemessen und optimal erfolgen kann
(Kapitel 21).

Die vorliegende Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebs-
erkrankung stellt Grundprinzipien der palliativmedizinischen Versorgung dar, die in
organspezifischen Leitlinien repetitiv waren und/oder nicht ausfiihrlich genug behan-
delt werden konnen. Die vorliegende Leitlinie duBert sich nicht zu tumorspezifischen
MaRnahmen (z. B. Strahlentherapie, operative Verfahren, medikamentése Tumorthera-
pien), auch wenn diese mit dem primaren oder sekundaren Ziel der Symptomlinde-
rung angewendet werden, sondern verweist diesbeziiglich auf die organspezifischen
Leitlinien, u.a. des Leitlinienprogramms Onkologie. Beziiglich psychoonkologischer
Aspekte bzw. supportiver Therapie und zum Thema Komplementarmedizin, Erndh-
rung und Bewegungstherapie verweisen wir auch auf die entsprechenden S3-Leitlinien
( ; ; ) )

Adressaten
Patientenzielgruppe

Die Patientenzielgruppe dieser Leitlinie sind Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebs-
erkrankung, bei denen das primare Therapieziel die Verbesserung der Lebensqualitat
ist (siehe Definition der Lebensqualitdt im Glossar). Die in dieser Leitlinie formulierten
Empfehlungen zu palliativmedizinischen MaRnahmen sind unabhangig von der Durch-
fihrung tumorspezifischer MaRnahmen (z.B. Strahlentherapie, operative Verfahren,

medikamentdse Tumortherapien), d.h. sie kdnnen alleine oder parallel zu tumorspezi-
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2.1.3

2.1.4

fischen MaRnahmen eingesetzt werden (siehe Definition der Palliativen Tumortherapie
im Glossar).

Versorgungsbereich

Die Leitlinie Palliativmedizin flir Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung
soll fiir alle Versorgungsbereiche Giltigkeit haben. Das schlieRt den stationdren und
ambulanten Versorgungsbereich ein, sowie die palliativmedizinische Basisversorgung
durch die Primarbehandelnden, die allgemeine Palliativversorgung und die speziali-
sierte Palliativversorgung.

Anwenderzielgruppe

Diese Leitlinie richtet sich an alle an der Leitlinienerstellung beteiligten arztliche Fach-
gruppen und nicht-darztlichen Versorger im Gesundheitssystem, die Patienten mit ei-
ner nicht-heilbaren Krebserkrankung behandeln und betreuen, und dient zur Informa-
tion fir alle weiteren Fachgruppen. Die Leitlinie richtet sich auBRerdem an betroffene
Patienten sowie deren Angehdrige. Des Weiteren soll sie Kostentrdgern und politi-
schen Entscheidungstrdagern zur Orientierung dienen.

Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die S3-Leitlinie ist bis zur ndchsten Aktualisierung giiltig. Maximale Gultigkeit: 5
Jahre, d.h. bis 01.06.2031. Bei dringendem Anderungsbedarf kann eine neue Version
friher erstellt werden. Kommentare und Hinweise fiir den Aktualisierungsprozess
sind ausdricklich erwiinscht und kénnen an das Leitliniensekretariat adressiert wer-
den:

Prof. Dr. Steffen Simon (Projektleitung/Koordinator)
Uniklinik Koln

Zentrum fur Palliativmedizin

Kerpener Str. 62

50924 Koéln

Unabhangigkeit und Darlegung maéglicher

Interessenkonflikte

Die Deutsche Krebshilfe stellte Giber das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finan-
ziellen Mittel fur die Erstellung der vorliegenden Leitlinie zur Verfligung. Die Leitli-
nienerstellung erfolgte in redaktioneller Unabhangigkeit von den finanzierenden Tra-
gern, zusatzliche Sponsoren gab es nicht.

Die finanziellen Mittel wurden ausschlieRlich fiir Personalkosten, Biiromaterial, Litera-
turbeschaffung sowie fiir die AG-Meetings und Konsenskonferenzen (Miete, Technik,
Verpflegung, Moderatorenhonorare, Reise- und Hotelkosten) eingesetzt.

Eine standardisierte Erklarung (AWMF-Formblatt) iber Interessenkonflikte wurde von
allen Mitgliedern der Leitliniengruppe eingeholt, welche durch die Koordinatoren ge-
sichtet und bewertet wurden. Die darin offengelegten Beziehungen und Sachverhalte
sind im Leitlinienreport dargestellt, die Interessenkonflikterklarungen der Mandatstra-
ger (abstimmungsberechtigt) und Experten (nicht-abstimmungsberechtigt) sind in
zwei Tabellen abgebildet.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026


mailto:S3-palliativ@uk-koeln.de

2.2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe 17

2.2

2.2.1

2.2.2

Das Thema Interessenkonflikte wurde wahrend der Kick-off-Veranstaltung, des Erstel-
lungsprozesses in den einzelnen AGs und auf den Konsenskonferenzen mehrfach er-
lautert. In einzelnen Fallen wurde mit den betroffenen Mandatstragern Riicksprache
gehalten, wenn sich die Frage nach einem Interessenkonflikt stellte - ein Ausschluss
wegen Befangenheit musste jedoch in keinem Fall vorgenommen werden.

Durch die formale Konsensbildung sowie die interdisziplindre und multiprofessionelle
Erstellung und die Mdglichkeit der 6ffentlichen Begutachtung wurden weitere potenti-
elle Risiken zur Verzerrung reduziert.

Den Mandatstrdagern und Experten ist fur ihre ausschlieBlich ehrenamtliche Arbeit
ausdricklich zu danken.

Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Koordination
Leitliniensekretariat: am Zentrum fir Palliativmedizin, Uniklinik Koéln:

e Version 1 (2011-2015): Verena Geffe M.A., Dr. Anne Pralong

e Verson 2 (2016-2019): Gloria Hanke M.Sc., Dr. Susanne Koénig, Dr. Kerstin
Kremeike, Dr. Anne Pralong

e Version 3 (Aktualisierung 2024-2026): Sukhvir Kaur, Dr. Anne Pralong, Dr.
Alinda Reimer, Carolin Schepers, Berenike Schoérger

Redaktion:

Die Koordinationsgruppe, die Leiter bzw. Mitglieder der Arbeitsgruppen und das Leit-
liniensekretariat waren an der Redaktion der Leitlinie beteiligt.

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In sind die an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachge-
sellschaften und sonstigen Organisationen, deren mandatierte Vertreter /innen sowie
beteiligte Patientenvertreterinnen und methodische Berater/innen aufgefiihrt.

Weiterfiihrende Informationen zu den Funktionen der einzelnen Personen und der Zu-
sammensetzung der Arbeitsgruppen kénnen der Langversion der Leitlinie enthom-
men werden.
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3 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 fiir
die gesamte Leitlinie giiltig.

ANGEHORIGE
Zugehorige, Nahestehende

Durch familidre oder anderwartige, 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 Bedirfnis 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 flr einen
bestimmten Zweck eingesetzt werden konnen. Auf der anderen Seite beschreiben sie
die Moglichkeiten einer Person oder einer Gruppe, mit belastenden Ereignissen umzu-
gehen. Insbesondere der soziale Riickhalt hat sich als besonders wichtige Ressource
fir die Gesundheit erwiesen.

(Bediirfnis - Ressource = Bedarf)
DIMENSIONEN DES MENSCHEN, VIER

Der Ansatz der Palliativversorgung ist ganzheitlich, wobei der Patient in seinen vier
personalen Dimensionen Beachtung findet: physisch, psychisch, sozial und spiritu-
ell. Die Ausrichtung auf die genannten vier Dimensionen kniipft an die Definition von
Palliativmedizin der WHO an (WHO. Definition of Palliative Care. 2002; Available from:

). Damit wird versucht, eine Ant-
wort auf das multidimensionale Leid des Menschen am Lebensende - wie Cicely Saun-
ders es mit dem Begriff des total pain ausdriickte (Saunders, C., The evolution of palli-
ative care. ) R Soc Med, 2001. 94(9): p. 430-2) - zu geben. Die vier Dimensionen sind
interrelational.

e Physische Dimension: somatische Komponente des Menschen

e Psychische Dimension: kognitive und emotionale Dimension des Menschen

e Soziale Dimension: relationale Dimension des Menschen, die alle zwischen-
menschlichen Beziehungen einschlieRt. Am Lebensende ist das Einbeziehen
der Angehorigen des Patienten in die Palliativversorgung von besonderer Be-
deutung.
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e Spirituelle Dimension: siehe Begriff ,Spiritualitat”
ENTLASTUNGSBETREUUNG (RESPITE CARE)

Entlastungsbetreuung soll den betreuenden Angehorigen Erholung und Entlastung
von der (Dauer-)Belastung durch die Versorgung ihres schwerstkranken Angehoérigen
ermoglichen. Die Entlastungsbetreuung bezieht sich ausdriicklich nicht nur auf Pfle-
gemaRnahmen (im Sinne von ,Kurzzeitpflege, ,Verhinderungspflege“ oder ,Ersatz-
pflege), sondern schlieRt umfassend alle Aufwendungen und BetreuungsmaRnahmen
ein, inklusive der Krankheitsverarbeitung, der Auseinandersetzung mit Sterben und
Tod und familidaren Belastungen (zu aktuellen gesetzlichen Regelungen, siehe §§ 39
und 42 SGB XI)

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 fur ihn wesentlichen Komponenten von Lebensqualitit 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 Lebensqualitit ist die subjektive Selbsteinschdtzung 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 Lebensqualitit bestimmen bzw. bedingen. Zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit existieren psychometrisch geprifte und nor-
mierte Messinstrumente.

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
Uberwinden zu kdénnen, nicht besteht. Kriterien von Nicht-Heilbarkeit sind demnach:

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

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

e die Verfiigbarkeit 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.
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Erkrankungssituationen, bei denen die Wahrscheinlichkeit der Heilung gering, aber
nicht ganzlich unmaoglich 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 Fallen sollten in dieser Leitlinie gefassten palliativmedizinischen Behandlungs-
prinzipien grundsatzlich Anwendung finden.

PALLIATIVE TUMORTHERAPIE
tumorspezifische Therapie, tumorzentrierte Therapie, palliative Therapie

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

Palliative Tumortherapie oder palliative Therapie ist somit kein Synonym fir 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 Lebensqualitat von Patienten
mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren Angehérigen zu verbessern oder
zu erhalten. Dies erfolgt mittels Pravention und Linderung von Leiden, durch frihzei-
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 natrli-
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 Verstandnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativ-
versorgung werden demnach als Oberbegriff flr alle Aktivitaten zur Verbesserung der
Lebensqualitat verwendet, die flir Menschen mit nicht-heilbaren, lebensbedrohlichen
(Krebs-)Erkrankungen gelten und betonen den interdisziplindren und multiprofessio-
nellen besonderen Charakter dieses Versorgungsbereichs. Palliativmedizin wird dem-
nach nicht auf den medizinischen und/oder drztlichen Beitrag reduziert, sondern um-
fassend 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 biirgerschaftlichen Engagement. Begleitet
werden Patienten am Ende ihres Lebens sowie deren Angehdrige - zu Hause, in pallia-
tivmedizinischen Tageskliniken und in stationdaren 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
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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).

SPIRITUALITAT

Dynamische Dimension menschlichen Lebens, die sich darauf bezieht, wie Personen
(individuell und in Gemeinschaft) Sinn, Bedeutung und Transzendenz erfahren, aus-
driicken und/oder suchen, und wie sie in Verbindung stehen mit dem Moment, dem
eigenen Selbst, mit Anderen/m, mit der Natur, mit dem Signifikanten und/oder dem
Heiligen (Nolan, S., Saltmarsh, P., Leget, C., Spiritual care in palliative care: working towards an
EAPC Task Force, European Journal of Palliative Care, 2011. 18(2): p. 86-89.)

Gesundheitsberufliche Spiritual Care (Syn.: Supportive Spiritual Care): Dies bezeich-
net Wahrnehmung, Erfassung, Eingehen und Begleiten bei spirituellen Fragen und Be-
dirfnissen durch alle mit der Betreuung, Behandlung und Begleitung von Patient:in-
nen und ihren Angehorigen befassten medizinischen, pflegerischen und therapeuti-
schen Berufe.

Seelsorge (Syn.: Pastoral oder spezialisierte Spiritual Care): Seelsorge ist Aufgabe
von speziell hierfiir ausgebildeten Fachleuten mit dem hauptsdchlichen Fokus auf den
spirituellen Bedirfnissen des/der Patient:in und ihren Angehérigen. Hierbei handelt
es sich zumeist um von den christlichen Konfessionen ordinierte Fachpersonen.

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
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 MaRnahmen zur Vermeidung oder
Behandlung von Nebenwirkungen der Krebserkrankung oder -therapie. Diese kénnen
sich auf das Management von physischen, psychischen Symptomen oder auf Neben-
wirkungen Uber den gesamten Behandlungsprozess und Krankheitsverlauf beziehen,
beginnend von der Diagnose (liber 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 fir objektiv zu beobachtende klinische Zeichen,
im Sinne von Befund (z. B. Leitsymptom) und andererseits zur Bezeichnung subjektiv-
individuell empfundener Belastung und Leid.
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Im Kontext dieser Leitlinie wird Symptom ausschlieBlich fur die subjektiv empfundene
Belastung verwendet und Befund fiir objektiv zu beobachtende klinische Zeichen.

TEAM

Ein Team ist eine Gruppe von Menschen, die fir ein gemeinsames Ziel - hier die Palli-
ativversorgung - zusammenarbeitet und verantwortlich ist. Die Arbeit ist dabei kom-
petenzbasiert und wird transparent strukturiert. Menschen unterschiedlicher Hierar-
chiestufen arbeiten zusammen. Die Struktur des Teams, aber auch eine gemeinsame
Haltung gewahrleistet Verldsslichkeit der Versorgung. Von gegenseitiger Achtung ge-
tragene Beziehungen und Interaktionen der Teammitglieder, Gemeinschaftssinn und
ein starker Gruppenzusammenhalt kénnen Merkmale eines Teams sein (Hanisch, H.,
Team und Typ-Knigge 2100: Ich und Wir, Typen und Charaktere, Team-Entwick-
lung, 2012, Norderstedt: Books on Demand; Vergnaud, M., Teamentwicklung, 2004,
Munich: Elsevier).
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Nr.

4.1

4.2

4.3

4.4

Grundsatze der Palliativversorgung

Empfehlungen/Statements

Die Palliativversorgung ist durch einen multiprofessionellen und interdisziplinaren An-
satz gekennzeichnet und stellt die Lebensqualitat der Patient:innen, die von einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung betroffen sind, und ihrer Angehérigen in das Zentrum aller
Bemiihungen.

Konsensbasiertes Statement

Die in der Palliativversorgung Tatigen sollen sich durch eine Haltung auszeichnen, die
den Patient:innen als Person in seiner physischen, psychischen, sozialen und spirituellen
Dimension wahrnehmen und seine Angehdrigen mit einbeziehen, wahrhaftig im Umgang
mit den Betroffenen sind und Sterben und Tod als einen Teil des Lebens akzeptieren.

Konsensbasierte Empfehlung

Die folgenden Grundsatze sollen bei der Palliativversorgung von Patient:innen mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung Anwendung finden:

1. die Beriicksichtigung der und das Eingehen auf die Bediirfnisse des Patient:innen
in allen vier Dimensionen (physisch, psychisch, sozial, spirituell);

2. die Beruicksichtigung von Patient:innenpraferenzen;

3. die Wahrnehmung der Patient:innen in ihrer kulturellen, weltanschaulichen und re-
ligiosen Identitat;

4. die Bestimmung realistischer Therapieziele;
5. die Kenntnis liber Organisationsformen von Palliativversorgung;

6. das Schaffen von Rahmenbedingungen, die die Intimitdt des Patient:innen respek-
tieren.

Konsensbasierte Empfehlung

Die folgenden Grundsatze sollen bei der palliativmedizinischen Symptomkontrolle bei
Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung Anwendung finden:

1. die Durchfihrung einer angemessenen differentialdiagnostischen Ursachenkldrung
des Symptoms zur zielgerichteten Therapie und Erfassung potentiell reversibler Ur-
sachen;

2. der Einsatz von praventiven MaRnahmen und die Behandlung reversibler Ursachen,
wenn moglich und angemessen;

3. die Durchfilhrung einer symptomatischen Therapie - alleine oder parallel zu einer
ursachlichen Therapie;
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Nr. Empfehlungen/Statements

4.

die Abwagung tumorspezifischer MaBRnahmen (z. B. Strahlentherapie, operative
Verfahren, medikamentose Tumortherapien) mit dem primaren oder alleinigen
Therapieziel der Symptomlinderung. Voraussetzung ist eine interdisziplindare Zu-
sammenarbeit zwischen den jeweiligen Fachbereichen und der Palliativmedizin;

die Abwagung von Nutzen und Belastung der oben benannten MaRnahmen im offe-
nen und ehrlichen Austausch mit dem Patient:innen und ggf. seinen Angehérigen.

Konsensbasierte Empfehlung

4.5 Der Patient:innenwille ist in jeder Phase der Behandlung einschlieRlich der Sterbephase
zu beachten.

Konsensbasiertes Statement

4.6 Die folgenden Grundséatze sollen bei der Palliativversorgung von Angehérigen von Pati-
ent:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung Anwendung finden:

1.

die Beriicksichtigung der und das Eingehen auf die Bediirfnisse und die Belastung
der Angehorigen;

die Bestimmung realistischer Ziele;

die Kenntnis und Information Uber spezifische Unterstiitzungsangebote fiir Ange-
horige.

Konsensbasierte Empfehlung

4.7 Die folgenden Grundsatze sollen fiir die in der Palliativversorgung von Patient:innen mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung handelnden Personen Anwendung finden:

1.

die Bereitschaft, sich mit den eigenen Moglichkeiten und Grenzen in Bezug auf die
Themen Sterben, Tod und Trauer auseinanderzusetzen und die eigene Endlichkeit
bewusst zu reflektieren;

die Nutzung eigener und angebotener Moglichkeiten der Salutogenese und Selbst-
flrsorge;

die Bereitschaft, sich fachlich zu qualifizieren;

das Schaffen von geeigneten Rahmenbedingungen durch Menschen in Leitungs-
funktionen.

Konsensbasierte Empfehlung

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

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026

24



5.1 Behandlungspfad 25

5 Versorgungsstrukturen

AG-Leiter: Bernd Oliver Maier, Raymond Voltz

5.1 Behandlungspfad

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

Erfassen der Patient:innen-
und Angehdrigen-
Bediirfnisse und Ermittlung

<

der Komplexitdt
|
[
— I \
niedrig mittel Hoch ’Z:%'d

/

I %

Festlegung von Interventionen der
Palliativversorgung

3 %

§ ]
/ 1 \ "
X

Palliativmedizinische Durchfithrung einer Intervention | Durchfihrung einer Intervention
Basisversorgung durch die der Allgemeinen der Spezialisierten
Primidrbehandelnden Palliativversorgung

Palliativversorgung

Allgemeine Krankenhausstation/ palliati Palliativ- ativmed

Onkologische Station/ latlv dienstim | Palliativmed.

ok station Krankenhaus | Tagesklinik
Pflegeeinrichtungen*

Stationar

Spezialisierte Tl
Hausérzte/ ambulante Pflegedienste ambulante Spezialisierte

S Palliativambulan.
Palliativversorgung alliativambulanz

Ambulant

Stationares Hospiz* /Tageshospiz

Sektoren
uber-
greifend

Hospizdienste/Ehrenamt

Trauerbegleitung
(Angehorige)

Re-/Evaluation

Abbildung 1: Behandlungspfad fiir Patient:innen und Angehorige
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5.2

Nr.

5.1

5.2

5.3

Nr.

5.3

5.4

Information zur Palliativversorgung und Erfassen
der Patientiinnenbediirfnisse

Empfehlungen/Statements

Bei einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen die physischen, psychischen, sozialen
und spirituellen Bediirfnisse sowie die Belastungen und Informationsbediirfnisse der Pa-
tient:innen und Angehérigen wiederholt und bei einer Anderung der klinischen Situation
erfasst werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte die Erfassung der Bediirfnisse sowie der
Belastungen und der Informationsbedirfnisse der Patient:innen und Angehdérigen mit
Hilfe von validierten multidimensionalen Erfassungsinstrumenten erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Bestimmung der Komplexitat der Situation und Indi-
kation fiir Intensitat der Palliativversorgung

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen soll nach der Diagnose einer nicht-heilbaren Krebserkrankung regelma-
Rig die Komplexitat der Bediirfnisse und Probleme (niedrig/mittel/hoch) evaluiert und
die Indikation der Versorgungsstufe (Palliativmedizinische Basisversorgung durch die Pri-
marbehandelnden, allgemeine oder spezialisierte Palliativversorgung) gestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung soll die Komplexitat der Situ-
ation durch die Patienten- und Angehorigenbediirfnisse, den Funktionsstatus d. Pati-
ent:in und die Krankheitsphase eingeschatzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Nach Erfassung der Patient:innenbedirfnisse und Probleme wird anhand der vorlie-
genden Informationen die Komplexitat der Gesamtsituation bewertet und in niedrig,
mittel oder hoch eingeteilt. Die Komplexitat wird durch viele verschiedene Faktoren
bestimmt - insbesondere die in Tabelle 1 aufgefiihrten Faktoren haben sich fiir die
Palliativversorgung als relevant herausgestellt. Die Komplexitat wird sowohl von der
Intensitat einzelner Symptome oder psychosozialer, spiritueller oder ethischer Prob-
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4. Krankheits-
phase:

a) stabil

b) instabil

c) verschlechternd

d) sterbend (termi-
nal)

27

5.3 Bestimmung der Komplexitat der Situation und Indikation fiir Intensitat der Palliativversorgung
leme als auch von deren gleichzeitigen Auftreten (Simultanitat; inkl. des gleichzeiti-
gen Vorliegens von Komorbiditaten) beeinflusst.
Tabelle 1: Beeinflussende Faktoren fiir die Komplexitiat und mégliche Messinstrumente
Beeinflussender Mogliches Messinstrument
Faktor fiir die
Komplexitat
1. Probleme und z.B. Minimales Dokumentationssystem (MIDOS 2) [2], Edmonton Symptom
Bedirfnisse d. Pati-  Assessment System (ESAS/revised version ESAS-r) [2], [3], Integrated Pallia-
ent:in tive Care Outcome Scale (POS) [4], [5], Distress-Thermometer mit Problem-
liste
2. Belastungen der z. B. Multidimensionaler CAREPAL-Fragebogen [7], Deutsche Version des
Angehorigen Zarit Burden Interviews (G-ZBI) [8], Hausliche Pflegeskala (HPS) der DEGAM
3. Funktionsstatus Funktionsstatus v.a. im Sinne von Aktivitdt, Selbstversorgung und Selbstbe-
stimmung
z.B. Australian-modified Karnofsky-Performance Status (AKPS) (9], Eastern Co-

operative Oncology Group (ECOG)
Barthel Index

, Activities of Daily Living (ADL) ,

Beschreibung

Symptome und Probleme (psychosozial, spirituell) durch Versorgungsplan
angemessen kontrolliert, Situation der Angehdrigen relativ stabil, keine
neuen Probleme erkennbar

Dringende Anderung des Versorgungsplans oder notfallmiRige Intervention
erforderlich, weil neues unerwartetes Symptom/Problem oder unerwartete ra-
sche Verschlechterung eines bestehenden Symptoms/Problems

Versorgungsplan beriicksichtigt zu erwartende Symptome/Probleme, regel-
maRige Uberpriifung erforderlich.

Tod innerhalb der ndachsten Tage wahrscheinlich mit Notwendigkeit der re-
gelmiRigen, i. d. R. taglichen Uberpriifung des Betreuungsplans und regel-
maRigen Unterstiitzung der Familie

Orientierungshilfen fiir die Ermittlung der Komplexitdt in drei Kategorien:

Niedrig: Wenig ausgepragte Symptome, langsames bzw. maRiges Fortschrei-
tender zugrunde liegenden Erkrankung, keine bzw. nicht belastende weitere
Krankheiten - insbesondere keine floriden psychischen Erkrankungen -, eine
ausgeglichene psychische Befindlichkeit und eine stabile familiare Situation
stellen eher eine niedrig komplexe Situation dar.
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5.4

5.4.1

Nr.

5.5

2. Mittel: Symptome, die schnelle Reaktion durch erfahrene Behandler erfor-
dern, aber durch kurzfristige und/oder impulsgebende Interventionen ada-
guat behandelt werden kénnen, kénnen der mittleren Komplexitdt zugerech-
net werden.

3. Hoch: Ausgepragte Symptome, die schwierig zu behandeln sind und wieder-
holt oder dauerhaft spezialisierte Expertise erfordern, wie z.B. exulzerierende
Tumoren oder eine drohende Querschnittsladhmung spiegeln eine hochkom-
plexe medizinische Situation wider. Ausgepragte Angstzustiande, fehlende
Krankheitsbewaltigung oder schwierige Familienverhdltnisse, die die Pati-
ent:innen belasten und wenig unterstiitzend sind, konnen als hochkomplexe
Patient:innensituationen beschrieben werden. Hochkomplexe Situationen
zeichnen sich auch dadurch aus, dass der Behandlungsplan aufgrund der
fluktuierenden Situation immer wieder angepasst und regelmalRig tUberprift
werden muss.

Weitere Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen
werden.

Die drei Stufen der Palliativversorgung

In der Versorgungspraxis werden Angebote in Palliativmedizinische Basisversorgung
durch die Primarbehandelnden (PBP), Allgemeine Palliativversorgung (APV) und Spezi-
alisierte Palliativversorgung (SPV) kategorisiert. Die Indikationsstellung fiir ein spezia-
lisiertes Angebot ist anhand der Komplexitdt und des Aufwands der Versorgung zu
stellen. Spezialisierte Angebote kénnen auch nur voriibergehend erforderlich sein.

Palliativmedizinische Basisversorgung durch die
Primdarbehandelnden

Empfehlungen/Statements

Die Palliativmedizinische Basisversorgung durch die Primadrbehandelnden der Patient:in-

nen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und niedriger Komplexitat soll folgende
Aufgabenfelder beinhalten:

e Behandlung von Symptomen und Begleitung bei Problemen in allen vier Dimensionen
(physisch, psychisch, sozial und spirituell)

Kommunikation tiber Auswirkungen der Krebsdiagnose und -Therapie fiir die weitere
Lebensplanung

Konsentierung der patient:innenindividuellen Therapiezielfindung

Koordination der palliativmedizinischen Versorgung

Einbeziehung von APV und/oder SPV, wenn indiziert

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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5.4.2

Nr.

5.6

5.4.3

Nr.

5.7

5.8

Allgemeine Palliativversorgung (APV)

Empfehlungen/Statements

Die allgemeine Palliativversorgung (APV) von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung und mittlerer Komplexitit soll folgende Aufgabenfelder beinhalten:

e Behandlung von Symptomen und Begleitung bei Problemen in allen vier Dimensionen
(physisch, psychisch, sozial und spirituell)

e Kommunikation Gber Auswirkungen der Krebsdiagnose und -Therapie flr die weitere
Lebensplanung, umfassende und vorausschauende Versorgungsplanung und Maglich-
keiten der abgestuften Palliativversorgung

e Konsentierung des patient:innenindividuellen Therapieziels und Moderation einer dif-
ferenzierten Therapielziefindung

e Anteilige Koordination der palliativmedizinischen Versorgung

e Einbeziehung von SPV, wenn indiziert

Konsensbasierte Empfehlung

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

Spezialisierte Palliativversorgung (SPV)

Empfehlungen/Statements

Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und einer hohen Komplexitat
ihrer Situation sollen eine spezialisierte Palliativversorgung erhalten.

GoR: A LoE: 3 Quellen:

Ein SPV-Kernteam soll aus Uberwiegend in der SPV tdatigen Mitgliedern von mindestens
drei Berufsgruppen (Arzt:innen, Pflegefachpersonen, weitere Berufsgruppe) bestehen,
von denen zumindest Arzt:innen und Pflege die spezialisierte palliativmedizinische Qua-
lifikation aufweisen.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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5.4.3.1

Nr.

5.9

5.10

5.4.3.2

Palliativstation

Empfehlungen/Statements

Eine Palliativstation soll folgende Komponenten einer Behandlung anbieten:

e Erfassung der Symptome und Bediirfnisse in allen vier Dimensionen von Patienten und
ihren Angehdrigen und erganzenden Komplexitatsschatzung

e Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

e RegelmaRige Evaluation des Therapieplans durch Einsatz patient:innenzentrierter und
angehorigen-zentrierter Outcome-Messung

e Ressourcenorientierte Unterstlitzung der Patient:innen und seiner Angehdérigen, v. a.
bei der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung

e Palliativversorgung auch im Sinne von Entlastungsbetreuung

e Vorausschauende Versorgungsplanung

e Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

e Begleitung durch befahigte Ehrenamtliche

e Begleitung in der Sterbephase

e Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns

Vermittlung von Trauerbegleitung

GoR: A LoE: 4

Die Palliativstation soll als eigenstdandige organisatorische und raumliche Einheit umge-
setzt werden.

GoR: A LoE: 4

Zur Sicherstellung einer qualifizierten Behandlung auf einer Palliativstation soll ein arztli-
cher und pflegerischer Dienst mit einer spezialisierten palliativmedizinischen Qualifika-
tion fiir 24 Stunden am Tag und 7 Tage in der Woche zur Verfligung stehen.

GoR: A LoE: 4

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Palliativdienst im Krankenhaus

Ein Palliativdienst im Krankenhaus ist ein multiprofessionelles, spezialisiertes Team,

das eine spezialisierte Palliativbetreuung fiir stationdre Patienten auRerhalb einer Pal-
liativstation anbietet. Dies impliziert eine kontinuierliche, palliativmedizinische Bera-
tung und Mitbehandlung im Falle komplexer Symptome und Bediirfnisse.
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Nr.

5.12

5.14

5.16

Empfehlungen/Statements

Jedes Krankenhaus, das Patienten wegen einer nicht heilbaren Krebserkrankung behan-
delt, soll einen Palliativdienst anbieten.

GoR: A LoE: 4

Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und komplexen Belastungen
sollen wahrend eines stationdren Aufenthaltes durch einen Palliativdienst mitbehandelt
werden.

GoR: A LoE: 2 Quellen: [41], [42], [43],

Ein Palliativdienst soll folgende Komponenten einer Behandlung anbieten:

e Erfassung der Symptome und Bediirfnisse in allen vier Dimensionen von Patient:innen
und ihren Angehdrigen

e Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

e Ressourcenorientierte Unterstiitzung d. Patient:in und seiner Angehdrigen, v. a. bei
der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung

e Vorausschauende Versorgungsplanung

e Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

e Mitbegleitung in der Sterbephase

e Rituale des Abschiedsnehmen und Erinnerns

e Vermittlung von Trauerbegleitung

e Unterstlitzung der Mitglieder des primdren Behandlungsteams

GoR: A LoE: 4

Die Beratung und Mitbehandlung durch den Palliativdienst soll in enger Abstimmung mit
dem primar behandelnden Team erfolgen.

GoR: A LoE: 4

Das Team eines Palliativdienstes sollte folgende MaRnahmen zur Sicherstellung der Pro-
zessqualitat durchfiihren:

e Austausch mit zuweisenden und weiterfiihrenden Behandelnden und Abstimmung mit
stationdren und ambulanten Versorgungs- und Therapieangeboten

e Multiprofessionelle, regelmaRige Teamtreffen zur Fallbesprechung

e Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation

e Angebot einer externen Supervision fiir alle Teammitglieder

GoR: B LoE: 4

Weitere Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie entnommen
werden.
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5.4.3.3

Nr.

5.17

5.19

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Im Kontext dieser Leitlinie bezieht sich die Spezialisierte Ambulante Palliativversor-
gung und die Abkiirzung ,SAPV“ auf den gesetzlich verankerten Versorgungsanspruch
gemal §§ 37b, 132d SGB V - und geht an manchen Stellen aber auch dariber hinaus,
wenn dies aufgrund klinischer Erfahrung und Studienevidenz angemessen erscheint.
Z.B. definiert die Leitlinie das Team der spezialisierten Palliativversorgung und expli-
zit auch das ambulante SAPV durch mindestens drei Berufsgruppen: Arzt:in, Pflege
und eine weitere Berufsgruppe. Der Gesetzesgeber definiert nur mindestens zwei Be-
rufsgruppen als SAPV-Team.

Empfehlungen/Statements

SAPV soll folgende Komponenten in der Behandlung von Patient:innen mit einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung zur Verbesserung der Lebensqualitdt anbieten:

e Erfassung der Symptome und Bedarfe in allen vier Dimensionen von Patient:innen und
ihren Angehérigen

e Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

e RegelmaRige Evaluation des Therapieplans durch Einsatz patient:innen- und angehori-
genzentrierter Outcome-Messung

e Ressourcenorientierte Unterstiitzung des Patient:innen und seiner Angehdérigen bei
der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung

e Vorausschauende Versorgungsplanung

e Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

e Begleitung in der Sterbephase

e Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns

e Vermittlung von Trauerbegleitung

e Unterstiitzung des primar behandelnden Teams bzw. des Primadrbehandelnden

e 24h Verfugbarkeit des Behandlungsangebots

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Das Team der SAPV soll als eigenstandiges und multiprofessionelles Team (Pflege,
Arzt:innen und weitere Berufsgruppe) arbeiten.

GoR: A LoE: 2 Quellen:

Ein SAPV-Team soll folgende MaRnahmen zur Sicherstellung der Prozessqualitdt durch-
fuhren:

e Austausch mit zuweisenden und weiterfiihrenden Behandelnden und Abstimmung mit
stationdren und ambulanten Versorgungs- und Therapieangeboten in regionalen Qua-
litatszirkeln

e Multiprofessionelle, regelmaRige Teambesprechungen

e Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation

e Angebot einer externen Supervision fiir alle Teammitglieder

GoR: A LoE: 4

Weitere Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen
werden.
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5.4.3.4

Nr.

5.20

5.21

5.22

5.4.3.5

Nr.

5.23

Spezialisierte Palliativambulanz

Eine Palliativambulanz ist Bestandteil der ambulanten spezialisierten Palliativversor-
gung. Sie ist eine Einrichtung fiir ambulante Patient:innen mit dem Angebot einer spe-
zialisierten Palliativversorgung ohne eine hdusliche Versorgung (diese kann allerdings
in Kooperation mit einem Dienst der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
zusatzlich angeboten werden). Eine Palliativambulanz kann an ein Krankenhaus oder
MVZ (Medizinisches Versorgungszentrum) angebunden oder Teil einer niedergelasse-
nen Praxis (Hausarzt, Onkologie, Schmerzambulanz) sein und ist vergleichbar mit ei-
ner onkologischen oder Schmerzambulanz.

Empfehlungen/Statements

Eine Palliativambulanz sollte erganzend zu vorhandenen Versorgungsstrukturen ambu-
lanten Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung angeboten werden.

GoR: B LoE: 1+ Quellen: ,

Eine Palliativambulanz soll folgende Komponenten in der Behandlung von Patienten mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung zur Verbesserung der Lebensqualitdt anbieten:

e Erfassung der Symptome und Bediirfnisse in allen vier Dimensionen von Patienten und
ihren Angehoérigen

e Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

e Ressourcenorientierte Unterstlitzung d. Patient:in und seiner Angehdrigen bei der
Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung

e Vorausschauende Versorgungsplanung

e Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

e Unterstiitzung des primar behandelnden Teams bzw. des Primadrbehandelnden

GoR: A LoE: T+ Quellen: g

Die Beratung und Mitbehandlung durch die Palliativambulanz soll in enger Abstimmung
mit den Primdrbehandelnden bzw. dem Behandlungsteam erfolgen.

GoR: A LoE: 1+ Quellen: ,

Weitere Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen
werden.

Palliativmedizinische Tagesklinik und Tageshospiz

Empfehlungen/Statements

Die palliativmedizinische Tagesklinik und das Tageshospiz sind spezialisierte Angebote
flir ambulante Patient:innen mit einer nicht heilbaren Erkrankung und begrenzter Le-
benszeit.

Konsensbasiertes Statement

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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544

Nr.

5.24

5.25

5.26

5.27

5.28

Stationdres Hospiz

Empfehlungen/Statements

Ein stationdres Hospiz ist Teil der allgemeinen und spezialisierten Palliativversorgung
mit dem Ziel der palliativmedizinischen Behandlung sowie einer hospizlichen Begleitung
in der letzten Lebensphase bis zum Tod und wird als eigenstiandige Einrichtung auf der
Basis der gesetzlichen Rahmenbedingungen nach § 39a, Abs. 1 SGB V und der dazuge-
horigen Rahmenvereinbarung betrachtet.

Konsensbasiertes Statement

Eine palliativmedizinische Behandlung und hospizliche Begleitung in einem stationaren
Hospiz soll Menschen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung mit einer auf Tage, Wo-
chen oder Monate begrenzten Lebenserwartung angeboten werden, wenn eine Beglei-
tung weder zu Hause noch durch anderweitige stationare Pflegeeinrichtungen gewahr-
leistet werden kann oder angemessen ist.

GoR: A LoE: 4

Ein stationdres Hospiz soll folgende Komponenten einer palliativmedizinischen Behand-
lung und hospizlichen Begleitung anbieten:

e Erfassung der Symptome und Bediirfnisse in allen vier Dimensionen von Patienten und
ihren Angehorigen

¢ Basissymptomkontrolle, zusammen mit ambulant titigen Arzten

e Unterstiitzung d. Patient:in und seiner Angehdrigen im Krankheitsverstandnis

e Ressourcenorientierte Unterstitzung d. Patient:in und seiner Angehdrigen, v. a. auch
psychosoziale und spirituelle Unterstiitzung

e Grund- und Behandlungspflege

e Psychosoziale und spirituelle Unterstitzung

e Begleitung durch befahigte Ehrenamtliche

e Begleitung in der Sterbephase

e Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns

e Wiirdevolle, dem Willen d. Patient:in und der Angehdrigen angemessene Aufbahrung

e Vermittlung von Trauerbegleitung

GoR: A LoE: 4

Die palliativmedizinische Behandlung und hospizliche Begleitung soll durch ein qualifi-
ziertes multiprofessionelles Team mit spezialisierter Palliativpflege erfolgen, dass eine
Rund-um-die-Uhr-Versorgung gewahrleistet und die besonderen Bediirfnisse der schwer-
kranken Bewohner und ihrer Angehdérigen beriicksichtigt.

GoR: A LoE: 4

Die drztliche Betreuung sollte durch den Hausarzt oder Arzte mindestens mit einer palli-
ativmedizinischen Basisqualifikation erfolgen, die fiir 24 Stunden am Tag und 7 Tage in
der Woche zur Verfligung stehen.
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tumorspezifischer Therapie

Nr.

5.29

5.30

5.4.5

Nr.

5.31

5.5

Nr.

5.32

Empfehlungen/Statements

GoR: B LoE: 4

Bei Bedarf soll SAPV hinzugezogen werden.
GoR: A LoE: 4

Ein stationdres Hospiz soll ein Lebensort fiir Patienten und ihre Angehérigen in der letz-
ten Lebensphase sein, mit Einzelzimmern und Ubernachtungsméglichkeiten fiir Angehé-
rige.

Die Einrichtung soll einen wohnlich-familiaren Charakter mit Begegnungsraumen und
Raumen fiir Riickzugsmoglichkeiten anbieten.

GoR: A LoE: 4

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

Hospizdienste / Ehrenamt

Empfehlungen/Statements

Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung in der Palliativversorgung und ihren
Angehdrigen sollte Unterstiitzung durch ehrenamtliche Hospizbegleitende unabhdngig
von Alter, Versorgungsort, Krankheitsphase oder der Art der Palliativversorgung angebo-
ten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Gleichzeitigkeit von Palliativversorgung und
tumorspezifischer Therapie

Empfehlungen/Statements

Optionen der tumorzentrierten onkologischen Therapie und der Palliativversorgung sol-
len systematisch und patient:innenindividuell in der Behandlungsplanung beriicksichtigt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

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

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



5.6 Qualifikation von Leistungserbringer:innen in der Palliativversorgung 36

5.6 Qualifikation von Leistungserbringer:innen in der
Palliativversorgung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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6.1 Einleitung 37

6.1

6.2

Nr.

6.1

6.2

6.3

Kommunikation

AG-Leiter: Elisabeth Jentschke, Friederike Mumm

Einleitung

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

Grundsatze einer patientiinnenzentrierten
Kommunikation

Empfehlungen/Statements

Um eine patient:innenzentrierte Kommunikation mit Patient:innen mit einer nicht heilba-
ren Krebserkrankung zu gewahrleisten, sollen die an der Behandlung Beteiligten

e den Patient:innen in einer von Aufrichtigkeit, Empathie und Wertschatzung gekenn-
zeichneten Beziehung Vertrauen und Sicherheit vermitteln;

e die Patient:innen mit ihren Werten, Ressourcen, Bediirfnissen, Beschwerden, Sorgen
und Angsten wahrnehmen und beim gréRtméglichen Erhalt von Selbstbestimmung
und realistischer Hoffnung unterstiitzen. Dabei sollen deren personliche, kulturelle
und spirituelle Wertvorstellungen Beriicksichtigung finden.

e den Patient:innen - orientiert an deren aktuellen Wiinschen und Praferenzen - alle In-
formationen vermitteln, die ihnen ein umfassendes Verstandnis ihrer Situation sowie
informierte Entscheidungen erméglichen

Konsensbasierte Empfehlung

Alle an der Behandlung von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung Be-
teiligten sollten ihre kommunikativen Kompetenzen durch strukturierte Fortbildungs-
maRnahmen starken, die auf die Anforderungen ihres jeweiligen Tatigkeitsfeldes abge-
stimmt sind.

Konsensbasierte Empfehlung

Digitale Anwendungen (wie Videosprechstunden, digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGAs, Apps) kdnnen angeboten werden, um die Versorgung zu erganzen, Erreichbar-
keit zu verbessern, Kommunikationswege zu erleichtern und Partizipation zu starken.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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6.3 Gespriche iber schwerwiegende Anderungen im Krankheitsverlauf 38

6.3

Nr.

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

Gesprache liber schwerwiegende Anderungen im
Krankheitsverlauf

Empfehlungen/Statements

D. behandelnde Arzt:in soll friihzeitig strukturierte Gespriche iiber schwerwiegende An-
derungen im Krankheitsverlauf mit Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung fiihren - unter interprofessionellem Austausch.

Der Stand des Aufklarungsprozesses soll nachvollziehbar dokumentiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Vor der Informationstibermittlung soll erfragt werden, mit welchem Wissen, mit welchen
Vorstellungen, Hoffnungen und Beflirchtungen im Zusammenhang mit seiner Erkran-
kung der/die Patient:in in das Gesprach geht.

Konsensbasierte Empfehlung

Informationen sollen schrittweise Gibermittelt werden mit regelmaRiger Rickversiche-
rung, ob und inwieweit der/die Patient:in diese verstanden hat.

Hierbei soll der/die Patient:in ausdriicklich zu Fragen ermutigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Dem emotionalen Erleben und den spirituellen Bediirfnissen sollen ausreichend Raum ge-
geben werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Beides sollte gezielt angesprochen werden, auch wenn der/die Patient:in es nicht zum
Ausdruck bringt.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



6.4 Thematisierung von Sterben und Tod 39

6.4

Nr.

6.9

6.10

6.5

Thematisierung von Sterben und Tod

Empfehlungen/Statements

Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll friihzeitig und wiederholt

die ausdruckliche Bereitschaft vermittelt werden, tiber die Themen Sterben und Tod zu
sprechen.

Konsensbasierte Empfehlung

Dabei sollten die Themen Sterben und Tod von den an der Behandlung Beteiligten ein-
flihlsam und situativangemessen angesprochen werden

Konsensbasierte Empfehlung

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

Vorausschauende Versorgungsplanung

Im deutschsprachigen Raum werden verschiedene Begriffe fiir das englische Advance
Care Planning (ACP) verwendet. Einen einheitlichen Terminus gibt es nicht. Dies ist u.
a. auf das unterschiedliche Verstandnis des Inhalts von ACP zurickzufiihren. Im Kon-
text dieser Leitlinie wurde der Begriff ,vorausschauende Versorgungsplanung“ ge-
wabhlt, da er die wesentlichen Elemente des englischen ACP am besten und umfassend
aufgreift (siehe Empfehlung 6.12).
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Nr.

6.11

6.13

Empfehlungen/Statements

Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen das Angebot einer vo-
rausschauenden Versorgungsplanung erhalten.

GoR: A LoE: 2 Quellen: ,

Gegenstand der Gesprdche zur vorausschauenden Versorgungsplanung soll sein:

e Umfang und Grenzen der Behandlung im Fall (erkrankungs-)typischer sowie haufiger
und moglicher Szenarien und Komplikationen;

e individuelle Praferenzen hinsichtlich der Versorgung in der letzten Lebensphase, des
Betreuungs- und Sterbeortes sowie ggf. der Bestattung;

e Benennung eines Vorsorgebevollmachtigten oder Vorschlag einem/einer Betreuer:in.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Gesprachsbegleitung zur vorausschauenden Versorgungsplanung soll frithzeitig im
Verlauf sowie wiederholt bei wesentlichen Veranderungen von Befinden und Prognose
angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

In die Gesprache zur vorausschauenden Versorgungsplanung sollen im Einvernehmen
mit den Patient:innen dessen Angehodrige sowie gegebenenfalls Vorsorgebevollmach-
tigte/Betreuer:innen einbezogen werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

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

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



7.1 Palliativversorgung von Angehorigen 41

7.1

Nr.

7.1

7.2

7.3

7.2

Nr.

7.4

Angehorige
AG-Leiter: Karin Oechsle, Michael Rechenmacher
Palliativversorgung von Angehorigen

Empfehlungen/Statements

Angehorige von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen unter-
stlitzt und begleitet werden. Dabei sollen sie in ihren physischen, psychischen, sozialen
und spirituellen Bediirfnissen im Versorgungsalltag wahrgenommen werden.

GoR: A LoE: 3 Quellen:

Angehdrige von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen in ihrer
Rolle als Bezugsperson und als Teil deren Versorgungssystems, aber auch als selbst Be-
troffene wahrgenommen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Alle an der Betreuung der Angehérigen von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung Beteiligten sollten Schulungen zur Angehérigen-Begleitung (inkl. Um-
gang mit Trauer auch im Erkrankungsverlauf) erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Beginn der Angehorigen-Mitbetreuung
Empfehlungen/Statements

Im Rahmen der Anamneseerhebung bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebser-
krankung soll die Frage nach Angehdérigen gestellt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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7.3

Nr.

7.5

7.3.1

7.3.2

7.3.3

7.4

7.4.1

7.4.2

Nr.

7.6

7.7

Multidimensionale Bedarfe der Angehérigen im Er-
krankungsverlauf

Empfehlungen/Statements

Angehorige stellen eine heterogene Gruppe mit heterogenen Bediirfnissen dar, die bei
der Begleitung beriicksichtigt werden sollten, z.B. in Bezug auf Alter, Kultur oder ihre
Rolle.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Belastungen, psychische Symptome und ihre Risikofaktoren
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Unterstiitzungsbediirfnisse
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Bediirfnisse besonderer Angehoérigen-Gruppen

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Bedarfserfassung bei Angehorigen

Formen der Bedarfserfassung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Standardisierte Instrumente der Bedarfserfassung

Empfehlungen/Statements

Die subjektiven Belastungen, Informations- und Unterstitzungsbediirfnisse von Angeho-
rigen von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen proaktiv sowie
wiederholt und unter Beriicksichtigung spezifischer Subgruppen ermittelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die subjektiven Belastungen und Unterstiitzungsbedirfnisse von Angehorigen von Pati-
ent:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollten mit Hilfe von validierten
multidimensionalen Erfassungsinstrumenten erfasst werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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7.5 Kommunikation mit Angehdérigen

7.5

7.5.1

7.5.2

Nr.

7.8

7.5.3

7.6

7.6.1

7.6.2

7.6.3

7.6.4

7.6.5

Kommunikation mit Angehodrigen

Angehorigenzentrierte Kommunikation
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Einbindung der Angehorigen in Information und Aufklarung

Empfehlungen/Statements

Angehdorige von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen - wenn
der:die Patient:in dies wiinscht und zustimmt - liber die Behandlungs- und Versorgungs-
planung informiert und in die Entscheidungsfindung einbezogen werden, ggf. auch mit
Familiengesprachen.

Konsensbasierte Empfehlung
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Kommunikation mit Minderjdahrigen
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Unterstiitzung von Angehdrigen im
Erkrankungsverlauf

Effekte von Unterstiitzungsangeboten von Angehorigen
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Formen der (psycho-)edukative Unterstiitzung von
Angehorigen
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Unterstiitzung im Umgang mit existentiellen Bediirfnissen
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Gesundheitsforderung und Starkung der Selbstfiirsorge der
Angehérigen
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Abschied, Tod und Trauer

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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7.7 Unterstitzung von Angehdrigen nach Versterben der Patient:innen

7.6.6

Nr.

7.9

7.10

7.6.7

7.6.8

7.7

Nr.

7.13

Informationen zu strukturierten Beratungs- und
Unterstiitzungsangeboten

Empfehlungen/Statements

Angehdrige von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen tGiber be-
stehende Unterstiitzungsangebote fiir Angehorige (z.B. Selbsthilfegruppen, Angehéri-
gen-Schulungen) informiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Angehdrige von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen bedarfs-
adaptiert (psycho-)edukative Unterstlitzung erhalten.

GoR: A LoE: 2 Quellen: 0 0 g

Angehorige sollen in allen Stadien der nicht-heilbaren Krebserkrankung d. Patient:in Zu-
gang zu Informationen der Trauerbegleitung und -beratung haben.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Unterstiitzung der Angehodrigen in der Sterbesituation

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Unterstiitzung besonderer Angehérigen-Gruppen

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

Unterstiitzung von Angehérigen nach Versterben
der Patientiinnen

Empfehlungen/Statements

Angehorigen von sterbenden Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll im
Sterbeprozess sowie unmittelbar nach dem Tod d. Patient:in Unterstiitzung im Umgang
mit ihrer Trauer durch das bisherige Behandlungsteam angeboten werden.

GoR: A LoE: 3 Quellen:

Angehorige sollten nach dem Versterben ihrer Bezugsperson bedarfsadaptiert Informati-
onen und Zugang zu weiterflihrenden Unterstiitzungsangeboten erhalten, wie zu Trauer-
beratung, psychologischer Unterstitzung, Trauer- und Selbsthilfegruppen.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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7.7 Unterstitzung von Angehdrigen nach Versterben der Patient:innen 45

7.7.1

Trauerreaktion

Trauer (bereavement, grief, mourning) ist eine individuelle, natiirliche und (hoch)
komplexe Reaktion auf einen objektiven Verlust und ein dynamischer Prozess in indi-
viduellen und/oder kollektiven emotionalen Reaktionen, Verhaltensweisen und Prakti-
ken. Der Trauerprozess umfasst unterschiedliche Ausdrucksformen mit einem je indi-
viduellen Muster und individueller Auspragung.

Tabelle 2: Trauerreaktionen

Reaktionen

kognitive
Reaktionen

emotionale
Reaktionen

mogliche Ausdrucksformen

seelische Desorganisation, aufdringliche Bilder, Idealisierung des Verstorbe-
nen, Vermeidung von Kummer, geringes Selbstwertgefiihl

Schock, Unfahigkeit, Traurigkeit, Angst, Wut, Schuld, Bedauern, Gefiihl der
Leere, Hoffnungslosigkeit, Depression, Gefiihl von Einsamkeit, Misstrauen, Er-
leichterung, Bedridngnis, Argwohn, Betroffenheit, Uberwiltigung, Gefiihl der
Abwesenheit, Anspannung

verhaltensmdRige  Unruhe, Miidigkeit, Weinen, Schwierigkeiten mit sozialen Interaktionen (bei der

Reaktionen Aufrechterhaltung, Beginn, Ablehnung), Kommunikation mit dem Verstorbe-
nen, vermehrter Konsum psychoaktiver Substanzen, Alkohol, Tabak
physiologische Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit, erhéhtes Schlafbediirfnis, gestorter zirkadia-
Reaktionen ner Rhythmus, Energieverlust, somatische Beschwerden (Kopf- und Nacken-
schmerzen, Muskelkrampfe, Ubelkeit, Sodbrennen, Herzklopfen, Zittern), Haar-
ausfall, erhohte Infektanfalligkeit
Weitere Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen
werden.
7.7.2 Trauerverlauf
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
7.7.3 Trauermodelle
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
7.7.4 Komplizierte Trauer (Prolonged Grief Disorder)

Die sogenannte komplizierte Trauer (,anhaltende Trauerstérung®, ,pathologische
Trauer®) bezeichnet eine Komplikation der normalen Trauer. Eine, gemessen an den
Umstdnden und der (kulturellen) Norm, Giberdurchschnittlich lange anhaltende Trauer
und zweitens Umstande, die den normalen Bewaltigungsprozess erheblich beeintrach-
tigen, kennzeichnen die komplizierte Trauer (siehe Tabelle 3).

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



7.7 Unterstitzung von Angehdrigen nach Versterben der Patient:innen

Tabelle 3: Unterscheidung normale und komplizierte Trauer

Verlauf

Symptomatik

Gesundheit

soziale Folgen

7.7.5

7.7.6

7.7.7

7.7.8

7.7.9

7.7.10

einfache Trauerreaktion

Allmahliche Anpassung an die neue Re-
alitdat, vergleichsweise abnehmende In-
tensitat der gefiihlten Trauer; Anpas-
sung an neue Wirklichkeit ohne die ver-
storbene Person gelingt.

Trauerreaktion mit Riickzug und haufi-
gem Weinen. Der Ausdruck der Trauer-
reaktion ist stark von kulturellen Nor-
men gepragt

Langfristig keine gesundheitlichen Fol-
gen.

Kurzfristig Riickzug aus dem gewohn-
ten sozialen Umfeld, langfristig keine
negativen Folgen.

komplizierte Trauerreaktion

Starke, impulsive emotionale Reaktio-
nen wie Wut, Schuldgefiihle und Angst.
Manchmal verzdgerte Trauerreaktion.
Keine kontinuierliche Abnahme der
Trauerintensitat. Die Trauer wird oft
nicht als Traurigkeit erlebt. Anpassung
an neue Wirklichkeit gelingt nicht.

Selbstschadigendes Verhalten, Panikat-
tacken, depressive Reaktion, exzessive

46

Reizbarkeit, anhaltende und haufige In-

trusionen, Gefuhl innerlicher Leere und
allgemeiner Sinnlosigkeit.

Schlaf- und Essstorungen, erhéhte An-
falligkeit fur Infektionserkrankungen.

Vernachlassigung des sozialen Netzes,
EinbuRen im Bereich des beruflichen
Funktionierens, Vereinsamung.

Weitere Details zu diesem Kapitel konnen der Langversion der Leitlinie enthommen
werden.

Resilienz und Schutzfaktoren
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Vorweggenommene Trauer
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Trauerbegleitung und Palliativversorgung
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Ermittlung des Unterstiitzungsbedarfs
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Formen der Trauerbegleitung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthnommen werden.

Effektivitat von Trauerangeboten
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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8.1 Einleitung

8.1

8.2

Nr.

8.1

8.2

8.3

Therapiezielfindung und Kriterien der
Entscheidungsfindung

AG-Leiter: Bernd Alt-Epping, Alfred Simon

Einleitung

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

Grundlegende Aspekte im Prozess der
Entscheidungsfindung

Empfehlungen/Statements

Die Festsetzung von Therapiezielen sowie die Entscheidung liber den Beginn, die Fort-
setzung oder die Beendigung medizinischer MaBRnahmen bei Patient:innen mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen im Rahmen einer partizipativen Entscheidungs-
findung, d.h. mit aktiver Beteiligung des Patient:innen, erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Entscheidungen Uber das therapeutische Vorgehen am Lebensende sollten frithzeitig im
Erkrankungsverlauf - auch antizipierend - gefallt und dokumentiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

In schwierigen oder kontroversen Entscheidungssituationen bei der Behandlung von Pati-
ent:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte eine Ethikberatung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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8.3 Festsetzung von Therapiezielen 48

8.3

Nr.

8.4

8.5

8.6

Festsetzung von Therapiezielen

Empfehlungen/Statements

Bei der Festsetzung und Re-Evaluation von Therapiezielen in der Behandlung von Pati-
ent:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen die aktuelle Krankheitssitua-
tion, die zur Disposition stehenden Therapieoptionen sowie die Wiinsche, Werte und
Ziele der Patient:innen beriicksichtigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Beim Umgang mit Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, die unrealis-
tische Therapieziele verfolgen, kann eine Therapiemalnahme mit Verweis auf die frag-
lich medizinische Indikation drztlicherseits abgelehnt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei fehlender medizinischer Indikation ist eine MaRnahme bei Patient:innen mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung abzulehnen.

Konsensbasiertes Statement

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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8.4 Entscheidung liber Beginn, Fortsetzung oder Beendigung medizinischer MaRnahmen 49

8.4

Nr.

8.7

8.8

8.9

8.10

Entscheidung liber Beginn, Fortsetzung oder Beendi-
gung medizinischer MaRnahmen

Empfehlungen/Statements

Die maRgeblichen Kriterien bei der Entscheidung tber Beginn, Fortsetzung oder Beendi-
gung einer medizinischen MaRnahme sind die medizinische Indikation und die Einwilli-
gung des Patient:innen.

Konsensbasiertes Statement

In der Behandlung von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung soll die
Indikationsstellung mit Blick auf das festgesetzte Therapieziel erfolgen und sowohl die
Erreichbarkeit des Therapieziels als auch den méglichen Nutzen und Schaden der MaR-
nahme fir den Patient:innen berticksichtigen.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei einem nicht einwilligungsfahigen Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung sollen bei der Entscheidung lber Beginn, Fortsetzung oder Beendigung einer medi-
zinischen MaRnahme neben dem Patient:innenvertreter:innen auch nahe Angehorige und
sonstige Vertrauenspersonen des Patient:innen einbezogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Im Behandlungsverlauf soll regelmaRig geprift werden, ob die medizinische Indikation
und die Einwilligung des Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung fir die
einzelnen medizinischen MaBRnahmen noch bestehen, und ggf. eine Anpassung des The-
rapieplans oder eine Therapiezielinderung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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8.4 Entscheidung uber Beginn, Fortsetzung oder Beendigung medizinischer MaBRnahmen

{ bei negativem Ergebnis

Festsetzung des Therapieziels

Indikationsstellung

Aufklarung

Einwilligung

Durchfiihrung der MaRnahme

Uberpriifung

bei fehlender Einwilligung

Verantwortlich':

Azt:in + Patient:in

Azt:in + Patient:in

Azt:in + Patient:in

Patient:in

Arzt:in + Patient:in

Azt:in + Patient:in

50

Einzubeziehen?:

Team, Angehdrige

Team

Team, Angehdrige

Angehorige

Team, Angehodrige

Team, Angehorige

1 Bei begriindeten Zweifeln an der Einwilligungsfahigkeit des Patient:innen ist zusatzlich dessen Stellvertreter:in
(Bevollmachtigte:r/Betreuer:in) hinzuzuziehen. Dieser hat die Aufgabe, den Patient:innen im Prozess der
Entscheidungsfindung zu unterstiitzen und bei Bedarf zu vertreten.

2 Sofem medizinisch sinnvoll bzw. vom Patienten gewiinscht.

Abbildung 2: Entscheidungsbaum zur Festlegung und Durchfiihrung einer medizinischen MaBnahme
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8.5

Nr.

8.12

8.6

Nr.

Besondere Situationen

Empfehlungen/Statements

Insbesondere in prognostisch uneindeutigen Erkrankungssituationen sollten die der Indi-
kationsstellung und der Therapieentscheidung zugrunde liegenden Kriterien explizit
formuliert und dokumentiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollten kulturelle Aspekte
sensibel kommuniziert werden und bei der Therapiezielfindung sowie bei der Therapie-
entscheidung Berticksichtigung finden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Instrumente der Entscheidungsfindung
Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung kénnen Entscheidungshilfen
(z. B. in Form von Broschiiren, Videos, Internetprogrammen oder Entscheidungstafeln)
zur Unterstitzung der gemeinsamen Entscheidungsfindung und der vorausschauenden
Versorgungsplanung eingesetzt werden.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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9.1 Einleitung

) Atemnot

AG-Leiter: Wiebke Nehls, Steffen Simon, David Heigener

9.1 Einleitung
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
9.2 Erfassung
Nr. Empfehlungen/Statements
9.1 Atemnot soll durch die subjektive Beurteilung d. Patient:in wiederholt erfasst werden, z.

B. im Rahmen einer mehrere Symptome einschlieRenden Erfassung.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Tabelle 4: Dimensionen und Outcomes von Atemnot und ihre Erfassungsinstrumente

(adaptiert von

Dimensionen

Sensorisches Erleben der
Atemnot

Emotionale Belastung durch
die Atemnot

Beeintrachtigung durch die
Atemnot

)

Outcomes

Intensitdat/Schweregrad/Starke
der Atemnot

Unangenehmes Geflihl durch
Atemnot

Beeintrachtigung bzgl. Arbeit,
Funktion, Lebensqualitat, sozi-
ale Kontakte u.a.

Erfassung

Einzelfragen, numerisch oder
kategorial (z.B. NRS 0-10, VAS,
mod. Borg Skala)

Einzelfragen (z.B. NRS) oder
Mehrfachfragen (z.B. HADS fir
Angst/Depression)

Eindimensional (z.B. MRC-Skala
fir Funktion/Belastungstole-
ranz) oder multidimensionale
(z.B. CRQ, EORTC-QLQ-C15-Pal
fiir Lebensqualitat)

NRS = Numerical Rating Scale; VAS = Visual Analog Scale; mod = modifiziert; MRC = Medical Research Council;
CRQ = Chronic Respiratory Disease Questionnaire

52

Bei Patienten mit einer Krebserkrankung sind folgende potentiell reversible Ursachen
haufig fur die Atemnot verantwortlich (siehe Tabelle 5). Eine ursdchliche und sympto-
matische Therapie kénnen nacheinander oder parallel erfolgen.
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9.2 Erfassung

53

Tabelle 5: Beispiele moglicher Ursachen von Atemnot und deren ursachliche Therapieoptionen

Ursache von Atemnot

Andamie

Atemwegsobstruktion, COPD als Begleiterkran-
kung

Hamoptysen

Infektionen, z.B. Pneumonie

Obere Einflussstauung

Obstruktion der Atemwege durch Tumor

Perikarderguss

Pleuraerguss

Pulmonale Stauung

Ursdchliche Therapie

Transfusion

Antiobstruktive Therapie, Kortikosteroide

Antifibrinolytika, bronchoskopische oder opera-
tive Intervention (Stent, Laser, Argon-Beamer),
Strahlentherapie

Antibiotika, Antimykotika

Antikoagulantien, Cava-Stent, Kortikosteroide,
Strahlentherapie

Bronchoskopische oder operative Intervention
(Stent, Laser, Argon-Beamer), Strahlentherapie

Perikardpunktion, Perikardiodese

Pleurapunktion, Pleuradrainage, Pleurodese

Diuretika, andere addaquate, medikamentose
Therapien
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9.3 Nicht-medikamentdse Therapie 54

9.3

Nr.

9.2

9.3

9.4

9.5

9.6

9.4

Nicht-medikamentose Therapie

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und Atemnot sollen primar
nicht-medikamentose Verfahren eingesetzt werden - parallel zur und nach Optimierung
der zugrundeliegenden Erkrankung und Komorbiditdaten, sowie der Behandlung behan-
delbarer Ursachen.

Konsensbasierte Empfehlung

Ein auf das Gesicht gerichteter kihler Luftzug (z. B. hervorgerufen durch einen Handven-
tilator) sollte zur symptomatischen Linderung von Atemnot bei Patienten mit einer nicht
heilbaren Krebserkrankung und Atemnot eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 1- Quellen:

Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Atemnot sollen zu Atem-
Ubungen (u.a. Lippenbremse, Zwerchfellatmung, Atemkontrolle zur Frequenzsenkung)
zur symptomatischen Linderung von Atemnot angeleitet werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen: ,

Ein Rollator und andere Gehhilfen sollten zur Unterstiitzung der Mobilitat und zur Linde-
rung von Atemnot bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und Atemnot
eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 1- Quellen:

Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Atemnot sollen zu kognitiv-
behaviourale Strategien (z.B. Panikkontrolle, Beruhigung/Entspannung, Ablenkung) zur
Linderung von Atemnot angeleitet werden.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Medikamentose Therapie
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9.4.1

Nr.

9.7

9.8

9.9

Tabelle 6:
Opioid

Morphin*

Opioide
Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Atemnot, die durch
nicht-medikamentose Verfahren keine ausreichende Linderung erfahren, sollten orale
oder parenterale Opioide* zur symptomatischen Linderung von Atemnot eingesetzt wer-
den.

* Off-Label-Use
GoR: B LoE: 2 Quellen:
Bei einer Niereninsuffizienz und Zunahme der Nebenwirkungen sollte die Dosis bzw. die

Wahl des Opioids anhand der klinischen Situation und dem Schweregrad der Niereninsuf-
fizienz angepasst werden.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Es gibt keinen Hinweis, dass eine lege artis durchgefiihrte Therapie der Atemnot mit
Opioiden zu einer klinisch relevanten Atemdepression fiihrt.

GoR: ST LoE: 1+ Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Dosierungsempfehlungen fiir Morphin

Startdosis bei opioidnaiven Patienten Startdosis bei vorbestehender Opioid-
Therapie

2,5-5 mg alle 4 Std. p. o. Erhohung um 25 % der vorbestehenden
Opioid-Dosen

1-2,5 mg alle 4 Std. s. c.

* Off-Label-Use

Bei einer bestehenden Niereninsuffizienz und einer Therapie mit Opioiden ist erhohte
Wachsamkeit gefordert (siehe
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9.4 Medikamentose Therapie 56

Tabelle 7). Eine bestehende Niereninsuffizienz darf aber nicht zu einer verzégerten
Anwendung von Opioiden zur Linderung von Atemnot fiihren.
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9.4 Medikamentose Therapie 57

Tabelle 7: Umgang mit Opioiden in Abhangigkeit des Schweregrads der Niereninsuffizienz bei
neu aufgetretener oder zunehmender Atemnot
(adaptiert von: und )

Grad der Umgang mit Opioiden
Niereninsuffizienz

o Alle Opioide, die fur die symptomatische Therapie der Atemnot verwen-
det werden, kdnnen nach Abwdgung einer Reduktion der Dosis oder Fre-
guenz eingesetzt werden.

(GFR 30 - 89 o Verstarkte Beobachtung von Verdnderungen der Nierenfunktion oder vor-

ml/min) zeitiger Opioid-Wechsel bei sich rasch verschlechternder Nierenfunktion

e Abklarung moglicher reversibler Ursachen der Niereninsuffizienz

e Beachte: Die errechnete GFR ist weniger genau bei gleichzeitigem Vorlie-
gen einer Kachexie, geringem Serum-Protein, Odemen oder einer akuten
Niereninsuffizienz

Milde bis moderate
Niereninsuffizienz

e Ggf. Opioid-Wechsel zu schnell freisetzendem Hydromorphon oder
Fentanyl/Buprenorphin;

e Deutlich erhohte Vorsicht, engmaschige Beobachtung und Evaluation, um
ggf. rasch eine Dosisanpassung durchzufiihren (Dosismenge oder Fre-

(GFR < 30 ml/min) quenz);

e Transdermale Applikationen und langsam freisetzende Praparate sind we-
gen der verzogerten Elimination und eingeschrankter Moglichkeit zur Do-
sisanpassung nur mit erhohter Vorsicht einzusetzen.

Schwere Nierenin-
suffizienz bis Nie-
renversagen

GFR = Glomerulare Filtrationsrate
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Tabelle 8: Opioide mit und ohne Bildung nierenpflichtiger, aktiver Metabolite und
Dialysierbarkeit (Hamodialyse)

Opioide

Morphin

Hydromorphon

Oxycodon

Fentanyl

Buprenorphin

(adaptiert von: ,

Aktive,
nierenpflichtige
Metabolite

Ja

(Ja)

Ja

Nein

(Ja)

und )

Wird durch
Dialyse entfernt*

Ja

Ja

(Ja)

Nein

Nein

Sicher und effektiv bei
dialysepflichtigen
Patienten**

Vermeiden, wenn maoglich

Ja, mit Vorsicht

Unklar (limitierte Evidenz)

Ja, mit Vorsicht

Ja, mit Vorsicht

*Ob ein Opioid dialysegadngig ist oder nicht, ist ein sehr viel komplexeres Geschehen als es die Ja-Nein-Eintei-
lung ausdriickt und muss u. a. zusatzlich beriicksichtigen, ob auch Metabolite entfernt werden. Die Einteilung
Ja/Nein an dieser Stelle wird verwendet, um zu beschreiben, ob potentiell ein signifikanter Umfang des Medika-
mentes oder seiner Metabolite durch die Dialyse entfernt wird.

**Bei dialysepflichtigen und niereninsuffizienten Patienten sollten alle Opioide mit erhéhter Vorsicht und zusatz-
licher Evaluation und Beobachtung angewendet werden und ggf. eine Dosisadaption (Menge, Frequenz) erfol-
gen. Die hier genannte Einteilung, ob ein Opioid bei dialysepflichtigen Patienten angewendet werden kann, ist
eine Verallgemeinerung und kann von Patient zu Patient variieren. Die Einteilung basiert liberwiegend auf Fallbe-
richten und klinischer Erfahrung.
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9.4 Medikamentose Therapie

9.4.2

Nr.

9.10

Benzodiazepine

Empfehlungen/Statements

Benzodiazepine* kénnen zur Linderung von Atemnot eingesetzt werden, wenn die Be-
handlung mit Opioiden nicht wirksam ist und atemnot-assoziierte Angst/Panik im Vor-
dergrund steht.

* Off-Label-Use
GoR: 0 LoE: 1+ Quellen:

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung in einem weit fortgeschritte-
nen Krankheitsstadium oder in der Sterbephase, die an einer schweren Atemnot leiden,
kénnen Benzodiazepine* und Opioide* in Kombination eingesetzt werden, wenn durch
andere MaRnahmen keine Linderung erreicht werden kann, sowie unter vorsichtiger Ab-
wdgung zwischen Nutzen und Schaden bzgl. potentieller Nebenwirkungen.

* Off-Label-Use

GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

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

Tabelle 9: Dosierungsempfehlungen fiir Lorazepam und Midazolam

Benzodiazepin Dosierung
Lorazepam* 0,5-1,0 mg alle 6-8 Std. p. 0. / s. |.*
Midazolam* 2,5-5mg /4 hs. c., 10-30 mg/24 Std. s. c.*

* Off-Label-Use
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9.5 Sauerstoff und Nicht-Invasive Ventilation (NIV) 60

9.4.3

Nr.

9.5

Nr.

9.16

Weitere Medikamente

Empfehlungen/Statements

Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollten nicht mit Phenothiazi-
nen* zur Linderung von Atemnot behandelt werden.

*Off-Label-Use
GoR: B LoE: 1- Quellen:

Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollten nicht mit Antidepressiva*
oder Buspiron* zur Linderung von Atemnot behandelt werden.

* Off-Label-Use
GoR: B LoE: 1- Quellen:

Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen nicht mit Steroiden* zur
Linderung von Atemnot behandelt werden, auBer in spezifischen Erkrankungssituationen
wie z.B. mit einer Lymphangiosis carcinomatosa oder pulmonaler Obstruktion mit indivi-
duellem Nutzen.

* Off-Label-Use

GoR: A LoE: 1+ Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Sauerstoff und Nicht-Invasive Ventilation (NIV)
Empfehlungen/Statements

Sauerstoff sollte nicht zur Linderung von Atemnot bei nicht-hypoxamischen Patient:innen
mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 1+ Quellen:

Bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und Atemnot kann eine
nicht-invasive Ventilation (NIV) zur Linderung einer respiratorischen Insuffizienz - insbe-
sondere bei hyperkapnischem Atemversagen - eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.1 Einleitung

10

10.1

10.2

Nr.

10.1

10.2

10.3

10.3.1

Nr.

10.3

Tumorschmerz

AG-Leiter: Lukas Radbruch, Winfried MeiRner

Einleitung

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

Schmerzerfassung

Empfehlungen/Statements

Die Einschdtzung der Schmerzintensitat soll nach Méglichkeit durch die Patient:innen
selbst erfolgen, z. B. durch einfache eindimensionale Schmerzintensitatsskalen im Rah-
men einer mehrere Symptome einschlieRenden Erfassung.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und Schmerzen sowie einer
deutlichen kognitiven oder korperlichen Einschrankung soll die Erfassung der Schmerzin-
tensitat durch Fremdeinschatzung von Angehérigen oder Personal erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Anwendung verschiedener Opioid-Klassen

Opioide bei leichten bis mittleren Tumorschmerzen

Empfehlungen/Statements

Patient:innen mit leichten bis mittleren Tumorschmerzen, oder Patient:innen, deren
Schmerzen nicht adaquat durch orale*, regelmaRige Verabreichung von Nicht- Opioid-
Analgetika kontrolliert werden kdnnen, sollten zusatzlich orale* schwache Opioide (Stufe
Il) oder alternativ niedrig dosierte starke Opioide (Stufe Ill) verabreicht werden.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. tiber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein.

GoR: B LoE: 1- Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.3 Anwendung verschiedener Opioid-Klassen 62

Tabelle 10: Opioide fiir mittelstarke Tumorschmerzen bei opioidnaiven Patient:innen

Schwache Opioide Charakteristika und Kommentare

(Stufe II)

Tramadol, Verwendung allein oder in Kombination mit Paracetamol oder Metamizol;

Tilidin/Naloxon tdgliche Dosis > 400 mg nicht empfohlen

Oxycodon Nur in niedrigen Dosierungen (z. B. <20 mg pro Tag) als schwaches Opioid
(Stufe 1) zu bewerten - Anwendung allein oder in Kombination mit Paraceta-
mol oder Metamizol

Morphin Nur in niedrigen Dosierungen (z.B. < 30 mg pro Tag) als schwaches Opioid
(Stufe Il) zu bewerten

Hydromorphon Nur in niedrigen Dosierungen (z.B. <4 mg pro Tag) als schwaches Opioid
(Stufe Il) zu bewerten

10.3.2 Opioide bei mittleren bis starken Tumorschmerzen
Nr. Empfehlungen/Statements

10.4

10.5

Bei Patient:innen mit mittleren bis starken Tumorschmerzen sollen starke Opioide (Stufe
I1) verwendet werden.

GoR: A LoE: 1- Quellen:

Als starke Opioide (Stufe Ill) der ersten Wahl kénnen Morphin, Oxycodon und Hydromor-
phon verwendet werden.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.3.3

Nr.

10.6

10.7

10.4

Nr.

10.8

10.9

Levomethadon in der Tumorschmerztherapie

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit mittleren bis starken Tumorschmerzen kann Levomethadon als
starkes (Stufe-lll-) Opioid der ersten oder spateren Wahl verwendet werden.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen: ,

Levomethadon soll aufgrund seines komplexen pharmakokinetischen Profils mit einer
unvorhersehbaren Halbwertszeit nur von erfahrenen Arzt:innen eingesetzt werden.

GoR: A LoE: 1- Quellen: .

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

Opioid-Titration
Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen konnen schnell und langsam freisetzende orale*
Morphin-, Oxycodon- und Hydromorphon-Praparate zur Dosistitration verwendet wer-
den.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. tiber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein. Ob eine Darreichungsform fir die Anwendung Uber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat-spe-
zifisch tberprift werden.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen: ,

Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen sollten die Titrationszeitplane fiir schnell und
langsam freisetzende Darreichungsformen durch die orale* Verabreichung von schnell
freisetzenden Opioiden als Bedarfsmedikation erganzt werden.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. iiber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein. Ob eine Darreichungsform fiir die Anwendung tber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat-spe-
zifisch tberprift werden.

GoR: B LoE: 1- Quellen: ,

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.5 Applikationsformen

10.5

10.5.1

Nr.

10.10

10.11

10.5.2

Nr.

10.12

10.13

Applikationsformen

Transdermale Opioide

Empfehlungen/Statements

Fur einige Patient:innen mit Tumorschmerzen kénnen transdermales Fentanyl oder
transdermales Buprenorphin als Alternative zu oralen* Opioiden das bevorzugte starke
Opioid (Stufe Ill) sein.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. Giber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-

mie]) ein. Ob eine Darreichungsform fiir die Anwendung tber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat-spe-
zifisch tberprift werden.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen: , ,

Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen und Schluckstérungen kénnen transdermale Opi-
oide als ein wirksames, nicht-invasives Mittel zur Opioid-Verabreichung eingesetzt wer-
den.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen: ,

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

Alternative systemische Applikationsformen fiir Opioide

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen, denen Opioide nicht auf oralem* oder transdermalem Weg verabreicht
werden konnen, soll der subkutane Applikationsweg bei der Verabreichung von Morphin
oder Hydromorphon die erste Alternative sein.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. iiber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein. Bei Patienten mit Schluckstorungen stehen neben den transdermalen oder parenteralen Anwendungen
auch andere Applikationswege bei Verwendung entsprechender Darreichungsformen zur Verfiigung. Beispiels-
weise kann Morphin in flissiger Form (schnell freisetzend) oder als retardiertes Granulat tiber enterale Sonden

(Magensonde, PEG) verabreicht werden. Die Verfligbarkeit und Eignung der verschiedenen Darreichungsformen
kann beim Apotheker erfragt werden.

GoR: A LoE: 1+ Quellen: ,

Bei Patient:innen mit Tumorschmerz, bei denen die subkutane Verabreichung kontraindi-
ziert ist (z. B. aufgrund peripherer Odeme, Gerinnungsstérungen, schlechter peripherer
Durchblutung und bei Notwendigkeit von hohen Volumina und Dosen), soll die intrave-
nose Applikation in Betracht gezogen werden.
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10.14

10.15

10.16

10.17

10.18

GoR: A LoE: 1+ Quellen: :

Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen soll die intravendse Verabreichung fir die Opioid-
Titration verwendet werden, wenn eine schnelle Schmerzkontrolle erforderlich ist.

GoR: A LoE: 1+ Quellen: ,

Fur Patient:innen, bei denen keine addaquate Analgesie mit oraler* und transdermaler Ap-
plikation erzielt werden kann, kann die kontinuierliche intravendse oder subkutane Ap-
plikation eine Therapiealternative sein, um eine optimale Schmerzkontrolle zu erzielen.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. Giber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen: ,

Der subkutane und intravendse Zugangsweg kann fiir eine patient:innenkontrollierte
Analgesie genutzt werden.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen: ,

Wenn von der oralen* zur subkutanen oder intravendsen Morphin-Applikation gewech-
selt wird, sollte dies entsprechend einer relativen analgetischen Potenz zwischen 3:1 und
2:1 erfolgen.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. tiber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein.

GoR: B LoE: 3 Quellen: :

Die rektale Opioid-Applikation sollte nur als Methode der zweiten Wahl eingesetzt wer-
den, da entsprechende Praparate oft nicht zeitnah zur Verfiigung stehen und die Akzep-
tanz dieser Applikationsform von Seite der Patient:innen oft gering ist.

GoR: B LoE: 3 Quellen: :

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.6 Opioid-Wechsel

10.5.3 Riickenmarksnahe Verabreichung von Opioiden

Nr. Empfehlungen/Statements

10.19 Bei Patient:innen, bei denen die Analgesie nicht ausreichend ist oder die trotz eines opti-
mierten Einsatzes oraler* und parenteraler Opioide und Nicht-Opioid-Analgetika unter
unertraglichen Nebenwirkungen leiden, kénnen Opioide in Kombination mit Lokalanas-
thetika oder Clonidin** riickenmarksnah (peridural oder intrathekal) verabreicht werden.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. Giber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein.

** Off-Label-Use
GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

10.6 Opioid-Wechsel

Nr. Empfehlungen/Statements

10.20 Bei Patient:innen, die unter starken Opioiden (Stufe Ill) keine ausreichende Analgesie er-
reichen und unter schweren bzw. unkontrollierbaren Nebenwirkungen leiden, kann auf
ein alternatives Opioid gewechselt werden.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen:

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

10.6.1 Aquianalgetische Opioid-Dosierung
Nr. Empfehlungen/Statements
10.21 Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen, die auf ein anderes Opioid bzw. eine andere Ap-

plikationsform umgestellt werden, sollte die Umstellung anhand von Umrechnungsfakto-
ren erfolgen.

GoR: B LoE: 1- Quellen:

10.22 Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen, die aufgrund einer unzureichenden Analgesie
und/oder tibermaRigen Nebenwirkungen auf ein anderes Opioid umgestellt werden,
sollte die Anfangsdosierung niedriger sein als die nach publizierten Aquipotenztabellen
berechnete. Die Dosis ist anhand des klinischen Ansprechens dann zu titrieren.

GoR: B LoE: 1- Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 11: Relatives analgetisches Verhiltnis fiir den Opioid-Wechsel

Relatives analgetisches Starke der Empfehlung
Verhdltnis zur Anwendung

Orales Morphin zu oralem Oxycodon 1,5:1 stark

Orales Oxycodon zu oralem 4:1 stark

Hydromorphon

Orales Morphin zu oralem 5:1 schwach

Hydromorphon

Orales Morphin zu Buprenorphin TTS' 75:1 schwach

Orales Morphin zu Fentanyl TTS? 100:1 stark

TTS = Transdermale Therapeutische Systeme.
'Beispiel: 60 mg orales Morphin zu 35 pg/h TD Buprenorphin (gleich 0,8 mg pro 24 h).

?Beispiel: 60 mg orales Morphin zu 25 pg/h TD Fentanyl (gleich 0,6 mg pro 24 Stunden). In der Originalfassung
sind die Angaben der analgetischen Verhaltnisse in den ersten drei Zeilen falschlicherweise vertauscht worden.
Fur diese Tabelle wurden diese Angaben korrigiert. Die hier aufgefiihrten Angaben der analgetischen Verhalt-
nisse sind somit korrekt.

10.7 Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen
10.7.1 Behandlung von opioidbedingter Ubelkeit und Erbrechen
Nr. Empfehlungen/Statements

10.23 Bei Patient:innen mit opioidbedingter Ubelkeit und Erbrechen sollten Medikamente mit
antidopaminergen (z. B. Haloperidol*) bzw. antidopaminergen und weiteren Wirkungs-
mechanismen (z. B. Metoclopramid) verwendet werden.

*Off-Label-Use

GoR: B LoE: 1- Quellen: ,

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.7.2

Nr.

10.24

10.25

10.26

10.27

10.7.3

Nr.

10.28

10.29

Behandlung opioidbedingter Obstipation

Empfehlungen/Statements

Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation sollen rou-
tinemaRig verordnet werden.

GoR: A LoE: 1+ Quellen:
Es gibt keine Evidenz, nach der ein Laxans gegeniiber anderen zu bevorzugen ist.
GoR: ST LoE: 1+ Quellen:

Bei opioidbedingter, therapieresistenter Obstipation kann eine Kombination aus Laxan-
tien mit unterschiedlichem Wirkmechanismus eingesetzt werden.

GoR: 0 LoE: 1+ Quellen:

Bei einer opioidbedingten Obstipation soll die Gabe von peripher wirksamen Opioidanta-
gonisten (PAMORA), wie z. B. Methylnaltrexon, Naldemedin, Naloxegol, oder die Kombi-
nation von Oxycodon mit dem Opioidantagonisten Naloxon* in Betracht gezogen wer-
den, wenn herkdmmliche Laxantien nicht ausreichend wirken.

* Off-Label-Use
GoR: A LoE: 1+ Quellen:

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

Behandlung opioidbedingter ZNS-Symptome

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer opioidinduzierten Sedierung kann Methylphenidat* verwendet
werden, wobei der therapeutische Bereich zwischen erwiinschten und unerwiinschten
Wirkungen von Methylphenidat sehr eng ist.

*Off-Label-Use
GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

Bei Patient:innen mit opioidbedingten neurotoxischen Nebenwirkungen (Delir, Halluzina-
tionen, Myoklonien und Hyperalgesie) kann eine Dosisreduktion oder ein Wechsel des
Opioids durchgefiihrt werden.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.8 Verwendung von Opioiden bei Patient:innen mit Nierenversagen

10.8

Nr.

10.30

10.31

10.32

10.9

10.9.1

Nr.

10.33

Verwendung von Opioiden bei Patient:innen mit Nie-
renversagen

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit stark eingeschrankter Nierenfunktion (glomerulare Filtrationsrate <
30 ml/min) sollten Opioide vorsichtig eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 3 Quellen: ,

Bei Patient:innen mit stark eingeschrankter Nierenfunktion (glomerulare Filtrationsrate <
30 ml/min) sollte als Opioid der ersten Wahl Fentanyl oder Buprenorphin in niedrigen
Anfangsdosierungen und nachfolgender vorsichtiger Titration verabreicht werden.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Bei Patient:innen mit stark eingeschrankter Nierenfunktion (glomerulare Filtrationsrate <
30 ml/min) kénnen als kurzfristige Strategie die Morphindosis reduziert bzw. das Do-
sisintervall verlangert werden.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Nicht-Opioide
Metamizol

Empfehlungen/Statements

Metamizol kann als Monotherapie bei leichten Schmerzen und als Kombinationstherapie
mit Opioiden bei mittleren und starken Tumorschmerzen als Alternative zu NSAR und
Paracetamol eingesetzt werden.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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10.9.2

Nr.

10.34

10.35

10.36

10.10

Nr.

10.37

NSAR und Paracetamol als Erganzung zu starken Opioiden
(Stufe I1I)

Empfehlungen/Statements

Starke Opioide (Stufe Ill) kénnen mit NSAR erganzt werden, um die Analgesie zu verbes-
sern oder um die Opioid-Dosis zu verringern, die zum Erreichen einer ausreichenden
Analgesie erforderlich ist.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

Die Verwendung von NSAR sollte aufgrund des Risikos schwerer Nebenwirkungen, insbe-
sondere bei dlteren Patient:innen mit Nieren-, Leber- oder Herzinsuffizienz nach einer in-
dividuellen Nutzen-Risiko-Analyse erfolgen. .

GoR: B LoE: 1- Quellen: ,

In Kombination mit starken Opioiden (Stufe Ill) kann Metamizol bzw. Paracetamol den
NSAR aufgrund eines giinstigeren Nebenwirkungsprofils vorgezogen werden, auch wenn
die Wirksamkeit nicht gut dokumentiert ist.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

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

Adjuvanzien bei neuropathischen Schmerzen (Anti-
depressiva und Antikonvulsiva)

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit neuropathischen Tumorschmerzen, die nur teilweise auf Opioid-
Analgetika ansprechen, soll Amitriptylin, Gabapentin oder Pregabalin in Betracht gezo-
gen werden.

Bei der Kombination eines Opioids mit Amitriptylin, Pregabalin oder Gabapentin treten
haufig ZNS-Nebenwirkungen auf, sofern nicht beide Medikamente vorsichtig titriert wer-
den.

GoR: A LoE: 1+ Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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10.11 Opioide bei Schmerzexazerbation

10.11

Nr.

10.38

10.39

10.40

10.41

10.42

Opioide bei Schmerzexazerbation

Empfehlungen/Statements

Eine Schmerzexazerbation infolge unkontrollierter Dauertumorschmerzen soll mit zu-
satzlichen Dosen schnell freisetzender, oraler* Opioide behandelt werden.
* Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. (iber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-

mie]) ein. Ob eine Darreichungsform fiir die Anwendung Uber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat-spe-
zifisch tberprift werden.

GoR: A LoE: 1+ Quellen: . g

Bei einer Schmerzexazerbation infolge unkontrollierter Dauertumorschmerzen soll die
Dauermedikation auf eine angemessene Hohe titriert werden und nicht ausschlieBlich
mit Bedarfsmedikation reagiert werden.

GoR: A LoE: 1+ Quellen: ,

Bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung sollen Schmerzexazerbationen (z. B. bewe-
gungsabhdngige Schmerzen) mit oralen*, schnell freisetzenden Opioiden oder mit trans-
mucosalent Fentanyl-Darreichungsformen behandelt werden.

* Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. tiber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-

mie]) ein. Ob eine Darreichungsform fiir die Anwendung Uber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat-spe-
zifisch tberprift werden.

t Die ,transmucosale“ Darreichungsform schlieRt folgende Formen ein: buccal, sublingual oder intranasal.
GoR: A LoE: 1+ Quellen: , ,

In bestimmten Fallen von Schmerzexazerbationen sollten die transmucosalen Fentanyl-
Darreichungsformen den schnell freisetzenden oralen* Opioiden aufgrund des schnelle-
ren Wirkeintritts und der kiirzeren Wirkdauer vorgezogen werden.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. Giber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-

mie]) ein. Ob eine Darreichungsform fiir die Anwendung tber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat-spe-
zifisch tberprift werden.

GoR: B LoE: 1- Quellen: 0 ]

Bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung sollten schnell freisetzende Opioide mit ei-
ner kurzen Halbwertszeit verwendet werden, um praventiv vorhersehbare Episoden von
Schmerzexazerbationen 20-30 Minuten vor dem ausldsenden Ereignis zu behandeln.

GoR: B LoE: T+ Quellen: .

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 12: Ansprechraten nach Fentanylgabe unterschiedlicher Darreichungsformen (in
Studien mit gleichen Outcome-Messungen).

Studientyp

Verglichene Medika-
mente

Responderrate (%)*

10 Min 15 Min 30 Min
Open-label RCT INF vs OTFC 50% (INF9 70 % (INF) 90 % (INF)
20% (OTFC) 40 % (OTFC) 80 % (OTFC)
Doppelblinde INF vs Placebo 58% (INF) ND 80 % (INF)
RCT
Doppelblinde FBT vs Placebo ND 13 % (FBT) 48% (FBT)
RCt
Doppelblinde FBT vs Placebo 16% (FBT) 30 % (FBT) 51% (FBT)
RCT

RCT = randomisierte kontrollierte Studie. INF = intranasales Fentanyl. OTFC = orales transmucosales Fentanylci-
trat. ND = not done (nicht durchgefiihrt). FBT = Fentanylbuccaltabletten, *33 % Schmerzreduktion im Vergleich
vor Verabreichung
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11.1 Einleitung

11 Fatigue

AG-Leiter: Lukas Radbruch, Pia HeuRner

11.1 Einleitung

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

11.2 Differentialdiagnose

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

Tabelle 13: Laborparameter fiir potentiell behandelbare Differentialdiagnosen zu Fatigue

Ko-Morbiditaten

Anamie

Elektrolyte

Organische Dysfunktionen

Hypothyreose

Infektion

Hormone

Vitaminmangel

Parameter

Hamoglobin

Transferrin, Ferritin, Eisen

Erythropoetin

Kalzium (und Albumin), Magnesium, Phosphat

Kreatinin, Harnstoff, Bilirubin, Cholinesterase

TSH, freies T3 und T4

C-reaktives Protein, Procalcitonin

ACTH, Cortisol, Freies Testosteron

Melatonin

Vitamin B1, Vitamin B6, Vitamin B12
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Tabelle 14: Definition von Fatigue nach der Fatigue Coalition

(siehe )

A1l und mindestens 5 der Kriterien A2 - A11 miissen an den meisten Tagen von mindestens
zwei konsekutiven Wochen im letzten Monat prasent sein

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9

A10

All

Signifikante Fatigue, Energiemangel, gesteigerter Bedarf an Ruhepausen, der nicht im Ver-
haltnis steht zur aktuellen Aktivitat

Allgemeine Schwache, Schwere der GliedmaRen

Verringerte Aufmerksamkeit oder Konzentrationsfahigkeit

Motivationsmangel, fehlendes Interesse an tiblichen Aktivitaten

Schlaflosigkeit oder vermehrte Schlafrigkeit/Schlafsucht

Schlaferleben als nicht erfrischend oder nicht erholsam

Geflihlte Anstrengung, um Inaktivitdt zu liberwinden

Ausgepragte emotionale Reaktion auf das Gefiihl von Fatigue (zum Beispiel Traurigkeit,
Frustration, Gereiztheit)

Schwierigkeiten mit der Bewaltigung der Alltagsaufgaben aufgrund des Gefiihls von Fatigue

Schwierigkeiten mit dem Kurzzeitgedachtnis

Nach Anstrengung Unwohlsein iiber mehrere Stunden

Die Symptome losen klinisch signifikante Belastung oder Beeintrachtigungen im sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen aus

Nachweis aus der Anamnese, korperlichen oder Laboruntersuchung, dass die Symptome eine Folge
von Tumorerkrankung oder Tumorbehandlung sind

Die Symptome sind nicht primar als Folge einer psychischen Komorbiditdt wie zum Beispiel Depres-
sion, Somatisierungsstorungen oder Delir zu werten
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11.3 Erfassung
Nr. Empfehlungen/Statements
11.1 Screening fur Fatigue bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte

Fragen zu Schwache und Midigkeit enthalten wie ,Fiihlen Sie sich auRergewohnlich
mide und/ oder schwach?” oder ,Wie miide sind Sie? Wie schwach sind Sie?"

Konsensbasierte Empfehlung

11.2 Die Erfassung von Fatigue bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung
soll zu Beginn und im gesamten Erkrankungsverlauf wiederholt erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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e

Schlafhygiene ’ - Therapie Symptomatische|
Sedativa? R optimieren? Therapie?
Y
Affektiv >> { Physisch>> )
Y
Kérperliches Kognition Uberprifen?
Training Demenz ausschlieRen?

2-Fragen-Test:
- "Fdhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig, bedrickt oder hoffnungslos?"
- "Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die sie sonst gerne tunp?"

Abbildung 3: Erfassung von Fatigue: Anamnese und daraus folgende mégliche ursachliche Therapieansatze
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11.4 Haltungen, Strategien und Behandlungsoptionen
Nr. Empfehlungen/Statements
11.3 Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fatigue sollten mogliche

Ursachen behandelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Abbildung 4: Therapieoptionen bei primarer und sekundarer Fatigue
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11.5

Nr.

Symptomatische nicht-medikamentose Verfahren

Empfehlungen/Statements

Psychoedukative Verfahren, insbesondere welche, die auf der kognitiven Verhaltensthe-
rapie basieren, kénnen Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und tu-
morbedingter Fatigue angeboten werden

GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Ein regelmaRiges aerobes Ausdauer- und Krafttraining sollte Patient:innen mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung und tumorbedingter Fatigue angeboten werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Eine Beratung zu Strategien zum Energiemanagement und zur energieadaptierten Tages-
struktur sollte Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fatigue an-
geboten werden.

GoR: B LoE: 1+ Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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11.6

Nr.

Symptomatische medikamentése Therapien

Empfehlungen/Statements

Ein Therapieversuch mit Kortikosteroiden* kann bei Patienten mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung und Fatigue erwogen werden. Das Nutzen-Risiko-Verhaltnis der Stero-
idtherapie sollte im Verlauf Gberprift werden

*Off-Label-Use
GoR: 0 LoE: 2 Quellen:

Der Einsatz von Psychostimulantien wie Methylphenidat* sollte bei Patient:innen mit ei-
ner nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fatigue nicht routinemaRig erfolgen.
* Off-Label-Use

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Wachheitsfordernde Medikamente wie Modafinil* sollten bei Patient:innen mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fatigue nicht eingesetzt werden.
* Off-Label-Use

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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12 Schlafbezogene Erkrankungen / Nachtli-
che Unruhe

AG-Leiter: Jan Rémi, Helmut Frohnhofen, Johannes Rosenbruch

12.1

Einleitung

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

Tabelle 15: Begriffsklarung schlafbezogener Beschwerden und verwandter Begriffe

Begriff

Schlafstérung

Tagesschlafrigkeit
(TS)

Tagesmidigkeit
(TM)

Fatigue

Definition

Storung des Schlafs im engeren
Sinn.

Reduktion der zentralnervosen Akti-
vierung mit Einschlafdrang und tat-

sachlichem Einschlafen. Auch als Ein-

schlafdrang bezeichnet. Messbar
Uber Vigilanztests.

Allgemeiner Begriff zur Beschrei-
bung belastungsabhangiger Reduk-
tion von psychischen und physi-
schen Leistungen.

Subjektive Wahrnehmung von physi-
scher und/ oder psychischer Er-
schopfung. Sie tritt ohne Beanspru-
chung auf oder ist im Vergleich zur
Beanspruchung uberproportional
stark.

Belastung fiir Patienten

Insomnie, resultierende Tagesmii-
digkeit oder ungewohnliches Verhal-

ten (Schlafwandeln) fithren zu Be-

schwerden

TS kann Teilhabe am Leben reduzie-

ren, kann Fahrtauglichkeit einschran-
ken.

TM ist eine normale Erfahrung jedes

Menschen, wenn dadurch keine Ein-
schrankungen im Alltag entstehen.

Wenn sie zu Einschrankungen fiihrt,
oder wenn Kompensationsmechanis-

men erschopft sind, kann sie krank-
haft sein.

Fatigue reduziert die Teilhabe am
Leben und die Fahigkeit, die Teil-
habe als angenehm und nicht als Be-
lastung wahrzunehmen.
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12.1 Einleitung

Tabelle 16: Haufigkeit von Schlafstorungen

Schlafstérung/
Pravalenz nach
Situation

Insomnie

Schlafbezogene
Atmungsstorun-
gen (AHI = Ap-
noe/ Hypopno-
eindex)

Hypersomnien
(hohe Tages-
schlafrigkeit
ohne andere Ur-
sache)

Schlafbezogene
Bewegungssto-
rungen, Restless-
Legs-Syndrom
(RLS)

Parasomnien
(ungewollte Ver-
haltensmuster
im Schlaf)

Circadiane Sto-
rungen

Patienten mit ei-
ner nicht-heilba-
ren Krebser-
krankung

30-100 % ]

Unbekannt

Unbekannt

1-50 % ,

Unbekannt

Unbekannt

Sterbephase

Sehr haufig

Unbekannt

Unbekannt

Unbekannt

Unbekannt

Unbekannt

Patientiinnen
mit Depression

16-20 %

Unbekannt,
SBAS-Patienten
haben 1,8-faches
Risiko fur De-
pression

Bis zu 50 % der
Narkolepsiepati-
enten haben vor
Diagnosestellung
eine Depression

Depression bei
RLS haufiger. RLS
bei Depression
keine Daten

Unbekannt

Erhoht, AusmaR
unbekannt

Gesamtbevolke-
rung

Ca.10%

Manner 3-7 %;
Frauen 2-5 %;
AHI >5 bei 20 %;
AHI >15 bei 6 %

<0,1 % ,

Behandlungsbe-
durftig 2,4-3,5 %

Kinder bis 17 %;
Erwachsene bis 4
%

Intrinsisch selten
(<1 %);
Extrinsisch
(Schichtarbeit,
Jet lag) haufig
(>20 %)
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12.2 Erkennung und Erfassung 83

12.2 Erkennung und Erfassung
Nr. Empfehlungen/Statements
12.1 In der Erfassung von Symptomen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-

kung soll nach Schlafstorungen und Tagesmiidigkeit/ Tagesschlafrigkeit gefragt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

12.2 Fragebogen zur Symptomerfassung bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebser-
krankung sollten Schlafstérungen beinhalten.

Konsensbasierte Empfehlung

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

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



12.2 Erkennung und Erfassung

84

abelle 17: Typische Symptome fiir Schlafstorungen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren

Krebserkrankung

Symptom

Schlaflosigkeit/ “
Insomnie”

Tagesmidigkeit/
Tagesschlafrigkeit

Schlafbezogene
Atempausen

Restless-Legs-
Beschwerden

Storung des
Tagesrhythmus

Parasomnien (uner-
winschte Verhal-
tensmuster aus
dem Schlaf)

Mogliche Ursachen

Sorge um Erkrankung, Depression,
Angsterkrankungen, Schmerzen, Atem-
not, nachtliche Stérungen (z. B. Pflege-

malRnahmen), Substanzmissbrauch, Me-

dikamente

nicht erholsamer Nachtschlaf (Schlafap-
noe, Restless-Legs-Syndrom (RLS),
Schlafmangel, Medikamentennebenwir-
kung, Depression, Tumore, Chemothe-
rapie

Schlafapnoesyndrom, Opioid- oder Ben-
zodiazepinwirkung, HNO-Tumore, Lun-
generkrankungen, Herzinsuffizienz,
Sterbephase

RLS, Neuropathie, pAVK, rheumatische
Erkrankungen, Myopathien, Medika-
mente

fehlende Tagesstruktur, nachtliche Sto-
rungen (z. B. PflegemaRnahmen), feh-

lende Zeitinformationen (z. B. Licht), De-

lir

Parasomnien konnen vorbestehen (z. B.
Schlafwandeln), Auslosung durch

Psychopharmaka, Anticholinergika moég-

lich

Erfassung

(Fremd-) Anamnese, Aktigraphie
(Aktivitditsmessung)

Fremdanamnese, Epworth Slee-
piness Scale

Fremdanamnese flir Atempau-
sen direkt, Anamnese und
Fremdanamnese fiir die resultie-
rende Tagesmiudigkeit/ Tages-
schlafrigkeit

Anamnese

Anamnese, Fremdanamnese

Anamnese, Fremdanamnese
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12.3 Diagnose und Differentialdiagnose 85

Tabelle 18: Fragebogen, die Schlafstérungen miterfassen (Auswabhl)

Fragebogen Schlafinhalte Erhebung Literatur Sprache

Edmonton Symp- Mudigkeit (NRS) Patient:in Englisch, modifizierte
tom Assessment deutsche Version: MI-
System Revised DOS

(ESAS-r)

Brief Pain Inventory  Schlafstérungen Patient:in Deutsch

durch Schmerzen

IPOS Mudigkeit Patient:in/ Deutsch
Professio-
nelle/ An-
gehorige
M.D. Anderson Schlafstorung Patient:in Deutsch (nur sprachlich
Symptom Inventory validiert )
(MDASI)
12.3 Diagnose und Differentialdiagnose
Nr. Empfehlungen/Statements
12.3 Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Schlafstorungen soll dif-

ferentialdiagnostisch tUberpriift werden, ob die Symptomatik durch eine behandelbare
oder beeinflussbare Ursache (z. B. Schmerzen, Angst, Medikamentennebenwirkungen,
Atmungs- oder Bewegungsstorungen, Mundtrockenheit) verursacht wurde.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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12.4 Rahmenbedingungen und Therapiegrundsitze

12.3.1

Insomnien

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

Tabelle 19: Insomnie-begiinstigende Substanzen

Substanzen, die die Insomnie begiinstigen

Alkohol andere Rauschmittel
Stimulanzien (Kaffee, Amphetamine) Diuretika
Blutdruckmedikamente (Betablocker) Antiasthmatika (Theophyllin, Sympathomime-
tika)
Antibiotika (Gyrasehemmer) aktivierende Antidepressiva
Steroide (insb. abendliche Einnahme) Antidementiva
12.3.2 Schlafbezogene Atmungsstérungen

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 20: Fragebogen zu schlafbezogenen Atmungsstérungen (SBAS)

Fragebogen Beschreibung
Epworth Sleepiness erfasst Tagesschlafrigkeit als zentrales Symptom der SBAS [
Scale
STOP-BANG-Fragebogen  Screening-Tool fiir SBAS (
)
Berlin-Fragebogen ausfuhrlicher Fragebogen zur Schlafapnoe
12.3.3 Restless-Legs-Syndrom (RLS)
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
12.3.4 Parasomnien
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
12.3.5 Circadiane (Tag-Nacht-Rhythmus-)Stérungen
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
12.4 Rahmenbedingungen und Therapiegrundsatze

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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12.5 Nicht-medikamentdse Therapieverfahren

12.5

Nicht-medikamentose Therapieverfahren

Nr. Empfehlungen/Statements

12.4 Als nicht-medikamentose Therapieverfahren bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung und Insomnie soll

die Schlafhygiene lberprift und optimiert werden.
die Unterscheidung von Tag und Nacht durch eine klare Tagesstrukturierung erleich-
tert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

12.5 Als nicht-medikamentdse Therapieverfahren kann bei Patient:innen mit einer nicht-heil-
baren Krebserkrankung und Insomnie

eine Stimuluskontrolle angewendet werden, um die Schlafqualitdt zu verbessern.

eine kognitive Verhaltenstherapie durchgefiihrt werden.

ein Programm mit Entspannungstechniken wie autogenes Training und die progres-
sive Muskelrelaxation eingesetzt werden.

eine ausreichend intensive Lichtzufuhr tagsiiber eingesetzt werden, um den Tag-
Nacht-Rhythmus im Besonderen und das Wohlbefinden im Allgemeinen zu verbessern.
eine CPAP-Therapie bei Vorliegen einer obstruktiven Schlafapnoe durchgefiihrt wer-
den.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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12.5 Nicht-medikamentdse Therapieverfahren

Tabelle 21: MaBnahmen fiir gute Schlafhygiene

MaRnahmen

Verzicht auf koffeinhaltige Getranke nach dem Mittagessen

Alkohol weitestgehend vermeiden und nicht als Schlafmittel benutzen

Regelmalige korperliche Betatigung

Verringerung der Aktivitat vor dem Schlafen

Einfihren eines persénlichen Einschlafrituals

Angenehme Atmosphdare im Schlafzimmer, angemessene Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit

Nachts Verzicht auf wiederholte Uhrzeitkontrolle (Wecker, Armbanduhr, Smartphone)

Keine Benutzung von Smartphone oder Notebook im Bett

Keine salzhaltigen Getranke oder Speisen vor dem Schlafengehen

Tabelle 22: MaBnahmen zur Stimuluskontrolle (soweit durchfiihrbar)

MafRnahmen

Nur bei deutlicher Mudigkeit im Sinne der Schlafbereitschaft zu Bett gehen

Im Bett soll nur geschlafen werden.

Wenn nach 10 Minuten nicht eingeschlafen, dann aufstehen und erst wieder zu Bett, wenn die
Mudigkeit groR ist. Dieser Schritt kann und soll wiederholt werden, wenn das Einschlafen weiterhin
nicht klappt.

Feste Bettzeiten

Morgens immer zur selben Zeit aufstehen

Keine Verlangerung der Liegezeit, wenn die Nacht schlecht war

Kein Schlafen tagsiiber
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12.6 Medikamentdse Therapien 89

12.6

Nr.

12.6

12.7

12.6.1

12.6.1.1

12.6.1.2

Nr.

12.8

Medikamentdse Therapien
Empfehlungen/Statements
Die medikamentdse Therapie von Schlafstorungen soll ursachenspezifisch erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Verwendung sedierender Medikamente in anderer Indikation sollte deren Wirkung auf
den Schlaf bei zusatzlicher Insomnie genutzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
Medikamentése Therapie von Insomnien

Behandlungsgrundsatze
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Empfehlungen und Datenlage bei Patienten mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung

Empfehlungen/Statements

Zur Behandlung der Insomnien bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung sollten nur kurzfristig bevorzugt Eszopiclon, Zopiclon und Zolpidem, mittelfristig
aber bevorzugt sedierende Antidepressiva eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

12.6.1.2.1 Z-Substanzen (Zopiclon und Zolpidem)
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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12.6 Medikamentdse Therapien
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Tabelle 23: Z-Substanzen und Benzodiazepine zur Therapie der Insomnie

Wirkstoff HWZ
und Dosis (h)
(mg)

Z-SUBSTANZEN
Eszopiclon 1- 6

3 (>65a 1-2)
Zolpidem 5- 2-4
10

Zopiclon 5-6
3,75-7,5

BENZODIAZEPINE**

Triazolam 2-5
0,125-0,25

Lorme- 12
tazepam 0,5-

1

Temazepam 5-13
10-20

Oxazepam 8-12
10-20

Nitrazepam 15-30
5-10

Insomnie-

Zulassung

ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Kommentar

CYP3A4 metabolisiert,

Zulassung fiir 6 Monate

keine aktiven Metabolite,
meist verordnetes Hypno-
tikum, Dosierung >10mg
ist BtM

typische Nebenwirkung:
bitterer oder metallischer

Geschmack

Dosierung >0,25mg ist
BtM

HWZ bei alteren Patienten
bis >20h

Dosierung >20mg ist
BtM

Metabolit von Diazepam,
selbst keine aktiven Meta-
bolite

Hangover moglich, wenig
Einfluss auf REM-Schlaf

Anwendungshinweise

Alle Z-Substanzen und Ben-
zodiazepine sind nur fir die
Kurzzeitbehandlung (3-4
Wo-chen) von Insomnien zu-

gelassen.

Kleinste PackungsgroRe re-

zeptieren.

Sorgféltige Indikationspru-
fung.

Therapiedauer vor Beginn

festlegen.
Frihzeitige Dosisreduktion.

Bei Suchtanamnese vermei-

den.

Z-Substanzen: Kann zu

Schlafwandeln fiihren

Daridoxidant: Verbessert vor

allem das Durchsschlafen
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12.6 Medikamentdse Therapien

Wirkstoff HWZ Insomnie- Kommentar Anwendungshinweise
und Dosis (h) Zulassung

(mg)

Diazepam* 5- 24-48 Nein HWZ aktiver Metaboliten

10 50-80h, Verfuigbarkeit

auch i.v. und p.r.

Clonazepam*  30-30 Nein Verwendung bei Epilepsie

0,25-2 und Parasomnien

OREXINANTAGONISTEN

Daridorexant 8 ja Gut vertraglich, Interak-
25-50 mg tion mit CYPP450 3A4
und CYP P450 2C9

* Off-Label-Use

** Lorazepam wird bei Anxiolyse und in der Therapie von epileptischen Anféllen eingesetzt. Fiir die Insomnie ist
Lorazepam nicht Mittel der ersten Wahl und wird deshalb in dieser Tabelle nicht erwahnt.
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12.6 Medikamentdse Therapien

12.6.1.2.2 Sedierende Antidepressiva

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 24: Sedierende Antidepressiva

Wirkstoff und
Dosis (mg)

Doxepin 3-100

Agomelatin*
25-50

Trazodon* 25-

100

Amitryptilin 25-
100

Trimipramin
50-100

Mirtazapin* 7,5

*Off-Label-Use

HWZ (h)

8-24

1-2

5-8

10-28

24 (15-40)

20-40

Kommentar

Zugelassen fur Schlafstérungen im Zusammenhang mit einer De-
pression; Nebenwirkungen: anticholinerge Effekte; EKG-Verande-
rungen; phototoxische Reaktionen maoglich

Wirkung auf Melatonin- und Histaminrezeptoren. Méglicherweise
circadiane Resynchronisierung

keine anticholinergen Nebenwirkungen, keine Gewichtszunahme;
QTc-Verlangerung; in Kombination kann serotonerges Syndrom
auftreten

Adjuvante Schmerztherapie; in der speziellen Kopfschmerzthera-
pie wirksam; anticholinerge Nebenwirkungen; QTc-Verlangerung;
Abbau uber CYP3A4

Zugelassen fir Schlafstérungen im Zusammenhang mit einer De-
pression; anticholinerge Nebenwirkungen, adjuvante Schmerzthe-
rapie; Leukopenie; Gewichtszunahme

SchlafanstoRende Wirkung vor allem im niedrigen Dosisbereich.
Nebenwirkungen: Auftreten von RLS-Symptom. Appetitzunahme
(mdglicherweise erwiinscht bei Patienten mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung)

12.6.1.2.3 Benzodiazepine

Nr.

12.9

Empfehlungen/Statements

Benzodiazepine sollten zur Behandlung der Insomnie bevorzugt nur bei ebenfalls beste-

henden anderen Indikationen fiir ihren Einsatz verwendet werden.

GoR: B

LoE: 4

Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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12.6 Medikamentdse Therapien 93

12.6.1.2.4 Sedierende Antipsychotika

Nr. Empfehlungen/Statements

12.10 Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung kénnen sedierende Antipsycho-
tika zur Behandlung der Insomnie eingesetzt werden, wenn andere Therapien nicht mog-
lich sind, oder wenn sie flir andere Symptome synergistisch genutzt werden kénnen.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen:

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

Tabelle 25: Sedierende Antipsychotika

Wirkstoff und HWZ (h) Kommentar

Dosis (mg)

Melperon 10- 6-8 Fur Insomnie zugelassen. Extrapyramidal-motorische Stérungen

100 (EPMS, Dyskinesien) selten; als Saft verfligbar

Pipamperon 40- 17-22 Fur Insomnie zugelassen. Delirbehandlung; keine anticholinergen

120 NW; mehr EPMS als Melperon; als Saft verfiigbar

Prothipendyl* 2-3 Deutlicher First-pass-effect, daher i.v. und i.m. niedrigere Dosierun-

40-120 gen; Blutdrucksenkung; Mundtrockenheit; als Tropfen verfiigbar

Quetiapin* 7(-12) Potentes Antipsychotikum in hoheren Dosierungen. Fiir schlafan-

12,5-150 stoRende Wirkung eher unretardiert verwenden, sehr niedriges
EPMS-Risiko; Orthostase; Abbau liber CYP3A4; als Saft verfiigbar

Chlorprothi- 8-12 Zur Therapie der Manie; bei Depression nur mit besonderer Vor-

xen* 15-90 sicht zu verwenden; anticholinerge NW

Levomeproma- 15-30 Lange HWZ, daher eher allgemein dampfend, Gefahr des Hangover.

zin* 2,5-5 Als i.v.-Losung und als Tropfen verfligbar

Olanzapin* 5- 32-52 Potentes Antipsychotikum. Lange HWZ, daher eher allgemein

10 dampfend, Gefahr des Hangover. Als Schmelztablette und als Trop-

fen verfugbar.

*Off-Label-Use
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12.6 Medikamentdse Therapien 94

Nr.

12.11

12.6.1.2.5 Melatonin

Empfehlungen/Statements

Melatonin kann als Therapie einer Insomnie nach den anderen Substanzklassen einge-
setzt werden.

GoR: 0 LoE: 1+ Quellen:

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

12.6.1.2.6 Phytotherapeutika
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Tabelle 26: Phytotherapeutika in der Insomniebehandlung

Wirk-
stoff

Bald-
rian

Mistel

Laven-
del

Hopfen

12.6.2

Nr.

12.12

Kommentar

Haufigstes Phytotherapeutikum, Einnahme 30-60 Minuten vor dem Zubettgehen, Wirkme-
chanismus unklar; mégliche NW: Verdauungsstérungen und Uberempfindlichkeitsreakti-
onen.

In der Krebstherapie haufig verwendetes Phytotherapeutikum; fiir Schlafférderung An-
wendung vor dem Zubettgehen. Mogliche NW: gastrointestinale NW, Kopfschmerzen.

Anwendung unter anderem als Ol oder als Tee; NW: gastrointestinal und allergische Re-
aktionen

Verfiigbar als Kombinationspraparat oder als Tee; Wirkeintritt oft nicht sofort

Medikamentose Therapie des Restless-Legs-Syndroms

Empfehlungen/Statements

Die medikamentdse Therapie des Restless-Legs-Syndroms sollte synergistische Effekte
anderer symptomorientierter Therapien nutzen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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12.6 Medikamentdse Therapien 95

12.6.3 Besondere Aspekt

12.6.3.1 Nebenwirkungen auf den Schlaf bei typischen Medikamenten in der The-
rapie von Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung

12.6.3.1.1 Opioidtherapie und Schlaf
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

12.6.3.1.2 Benzodiazepine bei Atemnot und ihre Wirkung auf den Schlaf
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

12.6.3.2 Dauersedierung und Schlaf

Nr. Empfehlungen/Statements

12.13 Eine intermittierende Sedierung (parenteral oder Sedativa mit langer Halbwertzeit) sollte
auler im Kontext anderer Symptomtherapien nicht als Therapie fir Schlafstorungen ein-
gesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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13.1 Einleitung

13

13.1

13.2

Nr.

13.1

13.2

96

Ubelkeit und Erbrechen (nicht Tumorthe-

rapie-induziert)

AG-Leiter: Gesine Benze, Bernd Oliver Maier

Einleitung

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

Erfassung

Empfehlungen/Statements

Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen im Rahmen systemati-
scher Symptomerfassung bei jedem Symptomassessment nach dem Vorliegen von Ubel-
keit und Erbrechen gefragt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die subjektive Belastung durch Ubelkeit und Erbrechen bei Patient:innen mit einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung sollte zur schnellen und haufigen Erfassung mit eindimensio-
nalen Erfassungsinstrumenten (VAS/NRS) oder im Rahmen einer mehrere Symptome er-
fassenden Erhebung, z. B. MIDOS oder IPOS, ermittelt werden.

GoR: 0 LoE: 4

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

Tabelle 27: Griinde fiir Ubelkeit und Erbrechen (differentialdiagnostische Kategorien)

Differentialdiag- Haufige Beispiele

nostische

Kategorien

Medikamentenin- Polypharmazie

duziert
Opioide, Antibiotika, Antiarrhythmika, Antidiabetika, Antirheumatika, Antikonvulsiva,
Levodopa, Zytostatika, ...

Metabolisch Urdmie Ketoazidose
Hyperkalzamie Hypoglykdmie
Leberversagen

Gastrointestinal Gastroparese Darmparalyse
gastrooesophagealer Reflux Obstipation
Magenausgangsstenose gastrointestinale Infektionen
Ulcera Gallenkolik
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13.3 Therapiegrundsatze

Differentialdiag-
nostische
Kategorien

Zentral

Psychogen und
psychosozial

Weitere Ursachen

Haufige Beispiele

Darmobstruktion

primare Hirntumoren
Hirnmetastasen
Hirnblutung
Hirninfarkt
Hydrocephalus

HirnabszeR

antizipatorisch
Stress

Angst

hypertensive Krise
Myokardinfarkt

Herzinsuffizienz

Meningoencephalitis
Commotio cerebri
Migrane

M. Meniére

Kinetose

Ekel

Depression

Nahrungsmittel
Alkohol

postoperativ (PONV)

97

Infektionen Schwangerschaft
Strahlentherapie Nierenkolik
hypotone De-/ Hyperhydratation Glaukom

paraneoplastisch

13.3 Therapiegrundsatze

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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13.3 Therapiegrundsatze 98

Anamnese

Korperliche Untersuchung

_a
Hinweise uf Verbesserungs-
potential?

nein

v

Labor und/oder Sonographie

_ja |
Hinweise uf Verbesserungs-

Fg

potential?
nein
L Synthese
Weitere technische Unter- ¢
suchungen .
ja Umsetzung

(Endoskopie, Rontgen, CT ...) %
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Abbildung 5: Generierung und Reevaluation eines Behandlungsplans unter Beriicksichtigung der Angemessenheit
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Abbildung 6: Algorithmus zur Therapie von Ubelkeit und Erbrechen
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13.4

Nr.

13.3

13.4

13.5

Nr.

13.5

13.6

13.7

13.8

Nicht-medikamentose Verfahren

Empfehlungen/Statements

Der Einsatz nicht-medikamentéser Verfahren soll in jedes Therapiekonzept von Ubelkeit
und Erbrechen integriert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Geeignete MaRnahmen sollten dabei sein:

e Angebot einer Mundpflege nach jedem Erbrechen

Prasentation von Speisen als kleine, appetitliche Portion

Ausgleich einer evtl. vorliegenden Exsikkose und Nahrstoffmangel

Einsatz von Entspannungstechniken und verhaltenstherapeutischen Methoden (syste-
matische Desensibilisierung)

Ggf. Anlage einer Ablaufsonde (nasogastral oder perkutan)

Konsensbasierte Empfehlung

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

Medikamentose Therapien

Empfehlungen/Statements

Das Antiemetikum sollte bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung
und Ubelkeit und Erbrechen itiologiebasiert ausgewihlt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und opioidbedingter anhal-
tender Ubelkeit oder Erbrechen trotz entsprechender antiemetischer Therapie und bei
ansonsten addquater Opioiddosis kann ein Wechsel des Opioids vorgenommen werden.

GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

Siehe Empfehlung 10.23 aus Kapitel Tumorschmerz:

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und opioidbedingter Ubel-
keit und Erbrechen sollten Medikamente mit antidopaminergen (z. B. Haloperidol*) bzw.
antidopaminergen und weiteren Wirkungsmechanismen (z. B. Metoclopramid) verwendet
werden.

GoR: B LoE: 1- Quellen:
Antipsychotika mit einem breiten Wirkspektrum, wie z. B. Olanzapin* oder Levome-

promazin*, kénnen bei unzureichendem Ansprechen auf andere Antiemetika als Thera-

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion 3.0 | Juli 2026



13.5 Medikamentdse Therapien 101

Nr. Empfehlungen/Statements

pie zur Linderung von Ubelkeit und Erbrechen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung eingesetzt werden.

*Off-Label-Use
GoR: 0 LoE: 3 Quellen: 0 .

13.9 Antihistaminika, wie z. B. Dimenhydrinat, kénnen als Antiemetika bei Patient:innen mit
Ubelkeit und Erbrechen und einer nicht-heilbaren Krebserkrankung eingesetzt werden.

GoR: 0 LoE: 4 Quellen:

13.10 Dexamethason* sollte zur Linderung von Ubelkeit und Erbrechen bei Patient:innen mit
einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und erhéhtem Hirndruck durch Hirnmetastasen
eingesetzt werden.

*Off-Label-Use
GoR: B LoE: 1- Quellen:

13.11 5HT3-Rezeptor-Antagonisten (Setrone*) kénnen zur Linderung von Ubelkeit und Erbre-
chen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung auch aulerhalb der tu-
mortherapieinduzierten Genese ergdanzend eingesetzt werden, wenn Dopaminantagonis-
ten, wie z. B. Metoclopramid und Haloperidol kontraindiziert sind oder nicht ausreichend
wirken.

*Off-Label-Use
GoR: 0 LoE: 1- Quellen: g ,

13.12 Bei unzureichendem Ansprechen von Einzelsubstanzen zur Linderung von Ubelkeit und
Erbrechen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte eine Kombi-
nation von Antiemetika mit unterschiedlicher Rezeptoraffinitat eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 4

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 28: Rezeptoraffinitit von Antiemetika

(siehe: )
x A £ < < ,
s =z 5 < < < =
g s = = = I L =
< < = o o = o =
< L £ - = [ - - =
] =) = o o o o 7 7]
- - ] v (] o)) [J] - £
o o 3 N N © N c
() () (2] Q - [ - ) o =
N N o S o 2 (4 "2 < (4 - ()] E_
U n U n 1S ~N S M S < 4 0 < <
X = X = = o o - v
N5 L85 E T2 L2 & T8 & <
[a )R-} - ) < in 8 in 8 z ihe> O U]
Aprepitant > = - = - +++ - - -
Dimenhydrinat - ++ ++ - = , - i i
Diphenhydramin - ++ ++ - = , - i _
Domperidon? ++ - o - R R B
Haloperidol +++ - - = +/- -
Levomepromazin S +++ ++ +++ - -
Lorazepam - - . - . _ : e,
Metoclopramid ++ - - = + B 4 B
Nabilon - - - - - - +4++ =
Olanzapin ++ + ++ ++ + =
Ondansetron, Grani- > = - - +++ - = . R
setron
Promethazin +/++ ++ ++ - - = - - -
Scopolamin-hydrob- - - 4+ - - _
romid®

Affinitat: +++ hoch, ++ maRig, + gering, - geringfiigig oder nicht vorhanden.

*Domperidon iiberwindet normalerweise die Blut-Hirn-Schranke nicht und hat daher ein vernachlassigbares Ri-
siko fur extrapyramidalmotorische Effekte.

® Butylscopolamin und Glycopyrroniumbromid wirken ebenfalls an Muskarinrezeptoren in der Peripherie (anti-
sekretorische Effekte z.B. im GI-Trakt); da sie die Blut-Hirn-Schrank nicht durchqueren kénnen, haben sie jedoch
keine Wirkung auf das Vestibularorgan.
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Tabelle 29: Medikamente und Dosierungen

(adaptiert nach )
Medikament Oral
PROKINETIKA
Metoclopramid 10 mg/8 h
Domperidon 10-20 mg/6-8 h'

ANTIHISTAMINIKA

Dimenhydrinat 50-100 mg/6-8
h*

ANTIPSYCHOTIKA

Haloperidol* 0,5-1 mg zur
Nacht und bis zu
2-stundlich bei Be-

darf
Levomeproma- 1-5 mg abends
zin 1-5 mg/12 h
Olanzapin* 1,25-2,5 mg z.N.,

ggf. bis 5 mg/d

ANTICHOLINERGIKA

Scopolamin* -

S5HT3-ANTAGONISTEN

Ondansetron* 8 mg/8-12 h
Granisetron* 2 mg p. o./d
STEROIDE

Subkutan fir 24 h

30 mg*

62-372 mg*

s.c.* 2,5-5 mg/24h und 1 mg
bis zu 1-stiindlich bei Bedarf;
Ubliche maximal Dosierung
s.c.* 5 mg/24h

1-2,5 mg?

1 mg 1x/d*

103

Andere Applikation

10 mg/8 h rektal, 10-
30 mg/ 24 hi.v.

150 mg/6-8 h*rektal,
31-62 mg/ 4 h i.v.
(max. 372 mg/ 24 h
i.v.)

(i. v.-Gabe?)

1,54 mg/72 h trans-
dermal

8 mg/8-12 hii. v.

1 mgi. v.
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Medikament Oral Subkutan fiir 24 h Andere Applikation
Dexamethason* 2-4 mg/d (bis zu 8 2-4 mg* (bis zu 8 mg) 2-4 mg/24hi. v. (bis
mg) zu 8 mg)

CANNABINOIDE

Dronabinol (z. B. 2,5-40 mg/6-12 h - -
Dronabinol-Tr.)

BENZODIAZEPINE

Lorazepam* 0,5-1,0 mg/8 h - -

* Off-Label-Use (bezieht sich auf das Praparat des Erstanbieters; Zulassungsstatus fur Generika wird in der Regel
nicht berticksichtigt) . Subkutangaben sind nicht zugelassen fuir Metoclopramid, Dimenhydrinat, Haloperi-
dol, Levomepromazin, Granisetron und Dexamethason. Zugelassene Tageshochstdosen sind geringer bei Di-
menhydrinat (400 mg/ p.o, 450 mg/d rektal)

' Domperidon: Zugelassen sind 10 mg bis zu 3-mal tagl. Die Indikation fir die rektale Gabe bezieht sich nur auf
bestimmte Formen von Ubelkeit und Erbrechen.

2 Haloperidol (i. v.-Gabe analog der s. c.-Anwendung): Die Zulassung fur die i. v.-Gabe wurde wegen des erhoh-
ten kardialen Nebenwirkungsrisikos zuriickgenommen. Im palliativmedizinischen Kontext findet die i. v. Gabe
weiterhin Anwendung, hat jedoch nur nach strenger Nutzen-Risiko-Abwdgung zu erfolgen. Neuere Erkenntnisse
deuten darauf hin, dass die i. v.-Gabe niedrigerer Haloperidol-Dosierungen keinen Effekt auf die QT-Zeit haben
(siehe auch Hintergrundtext).

* Levomepromazin: In der Fachinformation von Neurocil® wird von der subkutanen Anwendung wegen des Risi-
kos von Gewebeschddigungen explizit abgeraten. Da das Prdparat auch in Tropfenform verfiigbar ist, kann dies
eine Alternative zur s. c.-Gabe sein.
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14

14.1

14.2

Nr.

14.1

14.3

Nr.

14.2

14.3

Obstipation

AG-Leiter: Gerhild Becker, Martin Holtmann (2011-2015), Philipp Lenz (2016-2026 fir
die Aktualisierung)

Einleitung

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

Erfassung/Diagnose der Obstipation

Empfehlungen/Statements

Zur Diagnose einer Obstipation sollen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebs-
erkrankung sowohl subjektive Parameter wie das Gefiihl einer unvollstandigen Entlee-
rung, Pressen und/oder Beschwerden als auch objektive Parameter wie Stuhlfrequenz
und/oder harte Stuhlkonsistenz beriicksichtigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Prophylaxe

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll eine medikamentdse
Prophylaxe beim Einsatz von Opioiden begonnen und im weiteren Verlauf regelmaRig
dem Bedarf angepasst werden.

Konsensbasierte Empfehlung

In der medikamentésen Mono- oder Kombinationstherapie zur Behandlung einer Obsti-
pation bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen osmotisch
wirksame Laxantien (auRer Salze) und/oder stimulierende Laxantien eingesetzt werden.

GoR: A LoE: 1- Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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14.4

14.4.1

Nr.

14.4

14.5

14.6

14.4.2

Medikamentdse Therapien

Obstipation (unabhangig von der Ursache)

Empfehlungen/Statements

Osmotisch wirksame Salze, Magnesiumhydroxid bzw. Paraffinol sollten bei Patient:innen
mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und einer Obstipation nicht eingesetzt wer-
den.

GoR: B LoE: 1- Quellen:

Bei Hinweis auf Stuhlentleerungsstorung bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung sollten rektale Entleerungshilfen eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 1- Quellen:

Medikamentose Therapien mit Prokinetika oder Sekretagoga kénnen bei Patienten mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung und einer Obstipation bei Versagen der konventi-
onellen Therapie eingesetzt werden.
GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Opioidbedingte Obstipation

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

Siehe dazu auch Abschnitt Kapitel
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Behandlung opioidbedingter Obstipation im Kapitel Tumorschmerz. Relevante Emp-
fehlungen aus dem Kapitel Schmerz sind hier:

. 10.24: Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioid-
bedingter Obstipation sollen routinemdRig verordnet werden.

o 10.25: Es gibt keine Evidenz, nach der ein Laxans gegeniiber an-
deren zu bevorzugen ist.

. 10.26: Bei opioidbedingter therapieresistenter Obstipation kann

eine Kombination aus Laxantien mit unterschiedlichem Wirkmechanismus
eingesetzt werden.

. 10.27: Bei einer opioidbedingten Obstipation soll die Gabe von
peripher wirksamen Opioidantagonisten (PAMORA) wie z.B. Methylnaltrexon,
Naldemedin, Naloxegol, oder die Kombination von Oxycodon mit dem Opio-
idantagonisten Naloxon in Betracht gezogen werden, wenn herkdmmliche
Laxantien nicht ausreichend wirken.

14.4.3 Stufentherapie
Nr. Empfehlungen/Statements
14.7 Bei der Prophylaxe und Therapie einer Obstipation sollte ein standardisiertes Vorgehen

in Form eines Stufenplans gewahlt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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Stufe 1

Osmotisches Laxans oder propulsives Laxans
(z. B.: Macrogol 3350/Elektrolyte oder Natrium picosulfat oder Bisacodyl)

MNicht
erfol g-
reich

Stufe 2

Osmotisches + propulsives Laxans
(z. B.: Macrogol 3350/Elektrolyte plus Natrium picosulfat oder Bisacodyl)

Physiotherapeutische Maknahmen wie z. B. Kolonmassage

) ) ( \

Nicht-medikamentose MaRnahmen
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Stufe 4
Stufe 3 + weitere Medikamente als Therapieversuch
(z. B. Rizinusol, Erythromycin®, Amidotrizoeessigsdure® o. a.)
. J

Abbildung 7: Stufenschema zur Therapie der Obstipation (* Off-Label-Use)
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14.5 Nicht-medikamentose Verfahren
Nr. Empfehlungen/Statements
14.8 Unterstiutzende MaRnahmen zur Therapie der Obstipation sollten eingesetzt werden, wie
z. B.

e Verhaltensberatung
e physiotherapeutische MaRnahmen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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15 Maligne intestinale Obstruktion (MIO)

AG-Leiter: Claudia Bausewein, Robert Siegel

15.1 Einleitung

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

110

\

Mechanische
Obstruktion = MIO

v v

Komplette Inkomplette
Obstruktion Obstruktion
Unilokulare Multilokulare
Obstruktion Obstruktion

\/

Nicht-mechanische
Passagestorung

Abbildung 8: Differenzierung der malignen gastrointestinalen Passagestérung
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Tabelle 30: Ursachen der gastrointestinalen Obstruktion (adaptiert nach Ripamonti et al. 2001,
Anthony et al. 2007)

Ursachen und pathogenetische Faktoren der gastrointestinalen Obstruktion

Druck auf das Darmlumen von auBen: Primartumor, Metastasen, Adhdsionen, radiogene Fibrose
Intraluminaler VerschluR des Darms

Tumorinfiltration der intestinalen Muskulatur und dadurch Starre der Darmwand (,intestinale Li-
nitis plastica“)

Motilitatsstorungen des Darmes, hervorgerufen durch Tumorinfiltration in das Mesenterium, den
Plexus coeliacus oder andere Nervenstrukturen

e Ausgepragte Obstipation durch potentiell motilititshemmende Medikamente: Opioide, Anticholi-
nergika

Tabelle 31: Hohe der MIO und Schweregrad der Symptome

Lokalisation der Ob- Erbrechen Schmerzen Blahungen
struktion/ Symptome

Magenausgang/ Duo- ety 1 0

denum .
meist unverdautes Essen

Diinndarm + ++ +

kolikartig, Epigastrium,
umbilikal

Kolon (++) + +++

Spates Symptom, bis zum  paraumbilikal, Unter-

Miserer bauch
15.2 Erfassung und Diagnostik
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
15.2.1 Erfassung
Nr. Empfehlungen/Statements
15.1 Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Verdacht auf MIO sollen

Ubelkeit, Erbrechen, Meteorismus und abdominelle Schmerzen sowie Verianderungen des
Stuhlverhaltens durch die subjektive Beurteilung der Patient:innen vor, wahrend und
nach einer symptomatischen Therapie der MIO wiederholt erfasst werden, z. B. im Rah-
men einer mehrere Symptome umfassenden Erhebung.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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15.2.2

Nr.

15.2

15.3

15.3

15.3.1

15.3.2

15.3.3

Nr.

15.4

Diagnostik

Empfehlungen/Statements

Weiterfihrende diagnostische MaRnahmen zur MIO sollen in Abhangigkeit von der klini-
schen Situation der Patient:innen, bestehenden systemischen Therapieoptionen, einer
maoglichen Operabilitdt und von Vorbefunden erwogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine CT Abdomen und Becken soll zur Abklarung einer mdéglichen MIO bei Patient:innen
mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung durchgefiihrt werden, wenn operative, sys-
temtherapeutische oder interventionelle MaRnahmen in Erwdgung gezogen werden oder
wenn die Bildgebung zur Diagnosestellung und Entscheidungsfindung mit dem Pati-
ent:innen erforderlich ist.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Strategien, Haltungen, Techniken

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

Information und Vorausschauende Versorgungsplanung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Pflegerische MaRnahmen
Siehe dazu auch Kapitel Ubelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert)

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Medikamentenapplikation

Empfehlungen/Statements

Bei anhaltendem Erbrechen und Resorptionsstérungen bei Patient:innen mit einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung und MIO sollen Medikamente parenteral appliziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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15.3.4

Nr.

15.5

15.6

15.7

15.4

15.4.1

Nr.

15.8

15.9

Orale und parenterale Gabe von Fliissigkeit und Erndhrung

Empfehlungen/Statements
Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO sollte Fliissigkeit oral
angeboten werden. Ebenso sollte bei bestehendem Patient:innenwunsch orale Kost nicht

verwehrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO, die eine erwartete
Uberlebenszeit von wenigen Wochen haben, sollte eine parenterale Erndhrung kritisch
abgewogen werden.

GoR: B LoE: 3 Quellen:
Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO, die eine erwartete
Uberlebenszeit von mehreren Wochen oder Monaten haben, soll eine parenterale Ernih-

rung erwogen werden.

GoR: A LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Nasogastrale Sonde und perkutane/endoskopische
Magensonden

Magensonde / nasogastrale Sonde

Empfehlungen/Statements

Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO soll bei leidvollem Erb-
rechen eine transnasale Magensonde (nasogastrale Sonde) angeboten werden

Konsensbasierte Empfehlung

Vor einer operativen oder interventionellen Therapie sollten Patient:innen mit einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung und MIO eine transnasale Magensonde zur Dekompression
bzw. Entlastung von Magen und Diinndarm erhalten.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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15.4.2

Nr.

15.10

15.5

Nr.

15.11

15.12

15.5.1

15.5.2

Nr.

15.13

Perkutane oder endoskopische Magensonde (PEG)

Empfehlungen/Statements

Perkutane Magensonden (Ablauf-PEG) konnen zur Dekompression bzw. Entlastung des
Magens bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO angelegt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
Palliative Chirurgie und endoskopische Stentinter-
vention

Empfehlungen/Statements

Fir die Behandlung einer unilokuldaren Obstruktion im Kolon und Rektum bei Patient:in-
nen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollten selbst-expandierende Metallstents
(self-expandable metallic stents, SEMS) praferiert werden, wenn technisch moglich und
bei fehlenden Zeichen einer Perforation.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit einer Tumor-be-
dingten Obstruktion im Magenausgang und Duodenum kann eine endoskopische Stent-
anlage zur Symptomlinderung durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Partizipative Entscheidungsfindung und Therapieziele
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Interdisziplindre Entscheidungsfindung unter Einbeziehung
der Viszeralchirurgie und Endoskopie

Empfehlungen/Statements

Die Empfehlung fir oder gegen eine operative Behandlung der MIO soll interdisziplinar
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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15.5.3

15.5.4

15.5.5

Nr.

15.14

15.15

15.5.6

Nr.

15.16

15.6

15.6.1

Erfolgsaussichten einer operativen MaRnahme: prognosti-

sche Faktoren und Prddiktionsabschatzungen
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Operatives Vorgehen
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Perioperatives Management
Empfehlungen/Statements

Vor jeder Operation der MIO soll die praoperative Stomamarkierung erfolgen.

Pra- und postoperativ soll die Betreuung durch Stomatherapeut:innen gewadhrleistet wer-
den.

Konsensbasierte Empfehlung

Begleitend zu einer operativen oder interventionellen Therapie der MIO soll eine sympto-
matische Therapie durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Therapiebegrenzung bei intra- und post-operativer bzw. -in-
terventioneller Morbiditat

Empfehlungen/Statements

Gleichzeitig mit der Entscheidung fiir eine operative oder interventionelle Behandlung
der MIO soll mit den Patient:innen und ihren Angehdérigen tiber mégliche post-interventi-
onelle oder post-operative Behandlungsbegrenzungen gesprochen werden. Die Aufkla-
rung fiir eine Operation oder Intervention soll daher auch mogliche Konsequenzen des
Versagens der Therapie bzw. damit verbundener Komplikationen beinhalten.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Medikamentose Therapie

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Therapie von Ubelkeit und Erbrechen bei MIO

Siehe dazu auch Kapitel Ubelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert)
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Nr.

15.17

15.18

15.19

15.20

15.21

15.22

Empfehlungen/Statements

Fiir die Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen bei Patient:innen mit einer nicht-heilba-
ren Krebserkrankung und einer inkompletten MIO sollten Prokinetika wie Metoclopra-
mid zur Antiemese eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 4

Fiir die Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen bei Patient:innen mit einer nicht-heilba-

ren Krebserkrankung und mit einer kompletten MIO sollten Prokinetika wie Metoclopra-

mid zur Antiemese nicht eingesetzt werden.
GoR: B LoE: 4

Fiir die Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen bei Patient:innen mit einer nicht-heilba-
ren Krebserkrankung und mit einer kompletten MIO sollten Antipsychotika (z. B. Hal-
operidol*, Levomepromazin*, Olanzapin®) oder Antihistaminika allein oder in Kombina-
tion zur Antiemese eingesetzt werden.

*Off-label-use
GoR: B LoE: 3, 4 Quellen:

Fur die Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen bei Patient:innen mit einer nicht-heilba-

ren Krebserkrankung und einer kompletten MIO kénnen 5HT3-Antagonisten* zur Antie-

mese in Kombination mit typischen und atypischen Antipsychotika und Antihistaminika
eingesetzt werden.

*Off-label-use

GoR: 0 LoE: 4

Anticholinergika wie Butylscopolamin* kénnen zur Reduktion der gastrointestinalen Sek-
retion und der Episoden mit Erbrechen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung und MIO eingesetzt werden.

*Off-label-use

GoR: 0 LoE: 3 Quellen:

Anticholinergika und Prokinetika sollen nicht in Kombination bei Patient:innen mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO gegeben werden.
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15.23

15.24

15.25

15.26

GoR: 0 LoE: 4

Somatostatin-Analoga* kdnnen zur Reduktion der gastrointestinalen Sekretion bei Pati-
ent:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO eingesetzt werden.

*Off-label-use
GoR: 0 LoE: T+ Quellen: ,

Somatostatin-Analoga* kénnen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung und MIO in Kombination mit Butylscopolamin* zur Reduktion der gastrointestina-
len Sekretion, der Episoden mit Erbrechen und zur Linderung von Ubelkeit eingesetzt
werden.

*Off-label-use

GoR: 0 LoE: 4

Ranitidin* oder Protonenpumpen-Hemmer* kénnen zur Sekretionsminderung bei Pati-
ent:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO eingesetzt werden.

*Off-label-use

Konsensbasierte Empfehlung

Glukokortikoide* kénnen als Therapieversuch zur Passagewiedereroffnung fiir 5-10 Tage
bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO eingesetzt werden.

*Off-label-use

GoR: 0 LoE: 1+ Quellen:
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Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 32: Therapie von Ubelkeit und Erbrechen bei gastrointestinaler Obstruktion

(siehe:

Substanzklasse

Prokinetikum

Antipsychotika

Anthistaminikum

Setrone

Anticholinergikum

)

Medikament

Metoclopramid

Haloperidol*

Levomepromazin*

Olanzapin*

Dimenhydrinat

Ondansetron*

Cranisetron®

Butylscopolamin*

Dosis

30-40* mg/d s. c.*

2,5-10 mg/d s. c.*
oder i. v.*

1-5 mg oral/ s. c.* zur
Nacht

2,5 mg als Anfangsdo-
sis, ggf. 5 - 10 mg
oral/ s.l. tgl.

150 mg rektal

62-400 mg/d s.c.*
oder i.v.

8 mg oral oder s. I./
s. ¢.*/i. v. 2-3 mal

tgl.

1-2 mg oral/s. c.*/
i. v. Tmal tgl.

40-80 mg/d s. c./i. v.

Dosiserhdhung bis
120 mg* moglich

Bemerkung

Mittel der Wahl, wenn in-
komplette Obstruktion oder
funktionelle Stérungen ver-
mutet werden. Wegen Ver-
starkung der Gl-Motilitat
kéonnen Schmerzen und Erb-
rechen verstarkt werden.
Cave: Bei Vorliegen einer
kompletten Obstruktion Me-
dikament absetzen

Mittel der Wahl, wenn kom-
plette Obstruktion und keine
prokinetischen Antiemetika
verwendet werden kénnen

Erhéhung bis 25 mg/d maog-
lich, aber selten notwendig

Cave: bei dlteren und de-
menten Patient.innen wegen
verlangerter Halbwertzeit
und erhdhtem Mortalitatsri-
siko

Wirkt sedierend

Verstarkung Obstipation

Verstarkung Obstipation,
Steigerung bis 9 mg tgl.
moglich

Zur Verminderung der Gl-
Sekretion, keine eigene an-
tiemetische Wirkung. Zu-
nahme von Mundtrockenheit
und Durst moglich
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Substanzklasse

Somatostatin-ana-

loga

H2-Blocker

Protonenpumpen-

inhibitoren

Kortikosteroide

*Off-label-use

Medikament

Octreotid*

Lanreotid*

Ranitidin*

Omeprazol*

Dexamethason*

Dosis

Anfangsdosis 100 ug
12-stdl., Steigerung
bis 750 pg/d mdoglich,
daruber selten mehr
Effekt

60 mg tief s. c. in du-
Reren oberen Quad-
ranten des GesaRes
alle 3 Monate

50 mg 2-4 mal tgl.
oder kontinuierlich
100 - 200 mg/ 24 hi.
V.

40 - 80 mg/ d i.v, s.
c.*

8-12 mg/ds. c.*/i. v.

119

Bemerkung

Zur Verminderung der GI-
Sekretion, Mittel der 2. Wahl,
da teuer

Falls notwendig 120 mg alle
4 Wochen

Zur Reduktion des peritu-
mordsen Odems (mégliche
Wiederherstellung der Pas-
sage) und Antiemese, weni-
ger mineralokortikoide Ne-
benwirkungen als Methyl-
prednisolon
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15.6.2

Nr.

15.27

15.28

15.29

15.30

15.31

Therapie von abdominellen Schmerzen bei MIO

Empfehlungen/Statements

Siehe Empfehlung 10.33 aus Kapitel Tumorschmerz:

Metamizol kann als Monotherapie bei leichten Schmerzen und als Kombinationstherapie
mit Opioiden bei mittleren und starken Tumorschmerzen als Alternative zu NSAR und
Paracetamol eingesetzt werden.

GoR: O LoE: SIGN 1-

Siehe Empfehlung 10.3 aus Kapitel Tumorschmerz:

Patient:innen mit leichten bis mittleren Tumorschmerzen, oder Patient:innen, deren
Schmerzen nicht adaquat durch orale*, regelmaRige Verabreichung von Nicht- Opioid-
Analgetika kontrolliert werden kdnnen, sollten zusatzlich orale* schwache Opioide (Stufe
Il) oder alternativ niedrig dosierte starke Opioide (Stufe IIl) verabreicht werden.

*Die orale Applikation schlieRt die enterale Applikationsform (z. B. Giber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein.

GoR: B LoE: SIGN 1-

Siehe Empfehlung 10.4 aus Kapitel Tumorschmerz:

Bei Patient:innen mit mittleren bis starken Tumorschmerzen sollen starke Opioide (Stufe
I1) verwendet werden.

GoR: O LoE: SIGN 1-

Fur die Behandlung von kolikartigen abdominellen Schmerzen bei Patient:innen mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO sollte Butylscopolamin gegeben werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Fir die Behandlung von kolikartigen abdominellen Schmerzen bei Patient:innen mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO sollten motilitatssteigernde Arzneimittel wie
Prokinetika und stimulierende Laxantien nicht verabreicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 33: Medikamentose Therapie intestinaler Koliken (nach Bausewein 2015)

Medikament

Metamizol

Butylscopolamin (Anticholiner-

gikum)

Morphin (bzw. andere starke
Opioide Stufe )

*Off-label-use

Dosis

1.000-4.000 mg/d s. c.* oder
i. V.

40-80 mg/d s. c./i. v.

10-20 mg/d s. c. bzw. titrieren

Bemerkung

Zusatzliche spasmolytische
Komponente. Bei subkutaner
Gabe: keine Einzeldosis, son-
dern als Infusion verabreichen

Gleichzeitig auch Verminde-
rung der Gl-Sekretion. Zu-
nahme von Mundtrockenheit
und Durst mogl.

Bei Opioid-naiven Patient:innen
bzw. entsprechend der vorher
verschriebenen oralen Dosis

15.6.3 Therapie der Obstipation bei MIO

Nr. Empfehlungen/Statements

15.32 Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit einer inkompletten
MIO sollten stimulierende Laxantien und hohe Einldufe nur unter engmaschiger Uberwa-
chung erhalten. Bei einer kompletten MIO sollen keine stimulierenden Laxantien und ho-
hen Einlaufe verabreicht werden.
Konsensbasierte Empfehlung

15.33 Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit einer inkompletten

MIO kénnen weichmachende Laxantien verabreicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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16 Malighe Wunden

AG-Leiter: Axel Doll, Elisabeth Krull

16.1 Einleitung
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
16.2 Erfassung und Evaluation
Nr. Empfehlungen/Statements
16.1 Bei Patient:innen mit malignen Wunden soll zu Beginn der Versorgung eine umfassende

wundspezifische Anamnese - inkl. Erfassung des subjektiven Erlebens und der Selbstma-
nagementfahigkeit - sowie ein Wundassessment mit kompletter Analyse der Wundsitua-
tion durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 34: Schwerpunkte fiir die Anamnese i
(aus verschiedenen Expertenstandards zusammengestellt ( , , , , Ubach 2012,

Ubach 2010, )

Schwerpunkt der wundspezifischen Anamnese

Anamnese der Krankheitsgeschichte (Grunderkrankung, Ko-Morbiditdten)

Bisherige Behandlung der Grunderkrankung, bisherige Wunddiagnostik, Medikation (z.B. Cortison,
Analgetika) und Allergien

Informationsstand/ Krankheitsverstandnis d. Patient:in/ seiner Angehorigen zur Wundursache,
Wundsituation, Durchfiihrung spezieller MaBnahmen (z. B. Druckentlastung, Kompressionstherapie)

Wunde besteht seit... (Wunddauer)

Wundversorgungskonzept (eingesetzte Wundversorgungsprodukte, Haufigkeit des Verbandwech-
sels, wer fiihrt diesen bisher durch, Einschrankungen durch Verband)

Auswirkungen der Wunde auf die Lebensqualitat

Motorisch/ funktionale Einschrankungen durch die Wunde (sprechen, schlucken, horen, sehen,
Schonhaltung, Kontrakturen)

Auswirkungen auf den Alltag (z. B.: Schlafstorungen, Lebensaktivitdaten, Auswahl der Kleidung, fi-
nanzielle Belastungen)

Psychologische und soziale Bedeutung der Wunde fiir die Patient:innen und Angehorigen (z. B. Iso-
lation, Scham, Ekel, Kontrollverlust)

Sozialer Hintergrund und Unterstiitzung bei Wundversorgung

Auswirkungen der Wunde auf das Selbst-/Koérperbild

Auswirkungen der Wunde auf Partnerschaft, Intimitat, Sexualitat, Familienbeziehungen

Bisherige Bewadltigungsstrategien; Fahigkeit zum Selbstmanagement; Externe Ressourcen/Unterstiit-
zung
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Tabelle 35: Kriterienliste fiir ein wundspezifisches Assessment
(nach , , , , Ubach 2012, Ubach 2010, , , , )

Kriterien fiur das Wundassessment

Wundart: z.B. Hautmetastase, Fistel, kutane Infiltration durch den Primartumor

Wundlokalisation: Einzeichnen in Grafik des Kérperschemas

WundgroRe (in cm): Erfassung der groRten Lange auf der Korperlangsachse und der groRten Breite
im 90° Winkel zur Langsachse des Korpers in cm, z. B. mit PapiereinmalmaRband; Tiefenbestim-
mung in cm, z. B. mit steriler Pinzette/Knopfkaniile, Taschen/Unterminierungen in cm anhand der
Uhrmethode erfassen (z. B. Kopf 12.00 und FiiRe 6.00 Uhr), Wundflache z. B. mit Planimetrie oder
edv-gestiitzter Vermessung erfassen

Wundbelage:

e Arten: Fibrin, Nekrose, Kruste, Biofilm
Konsistenz: feucht oder trocken

Haftung: fest-haftend, verschieblich
Ausdehnung: vollstandig 90-100% teilweise < 90%

Wundgrund (Wundflache): z.B. Beldage (Fibrin, feuchte/trockene Nekrosen), Knochen, Sehnen, Fas-
zie, Epithelgewebe, Granulationsgewebe (rot/blass)

Wundrand (schmaler Bereich (Grenze) zwischen Wundflache und Wundumgebung/epithelisierter
Bereich zwischen Wundflache und originalgeschichteter Haut geschichteter Haut): z. B. mazeriert,
flach, wulstig, livide, 6dematds, unterminiert, gerotet

Wundumgebung: Hautareal, das direkt an den Wundrand grenzt und die Wunde umgibt; z. B. tro-
cken, rissig, mazeriert, Schwellung, Blasenbildung, Kratzspuren

Lokale Entziindungszeichen: Geruch 1, Exsudation 1, Rotung, Schwellung, Schmerzen, Funktions-
einschriankung und Uberwidrmung.

Wundas- Wund- und wundnaher Schmerz: Dauerschmerz, Bewegungsschmerz, Beriihrungs-
soziierte schmerz, NRS/VAS
Symp-
tome: Juckreiz: durch Entziindungsreaktion, durch Verbandmittel kontinuierlich, intermittie-
rend
Wundgeruch:

e Kein Geruch nahe am Patienten wahrnehmbar, Verband gelost (Cave: Geruch wird
eventl. trotzdem vom Patienten empfunden)

e Leicht: Geruch merkbar nahe am Patient, Verband gelost

e Moderat: Geruch merkbar nahe am Patient, Verband geldst

e Stark: Geruch merkbar beim Eintritt in den Raum (2-3m Patienten:innenentfer-
nung), Verband geldst (Cave: Zeitpunkt des letzten Verbandwechsels)
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Kriterien fur das Wundassessment

e Sehr stark: Geruch merkbar aus Station/ im Haus bei intaktem Verband (Cave:
Zeitpunkt des letzten Verbandwechsels)

Blutung/Blutungsneigung: Spontanblutung oder Kontaktblutung, Lokalisation der Blu-
tung (Bereich des Wundrand, Tumor, Gefahr des Verblutens/ der Obstruktion, Menge
(keine, leicht, maRig, stark)

Exsudat-Quantitat:

o Kein: Verband ist trocken

e Wenig: Verband ist feucht

Mittel: Verband ist feucht, Kleidung trocken

Stark: Verband ist nass und Kleidung feucht

Sehr stark: Verband und Kleidung sind durchtrankt

Exsudat-Qualitat (Beispiele flir mogliche Ursachen):
Klar, seros (physiologisch oder z. B. Lymph-/ Harnfistel)

o Viskos/triibe/schleimig/zah (eitrig = entzilindet/infiziert durch hohe Ei-
weiRkonzentration)

Gelb (z. B. Harnfistel, Riickstande von Hydrokolloidverbanden)

Braun (z. B. Enterofistel, Reste von Alginaten, Hydrokolloidverbanden)
Griin (z. B. Pseudomonas aeruginosa oder chlorophylhaltige Auflagen)
Grau/blau/schwarz (z. B. silberhaltige Verbandmittel)

O O O O
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Tabelle 36: Anamnesefragen zur Erfassung von durch den Verbandwechsel verursachten
Wundschmerzen

(nach , , )

Kriterien Spezifische Anamnesefragen

Art der Schmerzen Beschreiben Sie die Schmerzen bei der letzten Verbandnahme

(nozizeptiv und neuro-

pathisch)

Ort der Schmerzen Wo waren die Schmerzen?
Waren sie auf den unmittelbaren Wundbereich beschrankt oder spiirten
Sie sie im umliegenden Bereich?

Ausloser der Schmer- Welcher Teil des Verfahrens war am schmerzhaftesten, z.B. Abnahme,

zen Reinigung, Anlegen des Verbandes, das Freilegen der Wunde?

Schmerzverringernde Was half, die Schmerzen zu verringern, z. B. Pausen, Ablenkung, langsa-
Faktoren mes Abnehmen des Verbandes, den Verband selbst abnehmen zu kon-
nen, zeitnah vorm Verbandwechsel eingenommene Medikamente?

Schmerzhafter Zeit- Wie lange dauert es, bis die Schmerzen nach dem Verfahren wieder ab-
raum klang?

Tabelle 37: Spezifische Assessmentinstrumente fiir Patienten mit malignen Wunden in
deutscher Sprache

Schwerpunkte Assessment Tool

Maligne Wunde
(Uberarbeitet von B. Uebah, 2021)

Korperbild Fragebogen zum Korperbild (FKB-20)
Lebensqualitidt bei Patient:innen mit chroni- Fragebogen zur Lebensqualitat bei Wunden
schen Wunden (nicht-maligne ) (FLQA-wk)

Wundschmerzen
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16.3 Therapiegrundsatze

16.3

Nr.

16.2

16.3

Therapiegrundsatze

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit malignen Wunden sollte ein Fachexperte fir Wunden in folgenden
Fadllen hinzugezogen werden:

e bei Unsicherheit im Wundassessment,

e bei Unsicherheiten im wundspezifischen Symptommanagement,

e bei Unsicherheiten in der Beratung der Patienten mit einer malignen Wunde und deren
Angehdrigen,

e bei starken wundbedingten psychosozialen Belastungen,

e bei unvorhergesehen Verdanderungen der Wundsituation,

e bei speziellen Gegebenheiten und Fragestellungen: z. B. ausgedehnte Wunden, Fragen
zur Fixierung bei bestimmten Wundlokalisationen.

Konsensbasierte Empfehlung

Zur Indikationsstellung spezifischer Therapien bei malignen Wunden sollten arztliche Ex-
pert:innen der jeweiligen Fachdisziplin konsiliarisch hinzugezogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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16.4

16.4.1

Nr.

16.4

16.5

16.6

Linderung der wundassoziierten Symptome

Linderung psychosozialer Belastungen

Empfehlungen/Statements

Die Patient:innen mit einer malignen Wunde sollen nicht auf ihre Wunden reduziert wer-
den.

Konsensbasierte Empfehlung

Patient:innen mit einer mit einer malignen Wunde erleben durch die Symptome der ma-
lignen Wunde (Geruch, Exsudatbildung) und das Sichtbarwerden des Krebses ausge-
pragte Ohnmachtsgefiihle, daher sollte ihr Selbstmanagement und Kontrollgefiihl in der
Behandlung gestarkt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

In empathisch, wertschatzenden Gesprachen sollten bei Patient:innen mit malignen Wun-
den und ihren Angehorigen die Veranderungen des Korperbilds, der Sexualitdat und des
Selbstbildes und deren Auswirkungen auf Partnerschaft, Beziehungen und soziale Teil-
habe aktiv angesprochen werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 38: Anamnesefragen zum Erleben von Koérperbildveranderung und Auswirkungen auf
Angehorige und das Umfeld
(nach , , und )

Auswirkungsbereich Mogliche Anamnesefragen

e Was empfinden Sie angesichts der Veranderungen lhres Kor-
pers?

e Was ist fiir Sie das Schlimmste?

e Hat sich etwas an den Dingen verdndert, die Sie selbstandig
tun konnen? Ist das problematisch fiir Sie?

e Hat sich lhre Einstellung gegeniiber sich selbst oder lhrem Kor-
per seit Beginn der Erkrankung verandert?

e Wie erleben Sie es, sich nicht mehr so gut wie zuvor bewegen
zu konnen oder mit anderen Einschrankungen von Korperfunk-
tionen umgehen zu missen?

e Wie ist es fiir Sie, mit der Wunde und mit den sich daraus erge-
benden Konsequenzen zu leben?

Auswirkungen der Wunde auf
das Korperbild

e Was denken Sie, wie es fur lhren Partner ist, Sie mit der Wunde
zu erleben?

e Wie und in welcher Weise verdandert die Wunde die Beziehung
zu |lhrem Partner?

e Erleben Sie eine Veranderung ihres Umfeldes, seit Sie die
Wunde haben?

e Haben sich Kontakte und Beziehungen zu den lhnen naheste-
henden Menschen, zu Freunden, Bekannten verandert?

e Beeinflusst die Wunde lhre Beziehung zu Familie und/oder
Freunden?

Auswirkungen der Wunde auf
Partnerschaft, Intimitat, Sexua-
litat, Familie
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16.4.2

Nr.

16.7

16.8

16.9

16.4.3

Nr.

16.10

Schmerzlinderung

Empfehlungen/Statements

Um Schmerzen beim Verbandwechsel zu reduzieren, soll bei malignen Wunden eine be-
sondere Sorgfalt bei der atraumatischen Wundversorgung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei zu erwartenden Schmerzen beim Verbandwechsel der malignen Wunde soll vor dem
Verbandwechsel praventiv ein schnellwirksames Analgetikum verabreicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen mit einer malignen Wunde und Schmerzen durch ein assoziiertes
Lymphédem kann eine manuelle Lymphdrainage durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Juckreiz an der malignen Wunde

Empfehlungen/Statements

Beim Auftreten von Juckreiz an und um maligne Wunden sollten mégliche Ursachen (z. B.
Entziindungsreaktionen, Allergie auf oder Unvertraglichkeiten von Verbandmitteln) er-
griindet und nach Mdéglichkeit behoben werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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16.4.4

Nr.

16.11

16.12

16.13

16.14

16.15

16.16

Geruchsminderung

Empfehlungen/Statements

Maligne Wunden mit Geruchsbildung sollen zur Geruchsreduktion bei jedem Verband-
wechsel sorgfiltig und schonend gereinigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden kann zur Keimminimierung und dadurch Ge-
ruchsreduktion die Wunde lokal mit Wundantiseptika behandelt werden.

GoR: 0 LoE: — Quellen:

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden kann Metronidazol*systemisch (oral/i. v.) ver-
abreicht werden.

*Off-label-use
GoR: 0 LoE: — Quellen:

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden sollte die Wunde mit exsudataufnehmenden
und keimbindenden Verbandsmitteln versorgt werden.

GoR: B LoE: —

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden kénnen Verbandsmittel mit Aktivkohle zur lo-
kalen Geruchsbindung eingesetzt werden.

GoR: 0 LoE: — Quellen:

Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden in Folge einer Wundinfektion kann die Wunde
mit keimbindenden oder antimikrobiellen Verbandsmaterialien versorgt werden.

GoR: 0 LoE: — Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 39: Orientierende Empfehlungen fiir die auf die Indikation basierende Wahl von

Antiseptika
(siehe: )

Indikation

Kritisch kolonisierte Wunden, Wunden mit Infekti-
onsrisiko

Verbrennungen

Biss-, Stich- und Schusswunden

MRE-kolonisierte oder infizierte Wunden

Pravention von chirurgischen Wundinfektionen

Dekontamination akuter und chronischer Wunden

Peritoneallavage

Risiko der Exposition von ZNS-Gewebe

Wunden mit fehlender Drainage

MRE = multiresistente Erreger, OCT = Octenidin Dihydrochlorid, PE = Phenoxyethanol, PHMB = Po-

Antiseptischer Bestandteil

1. Wahl

PHMB

PHMB

PVP-I

OCT / PE

PHMB

Hypochlorit,
PHMB

Hypochlorit

Hypochlorit

Hypochlorit

lihexanid, PVP-l = Povidon-lod, ZNS = Zentralnervensystem

Moglichkeiten chirurgischer, strahlentherapeutischer
und spezieller Therapien berucksichtigen

Abbildung 9: Stufenschema zur Geruchsminderung

Abdichten des Verbandes nach auBen

Infektionsbehandlung systemisch (Antibiotika)
und/oder lokal

Infektionsbehandlung mit lokal antiseptisch wirkenden
bzw. exsudataufnehmenden und keimbindenden Verbandmarterialien

Wundreinigung mit eder ohne Antiseptikum

2.Wahl

OCT, Hypochlorit, Sil-

ber

OCT, Hypochlorit

Hypochlorit

OCT, PHMB, Silber

OCT / PE

PVP-|

PHMB
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Maligne Wunden mit starker Exsudatbildung sollten mit einem Verband abgedeckt wer-

den, der eine hohe Saugfahigkeit und ein gutes Retentionsvermogen aufweist.

Bei malignen Wunden mit hoher Exsudatbildung und einer Wundhoéhle sollte diese mit
Verbandmitteln mit angepasster Aufnahmekapazitat aufgefiillt werden.

16.4.5 Exsudatmanagement
Nr. Empfehlungen/Statements
16.17
GoR: B LoE: —
16.18

Quellen:

Bei malignen Wunden mit erhéhter Exsudatbildung soll zur Vermeidung von Mazeratio-

nen und dadurch bedingte Schmerzen ein Hautschutzmittel zum Schutz von Wundrand/-
umgebungsschutz genutzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Tabelle 40: Mégliche Wundauflagen zum Exsudatmanagement (Zusammenstellung durch AG)

Ziel/ Zweckbe-
stimmung

Exsudataufnahme

Exsudataufnahme
aus Wundhohlen

Produkteigenschaften

Superabsorberkom-
pressen mit oder ohne
Distanzgitter und was-
serundurchlassiger
Aussenschicht

Cavity-Schaumverband

Superabsorber-Spezial-

form in sternform

Eigenschaften

Ziigige Exsudatbindung
Je nach Produkt:

Hohes Retentionsver-
maogen

Mazerationsschutz von
Wundrand und -umge-
bung

Verfluigbar in unter-
schiedlichen GroRen
und Applikationsfor-
men, teilweise in Kom-
bination mit Aktivkohle
oder bakterienbinden-
der Beschichtung

Ziigige Exsudatbindung

Ausdehnung bei Exsu-
dataufnahme

Anwendung

Geeignete GrolRe aus-
wadhlen

Produkt darf nicht zer-
bzw. zugeschnitten
werden

Unbedingt die Volu-
menzunahme bei der
Fixierung beriicksichti-
gen

Absorption macht Ver-
bandmittel erheblich
schwerer - kann teil-
weise flir den Patienten
belastend sein

Wundfiller in heteroge-
nen Formen

Herstellerangaben be-
achten; je nach Produkt
nur max. 2/3 der
Wunde austamponieren
Abdeckung nd Fixie-

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



16.4 Linderung der wundassoziierten Symptome

Ziel/ Zweckbe-
stimmung

Exsudataufnahme

aus Wundhohlen

Exsudataufnahme

aus Wundhohlen
und

Wundrandschutz

Wundrand- Wund-

umgebungs-

schutz/ Mazerati-

onsschutz

Produkteigenschaften

Alginat

Hydrofaser

Transparenter Haut-

schutzfilm

Eigenschaften

Dochtwirkung

Wundreinigung/Auto-
lyse

Gelbildung

Blutstillung

Exsudatbindung
Wundreinigung
Gelbildung

Vertikale Flissigkeits-
aufnahme; dadurch be-
dingter Mazerations-
schutz von Wundrand
und -umgebung

Gute Retention von
Wundexsudat

Schnelltrocknende, [6-
sungsmittelfreie, trans-
parente, sterile Flissig-
keit

Langhaftender Haut-
schutz: je nach Produkt
zwischen 72 bis 96
Stunden

Unterstiitzt Haftfahig-
keit von Wundauflagen

134

Anwendung

rung mit geeignetem
Sekundarverband

Wundfuller in Kompres-
sen- oder Tampona-
denform

Auf WundgroRe anpas-
sen

Locker in Wunde appli-
zieren

Abdeckung mit geeig-
netem Sekundarver-
band

Ruckstandsfreie Entfer-
nung bei Verbandwech-
sel beachten

Geben Feuchtigkeit auf
Druck ab

Wundfuller in Kompres-
sen- oder Tampona-
denform

Ca. 2 cm liber Wund-
rand hinaus applizieren

Abdeckung mit geeig-
netem Sekundarver-
band

Ruckstandsfreie Entfer-
nung bei Verbandwech-
sel beachten

Applikation nach Her-
stellerangaben

Keine gleichzeitige An-
wendung von Hautpfle-
geprodukten
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Ziel/ Zweckbe-
stimmung

Wundschutz/
Wundruhe

Fixierung

Produkteigenschaften

Wunddistanzgitter auf
Silikonbasis

Fixierpflaster auf Sili-
konbasis

(bi-elastische)
Schlauchverbande

Eigenschaften

Atraumatische Entfer-
nung

Anhaften des Sekun-
darverbandes am
Wundgrund wird ver-
mieden

Exsudat wird durch Git-
ter in Sekundarverband
abgeleitet. Cave: zdh-
flussiges Exsudat!

Atraumatische Entfer-
nung

Hautfreundliche Fixie-
rung der Wundauflage
insbesondere bei Per-
gament-/ Cortisonhaut

Cave: haftet, aber klebt
nicht; d.h. keine si-
chere Fixierung bei ein-
wirkenden Scherkraf-
ten, z.B. Sakralregion

135

Anwendung

Geeignete GroRe aus-
wahlen

Ca. 2 cm liber Wund-
rand hinaus applizieren

Einlagig applizieren;
doppelt Legen oder
tamponieren fiuhrt zu
Exsudatstau und Infek-
tion

Mit geeignetem Sekun-
darverband, z.B. Saug-
kompressen (mit Su-
perabsorberpartikeln)
oder Superabsorbern,
abdecken

Geeignete GroRe aus-
wahlen und ggf. anpas-
sen

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



16.4 Linderung der wundassoziierten Symptome 136

16.4.6

Nr.

16.19

16.20

16.21

16.22

16.23

Prophylaxe und Management von Blutungen

Empfehlungen/Statements

Zur Prophylaxe von Kontaktblutungen der malignen Wunden sol/

e die Medikation mit gerinnungshemmenden Medikamenten kritisch geprift und nach
sorgfaltiger Nutzen-Risiko-Abwadgung gegebenenfalls abgesetzt werden,
e ein atraumatischer Verbandswechsel durchgefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei einer zu erwartenden akuten, starken Blutung aus einer malignen Wunde sollen Ab-
sprachen mit dem Patienten fiir den Blutungsfall getroffen und mit seinen Angehdrigen
besprochen werden. Dazu soll ein schriftlicher Notfallplan bzw. gesundheitliche Versor-
gungsplanung (ACP) erstellt werden.

Die Angehorigen, Ehrenamtliche und andere Gesundheitsberufe sollen auf die potentielle
Blutung vorbereitet und in allen Notfallstrategien geschult werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei leichten Blutungen von malignen Wunden sollten MaBRnahmen zur Vasokonstriktion
(z. B. Kiihlung) eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei starkeren Blutungen von malignen Wunden sollten Antifibrinolytika systemisch
(oral/i. v.) oder lokal eingesetzt werden.

GoR: B LoE: — Quellen:

Bei starkeren Blutungen von malignen Wunden sollten Himostyptika zur Blutstillung lo-
kal auf oder in die Wunde eingebracht werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Besteht das Risiko einer schweren, lebensbedrohlichen Blutung der Wunde?

Ja

Nein

"

Blutstillung maglich?

Nein

Abbildung 10: Management von Blutung (adaptiert nach Hulme, B. and S. Wilcox.

Guidelines on the management of bleeding for palliative care patients with cancer, Yorkshire
Palliative Medicine Clinical Guidelines Group. 2008; Available from:

https://www.palliativedrugs.com/download/090331 Final bleeding gquideline.pdf)
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16.5 Belastungen der Teammitglieder 138

16.5 Belastungen der Teammitglieder

Nr. Empfehlungen/Statements

16.24 Den an der Behandlung von Patient:innen mit malignen Wunden Beteiligten sollen Mog-
lichkeiten angeboten werden, eigene Betroffenheit und Belastung erkennen und dufern
zu kénnen und es sollen im Team Losungen zur Entlastung und Unterstitzung entwi-
ckelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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17

17.1

17.2

Nr.

17.1

17.2

17.3

17.4

Angst

AG-Leiter: Urs Miinch, Friederike Mumm

Einleitung

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

Erfassung

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung soll das Vorliegen von Angst
aktiv und regelmaRig gepriift werden.

Eine Anamnese maoglicher psychischen Vorerkrankungen soll bei Aufnahme erhoben wer-
den.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung kann zur Erkennung einer
Angst ein validiertes und standardisiertes Screeninginstrument eingesetzt werden.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen: 0 3 0

Bei vorhandenen Angstsymptomen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebser-
krankung soll eine vertiefte Exploration hinsichtlich der Angstinhalte und -intensitat so-
wie der Behandlungsbediirftigkeit erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, bei denen eine Selbstaus-
kunft nicht méglich ist, soll das AngstausmaR anhand nonverbaler Kérpersignale und
durch ein multiprofessionelles Team erfasst werden.

Dabei soll auch die Wahrnehmung und Einschatzung der Angehdérigen einbezogen wer-
den.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



17.3 Differentialdiagnose 140

Tabelle 41: Anhaltspunkte als Hinweis fiir Vorhandensein belastender Angst

Anhaltspunkte als Hinweis fiir Vorhandensein belastender Angst, adaptiert nach Howell et al.
2010*

Gefuhle von Unruhe oder Erregung, Irritabilitat
Furcht

Physische Symptome wie Mundtrockenheit, Palpitationen, tibermaRiges Schwitzen, Bauchschmer-
zen, Kopfschmerzen, Diarrhoe

Schlafstérungen

Mudigkeit
Konzentrationsschwierigkeiten
Muskelverspannungen

Atemnot

Tabelle 42: Fragebogen IPOS, Fragen F3 und F4

F3. Waren Sie wegen lhrer Erkrankung oder Behandlung besorgt oder beunruhigt?
o Gar nicht o Selten o Manchmal o Meistens o Immer

F4. Waren lhre Familie oder Freunde lhretwegen besorgt oder beunruhigt?

o Gar nicht o Selten o Manchmal o Meistens o Immer
17.3 Differentialdiagnose

Nr. Empfehlungen/Statements

17.5 Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung soll Angst in Palliativsituatio-

nen von Panikstérungen, Phobien, Generalisierten Angststorungen, Anpassungsstorun-
gen und Posttraumatischen Belastungsstérungen abgegrenzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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Tabelle 43: Differentialdiagnose von Angststorungen und Nicht-ICD-10-relevanten Angsten in der Palliativmedizin

Art der
Angst

Schwere
des
Angstzu-

standes

Inhalt der
Angst

Spezielle Phobien

Leicht, mittel und

schwer

Angst vor einer be-
stimmten Situation
oder einem Objekt
(z.B. Tierphobien,
Naturphobien, Blut-
oder Spritzenpho-
bien, situative Pho-
bie (Hohenangst,
Flugangst, Angst vor
Tunnel, Dunkelheit

oder Aufziigen),

Vermeidungsverhal-

ten

Panikstorung (mit
Agoraphobie)

mittel und schwer

Angst, dass (in ei-
ner Situation) et-
was Schlimmes
passiert (wieder-
kehrend)

Angst, dass nicht
schnell genug
Hilfe kommen
kann oder die
dangstigende Situa-
tion nicht schnell
genug verlassen

werden kann,

dabei z.B. Angst

zu ersticken, vor

Posttraumatische Belas-

tungsstoérung

mittel und schwer

Anhaltende Erinnerung an
das traumatische Erlebnis
oder das wiederholte Er-
leben des Traumas in
sich aufdrangende Erin-
nerungen (Nachhallerin-
nerungen, Flashbacks,
Traume oder Albtrdume)
oder eine innere Bedrang-
nis in Situationen, die der
Belastung dhneln oder
damit in Zusammenhang

stehen

Generalisierte

Angststorung

mittel und

schwer

Generalisierte
und anhaltende

Angst

AuRert sich in an-
dauernden Sor-
gen (Sorgenkrei-

sen)

Diese kdnnen
durch rationale
Erklarung nicht

aufgelost werden

Inhalte: famili-
are/soziale Bezie-
hungen, Arbeit/

Anpassungssto-

rung

leicht, mittel und

schwer

Angst und Sorge
in Bezug zu einem
kritischen Lebens-
ereignis mit sub-
jektiver Bedrang-
nis und emotiona-
ler Beeintrachti-
gung die soziale
Funktion und Leis-

tung behindern

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion 3.0 | Juli 2026

Angste in Palliativsi-
tuation (Im Kontext

dieser Leitlinie)

Leicht, mittel und

schwer

Situative Angst (inkl.
Progredienz-angst), or-
ganische Angst, exis-

tentielle Angst
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Art der Spezielle Phobien
Angst

Psychi- Vermeidungsverhal-
sche ten, Sicherheitsver-
Symp- halten, ggf. Panikat-
tome tacken

Panikstoérung (mit
Agoraphobie)

Herzinfarkt, zu

verungliicken, etc.

Panikattacken, Si-

cherheitsverhalten

Vermeidungsver-
halten, Angst zu

sterben

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion

Posttraumatische Belas-

tungsstoérung

Vermeidungsverhalten,
hohe subjektive Belas-

tung ggf. Dissoziation,

Schreckhaftigkeit, Kon-
zentrationsschwierigkei-
ten, Reizbarkeit und Wut-

ausbriiche

haufig: sozialer Riickzug,
ein Gefiihl von Betdubt-
sein und emotionaler
Stumpfheit, Gleichgiiltig-
keit gegeniiber anderen
Menschen, Beeintrachti-

gung der Stimmung

Generalisierte

Angststorung

Leistung, Finan-
zen, Gesund-
heitssorgen, All-

tagliches

Unsicherheit,
Derealisation, De-
personalisation,
Angst vor Kon-
trollverlust,
Angst zu sterben
ohne Anhalt einer
tatsachlich le-
bensbedrohen-

den Erkrankung

Anpassungssto-

rung

Subjektive Be-
drangnis, emotio-
nale Beeintrachti-
gung, Stérung des
Sozialverhaltens

-3.0 [ Juli 2026
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Angste in Palliativsi-
tuation (Im Kontext

dieser Leitlinie)

Anzahl der Symptome
oder der Starke der
Symptome reicht nicht
aus fur die Diagnose ei-
ner Stérung nach ICD-
10 bzw. andere Krite-
rien (Ursache, Ange-
messenheit) sprechen
gegen eine Diaghose
nach ICD-10
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Art der
Angst

Somati-
sche
Symp-
tome

Spezielle Phobien

In der Angstsituation
bzw. auch bei ge-
danklicher Konfron-

tation

Motorische Symp-
tome z.B. korperli-
che Unruhe, Span-
nungskopfschmerz,
Zittern, Unfahigkeit

sich zu entspannen

Vegetative Symp-
tome: z.B. Benom-
menheit, Schwitzen,
Frieren, Herzrasen,
Atemnot, Ober-
bauchbeschwerden,
Schwindelgefiihle,

Mundtrockenheit,

Panikstorung (mit  Posttraumatische Belas-

Agoraphobie)

Intrusionen (z.B. Flash-
backs)

In der Angstsitua-
tion bzw. z.T.

auch bei gedankli-
cher Konfrontation reize

Motorische Symp-
tome: z.B. korper-
liche Unruhe,
Spannungskopf-
schmerz, Zittern,
Unfahigkeit sich

Zu entspannen

Vegetative Symp-
tome: z.B. Benom-
menheit, Schwit-
zen, Frieren, Herz-
rasen, Atemnot
Oberbauchbe-

schwerden,

tungsstoérung

Albtraume, Hypervigilanz,
Schreckhaftigkeit, Hohe

Sensitivitat fur Schlissel-

Generalisierte

Angststorung

Motorische Symp-

tome: z.B. kor-

perliche Unruhe,
Spannungskopf-
schmerz, Zittern,
Unfahigkeit sich

ZUu entspannen

Vegetative Symp-

tome: z.B. Be-

nommenheit,

Schwitzen, Frie-
ren, Herzrasen,
Atemnot, Ober-
bauchbeschwer-
den, Schwindel-
gefiihle, Mund-

trockenheit etc.

Anpassungssto-

rung

Motorische Symp-
tome: z.B. korper-
liche Unruhe,

Spannungskopf-

schmerz, Unfahig-

keit sich zu ent-

spannen

Vegetative Symp-

tome: z.B. Benom-

menheit, Schwin-

delgefiihle, etc.
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Angste in Palliativsi-
tuation (Im Kontext

dieser Leitlinie)

Angstsymptome (siehe
links) sind nicht immer
eindeutig von Sympto-
men der jeweiligen so-
matischen Krankheit
bzw. Wechsel- und Ne-
benwirkungen von Me-
dikamenten zu unter-
scheiden. Haufiger Ur-
sachen durch krank-
heitsbedingte Symp-
tome maoglich (z.B.

Atemnot, Schwache)
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Art der
Angst

Bezug zu
kriti-
schem Le-
benser-

eignis

Dauer der
Sympto-
matik

Spezielle Phobien

Harndrang, Stuhl-
drang etc. ggf. auch
Ohnmacht maglich

Moglich

Nur eine Situation,
die Angst macht und
Vermeidungsverhal-
ten auslost, kein

zeitliches Kriterium

Panikstoérung (mit
Agoraphobie)

Schwindelgefiihle,
Mundtrockenheit,
Harndrang, Stuhl-

drang, etc.

Ja

Mindestens 2 ver-
schiedene Situatio-
nen, die mit Erwar-
tungsangst ver-
knupft sind, kein
zeitliches Krite-

rium

Posttraumatische Belas-

tungsstoérung

Ja (eines, mehrere oder

Belastungsperiode)

Traumatisches Erlebnis
(nicht langer als 6 Monate
zuriick vor Beginn der
Symptome (ICD-10),
Dauer der Symptomatik
langer als 1 Monat (DSM-
V)

Generalisierte

Angststorung

Maglich

An der Mehrzahl
der Tage im min-
destens 6 Monate
beziiglich mehre-
rer Ereignisse
oder Tatigkeiten,
bis Diagnose

moglich ist

Anpassungssto-

rung

Ja

Kein zeitliches Kri-

terium
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Angste in Palliativsi-
tuation (Im Kontext

dieser Leitlinie)

in der Regel

Kein zeitliches Krite-

rium
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17.4 Haltungen und allgemeine nicht-medikamentose
MaRnahmen
Nr. Empfehlungen/Statements
17.6 Alle an der Behandlung und Begleitung von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung Beteiligten sollen fiir Anzeichen von Angst sensibilisiert sein und in ihrer Be-
ziehungsgestaltung durch ihre Wortwahl und Haltung gegeniiber Patienten mit einer
nicht-heilbaren Erkrankung stiitzend und vertrauensstarkend sein.

Eine unnotig angstauslésende oder -verstarkende verbale und non-verbale Kommunika-
tion soll vermieden werden.

Konsensbasierte Empfehlung

17.7 Bei Vorliegen von unkontrollierten Symptomen, z. B. Schmerz, Atemnot, Ubelkeit oder
akute Verwirrtheitszustande wie Delir, die beeintrdachtigende Angst verursachen, sollen
diese Symptome zuerst oder gleichzeitig behandelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

17.8 Die Personen, die an der Behandlung von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebser-
krankung und Angst beteiligt sind, sollten eine:n psychiatrische:n/ psychotherapeuti-
sche:n Expert:in hinzuziehen,

e wenn nach Nutzung aller eigenen personellen Ressourcen im Team Unsicherheiten in
der Diagnose und Behandlungsplanung mit Angst bestehen;

e wenn eine komplexe psychiatrische Vorgeschichte bzw. ein komplexes Syndrom kli-
nisch vorliegt;

e bei akuter Selbst- oder Fremdgefahrdung.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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17.5

Nr.

17.9

17.10

146

Spezifische nicht-medikamentose Verfahren

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollten bei Belastung
und/oder Beeintrachtigung durch Angst psychologische/psycho-therapeutische Verfah-
ren angeboten werden.

GoR: B LoE: 1+ Quellen:

Fir die spezifische, nicht-medikamentdse Behandlung von Patient:innen mit einer nicht-
heilbaren Krebserkrankung und Angst kénnen meditative Entspannungsverfahren, Yoga,
Kiinstlerische Therapien (insb. Kunst- und Musiktherapie), Therapeutisches Schreiben
und Aromatherapie angeboten werden, ebenso weitere non-verbale Verfahren, Spiritual
Care sowie sozialarbeiterische Interventionen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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17.6

Nr.

17.11

17.12

17.13

17.14

17.15

147

Medikamentose Therapie

Empfehlungen/Statements

Zur Behandlung einer Angst soll Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung
eine medikamentdse Therapie mit anxiolytisch wirksamen Medikamenten angeboten
werden:

e wenn nicht-medikamentése MaRnahmen nicht moglich sind;

e um eine nicht-medikamentése Behandlung zu ermdglichen;

e wenn nach Angaben der Patienten die bisherige Behandlung zu keiner ausreichenden
Minderung der Symptome gefiihrt haben.

Konsensbasierte Empfehlung

Zur Behandlung von akuten Angstsymptomen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung sollten kurzwirksame Benzodiazepine mit schnellem Wirkungseintritt
eingesetzt werden.

Die Dosis und Lange der Behandlung sollte sich nach der von Patient:innen angegebenen
Symptomschwere richten und zu einer fiir die Patient:innen zufriedenstellenden Symp-
tomlinderung fiihren.

GoR: B LoE: 4

Bei unzureichender Wirksamkeit oder Unvertraglichkeit von Benzodiazepinen bei akuter
Angst bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte die Indikation

fir Antidepressiva, Antipsychotika oder sonstige Medikamente mit anxiolytischer Wirk-
samkeit gepruft werden.

GoR: B LoE: 1- Quellen:

Akute Panikattacken bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen
mit kurzwirksamen Benzodiazepinen behandelt werden.

Es soll stufenweise vorgegangen werden: Zunachst erfolgt die akute Symptomlinderung
mit kurzwirksamen Benzodiazepinen. Bei wiederholtem Auftreten sollte die Indikation fiir
eine langerfristige Behandlung mit Antidepressiva, Antipsychotika oder sonstigen Medi-
kamenten mit anxiolytischer Wirksamkeit geprift werden.

GoR: A LoE: 4 Quellen:

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit aktuell wiederkeh-
renden Angst- oder Panikzustanden und einer Vorgeschichte einer ICD-10 relevanten
Angststorung sollte die pharmakologische Behandlung verordnet werden, die zuvor kli-
nisch wirksam war.

GoR: B LoE: 4 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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Tabelle 44: Dosisempfehlungen fiir anxiolytische Akut- und Langzeitmedikation bei
Patient:innen mit nicht-heilbaren Krebserkrankungen

Akute Therapie

Indikation

Akuter Angstzu-
stand, Panikatta-
cke

Therapie bei langeren Krankheitsverlaufen

Indikation

Rezidivierende

Angst- oder Pani-

kattacke

Anamnese Angst-

oder Paniksto-
rung, Generali-
sierte Angststo-
rung und aktuell
rezidivierende
Angstzustande

* CAVE: Regeldosis in Hinblick auf QTC-Zeit- Verldngerungen beachten

Medikamentenklasse

Benzodiazepine

Medikamentenklasse

Antidepressiva:
SSRI
SNRI

Antidepressiva:
SSRI
SNRI

Calciumkanal-Modula-
tor

Bei Unwirksamkeit
oder Unvertraglich-
keit: Trizyklisches

Anxiolytikum

Antipsychotika (ggf.
Augmentation)

Substanz

Lorazepam
Alprazolam
Oxazepam

Midazolam*

Substanz

Citalopram*
Escitalopram*
Sertralin®

Venlafaxin

Escitalopram
Venlafaxin

Duloxetin

Pregabalin

Opipramol

Quetiapin**

Olanzapin**

Risperidon**

Einzeldosis

1,0- 2,5 mg
0,5-1,0mg
10 - 40 mg

2,5-(5 10
mg

Einzeldosis/
Startdosis

10 - 20 mg
5-10 mg

50 mg
37,5 mg

5-10mg
37,5 mg
30 mg

25 mg

50 mg

25 mg

5,0 mg
0,25 mg

Max. Tagesdosis

40 mg (dltere Pat.
max. 20mg, Lebe-
rinsuff. max.
30mg)

20 mg (>65J: max.
10mg)

150 mg
225 mg

20 mg (> 65 J.:
max. 10 mg)

225 mg
120 mg

600 mg

300 mg

200 mg

15 mg
2 mg

** Off-label-use. Zu den Zulassungen bei den jeweiligen spezifischen Stérungsbildern sei auf die S3-Leitlinie
Angststorungen verwiesen (Nubling 2012)
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17.7 Umfeld

Nr. Empfehlungen/Statements

17.16 Da auch Angehorige belastende Angste entwickeln kdnnen, sollen ihnen im Rahmen der
palliativmedizinischen Behandlung hilfreiche MaRnahmen zur Vorbeugung oder Reduk-
tion von Angsten angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

17.17 Bei Kindern als Angehorige von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung,
die Angste erleben, soll besonders auf die alters- bzw. entwicklungsadidquate Unterstiit-
zung geachtet und ein dem jeweiligen Alter angepasstes Hilfsangebot vermittelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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18

18.1

18.2

Nr.

18.1

Depression

AG-Leiter: Martin Fegg, Klaus Maria Perrar

Einleitung

150

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

Differentialdiagnose Depression

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und mit einer depressiven
Symptomatik soll differenzialdiagnostisch tiberpriift werden, ob diese Symptomatik einer
Anpassungsstérung, einer Dysthymie, einer depressiven Episode, einer organisch de-
pressiven Stérung oder einer Trauerreaktion zuzuordnen ist.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 45: Vorkommen von depressiven Zustanden nach ICD-10

Schwere
des de-
pressiven
Zustands

Art und
Inhalt der
Symp-
tome

Psychoti-
sche
Symp-
tome

Bezug zu
kriti-

Anpassungs-
storung (F43.2)

Leicht

Depressive Ver-
stimmung, die
Kriterien fir
eine depressive
leichte oder mit-
telgradige Epi-
sode werden nie
oder nur sehr
selten erfillt

Nein

Obligat, Beginn
innerhalb von 1

Dysthymie
(F34.1)

Leicht

Depressive Ver-
stimmung, die
Kriterien fur
eine depressive
leichte oder mit-
telgradige Epi-
sode werden nie
oder nur sehr
selten erfillt

Nein

Maoglich

Depressive Episode bzw.
Depression (F32; F33)

Leicht, mittelgradig,
schwer

Depressive Stimmung, In-
teressensverlust, Freudlo-
sigkeit, Minderung des
Antriebes, erhohte Ermuid-
barkeit, psychomotori-
sche Hemmung/ Unruhe,
verminderte Konzentra-
tion, vermindertes Selbst-
wertgefihl, Schuldge-
fihle, Suizidgedanken
oder -handlungen, Schlaf-
stoérungen, verminderter
Appetit; Tagesschwankun-
gen moglich, jedoch we-
nig Anderung der ge-
driickten Stimmung von
Tag zu Tag

(ICD 11 fuhrt das Krite-
rium Hoffnungslosigkeit
mit auf und fasst Selbst-
wertgefiihl/ Selbstver-
trauen und Schuld/Wertlo-
sigkeitsgefihle als ein Kri-
terium zusammen. Dar-
Uber hinaus wird die An-
triebsminderung nicht
mehr als Haupt- sondern
als Zusatzsymptom zuge-
ordnet.)

Moglich, dann schwere
Episode

Moglich

Organische
depressive
Storung (F06.3)

uneinheitlich

Depressive Ver-
stimmung

Im Rahmen der
Komorbiditat
mit einer orga-
nisch wahnhaf-
ten Stérung
moglich

Nein
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schem
Lebenser-
eignis

Organi-
sche Ver-
ursa-
chungen

Dauer
der
Sympto-
matik

Anpassungs-
storung (F43.2)

Monat nach kri-
tischem Lebens-
ereignis oder
schwerer kor-
perlicher Erkran-
kung

Nein, kann aber
als Reaktion auf
eine schwere
korperliche Er-
krankung auf-
treten

Kurze Reaktion:
nicht langer als
Wochen

Langere Reak-
tion: Nicht lan-
ger als 2 Jahre

Dysthymie
(F34.1)

Nein

Langdauernder
jahrelanger Ver-
lauf (mindestens
2 Jahre), oft le-
benslang

Depressive Episode bzw.

Depression (F32; F33)

Nein, kann aber als Reak-

tion auf eine schwere koér-

perliche Erkrankung auf-
treten

Mindestdauer: etwa 2 Wo-
chen anhaltend, wenn un-
gewohnlich schwere
Symptomatik dann auch
kirzer, haufig rezidivie-
rend mit Episoden von 3
bis 12 Monaten (im Mittel
6 Monate)

152

Organische
depressive
Storung (F06.3)

Obligat

Unbestimmt,

Auftreten muss
einer zerebralen
oder anderen
korperlichen Sto-
rung folgen;

Verschwinden
der depressiven
Symptomatik
nach Behebung
der Ursache
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Tabelle 46: Merkmale einer Depression versus einer Trauerreaktion
Depression Trauerreaktion
Gefuhl des AusgestoRenseins oder Alleinseins Gefuhl, mit anderen in Verbindung zu stehen
Gefuhl der Unveranderlichkeit Gefiihl, es geht wieder vorbei
Bestandiges Gedankenkreisen, Hoffnungslosig- Kann Erinnerungen genieRen
keit
Starke Selbstabwertung Erhalt des Selbstwertgefiihls
Konstant Wellenférmig
Keine Hoffnung, kein Interesse an der Zukunft Schaut vorwarts
Nur wenig Freude an Aktivitaten Bewahrt das Vermogen, sich zu freuen
Suizidalitat Lebenswunsch
18.3 Screening, Diagnose und Einschatzung des Schwere-

grades einer Depression

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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18.3.1

Nr.

18.2

18.3

18.4

18.3.2

Nr.

18.5

Screening

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll das Vorliegen einer De-
pression aktiv und regelmaRig gepriift werden.

GoR: A LoE: 4

Bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollte zur Erkennung einer
Depression ein Screeningverfahren eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 1+ Quellen:

Zur Erkennung einer Depression bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung kann das 2-Fragen-Screening eingesetzt werden:

e Fiihlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoff-
nungslos?

e Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst
gerne tun?

GoR: 0 LoE: 4

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Diagnosestellung einer Depression

Empfehlungen/Statements

Wenn in einem Screening auffillige Depressionswerte festgestellt werden, soll bei Pati-
ent:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung die Diagnosestellung einer Depres-
sion durch die Erfassung der Haupt- und Zusatzsymptome nach den ICD-10- Kriterien
mit Bestimmung des Schweregrads und Verlaufs erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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Tabelle 47: Beispielfragen zur Diagnostik der Depression

Hauptsymptome

Gedruickte depressive Stim-
mung

Interessenverlust und Freud-

losigkeit

Antriebsmangel, erhéhte Er-
midbarkeit

Zusatzsymptome

Verminderte Konzentration
und Aufmerksamkeit

Vermindertes Selbstwertge-
fuhl und Selbstvertrauen

Schuldgefiihle

Psychomotorische Agitiertheit

oder Hemmung

Hoffnungslosigkeit

Schlafstérungen

Appetitstorung

155

"Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen niedergeschlagen oder

traurig gefuhlt?"

"Gab es Zeiten, zu denen lhre Stimmung besser oder schlechter
war?"

"Haben Sie in der letzten Zeit das Interesse oder die Freude an
wichtigen Aktivitaten (Beruf, Hobby, Angehorige) verloren?"

"Hatten Sie in den letzten zwei Wochen fast standig das Gefiihl, zu

nichts mehr Lust zu haben?"

"Haben Sie lhre Energie verloren?"
"Fuihlen Sie sich standig mide und abgeschlagen?”

"Fallt es lhnen schwer, die Aufgaben des Alltags wie gewohnt zu
bewerkstelligen?"

"Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?"

"Haben Sie Miihe, die Zeitung zu lesen, fernzusehen oder einem
Gesprach zu folgen?"

"Leiden Sie an fehlendem Selbstvertrauen und/oder Selbstwertge-

fahl?"

"Fuhlen Sie sich so selbstsicher wie sonst?"

"Machen Sie sich haufig Selbstvorwiirfe?"

"Fuhlen Sie sich haufig schuldig fur alles, was geschieht?"

,3ind Sie innerlich so unruhig, dass Sie nicht stillsitzen konnen?“
,Missen Sie stindig auf und ab gehen, weil Sie so unruhig sind?*

,Sprechen oder bewegen Sie sich langsamer also sonst?“

"Sehen Sie die Zukunft schwarzer als sonst?"

"Haben Sie Plane fir die Zukunft?"

"Hat sich an lhrem Schlaf etwas geandert?"

"Schlafen Sie mehr/weniger als sonst?"

"Hatten Sie mehr/weniger Appetit in der letzten Zeit?"
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Hauptsymptome

"Haben Sie ungewollt abgenommen?"
Suizidgedanken/Suizidhand- ,Geht es lhnen so schlecht, dass Sie iber den Tod nachdenken
lungen oder daran, dass es besser ware, tot zu sein?”

,Hatten oder haben Sie konkrete Pldane, sich etwas anzutun?‘
,Haben Sie versucht, sich etwas anzutun?“

,Gibt es etwas, was Sie am Leben halt?*
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18.3.3 Einschatzung des Schweregrades
Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Hauptsymptome 22 22 3
= depressive Stimmung, in einem fir die Betroffenen deutlich ungewdhnli-
chen AusmaR, die meiste Zeit des Tages, fast jeden Tag, im Wesentli-
chen unbeeinflusst von den Umstanden
= Interessen- oder Freudeverlust an Aktivitaten, die normalerweise ange-
nehm sind
= verminderter Antrieb oder gesteigerte Ermudbarkeit

Zusatzsymptome 21 23 25
= Verlust des Selbstvertrauens oder des Selbstwertgefuhils

= unbegrundete Selbstvorwirfe oder ausgepragte, unangemessene
Schuldgefuhle

= wiederkehrende Gedanken an den Tod oder an Suizid oder suizidales
Verhalten

= Klagen Gber oder Nachweis eines verminderten Denk- oder Konzentrati-
onsvermogens, Unschlssigkeit oder Unentschlossenheit

= psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung (subjektiv oder objektiv)

= Schiafstérungen jeder Art

= Appetitveriust oder gesteigerter Appetit mit entsprechender Gewichtsver-
anderung

Summe der Symptome 4-5 6-7 28
Dauer der Symptome 2 2 Wochen 4 d d

Schweregrad nach ICD-10-GM leicht mittelgradig schwer

ohne psychotische Symptome F32/330 F32331 F32/332
mit psychotischen Symptomen - - F32/33.3

Abbildung 11: Bestimmung des Schweregrades depressiver Episoden nach ICD-10-GM*
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Affektives Cluster
= gedrickte, depressive Stimmung
= Interessenverlust, Freudlosigkeit

Kognitives Cluster
= verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

21

= vermindertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen, Gefthle von Schuld und Wertlosigkeit

= Hoffnungslosigkeit

= wiederkehrende Gedanken an den Tod, Suizidgedanken/-handlungen
Neurovegetatives Cluster

=  Schiafstérungen

= signifikant verminderter oder erhohter Appetit

= psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

=  Antriebsmangel, erhohte Ermadbarkeit

Symptome 2 2 Wochen fast jeden Tag

Ausprigung der kein Symptom starker mehrere Symptome

Symptomatik ausgepragt starker ausgepragt oder
grof3e Anzahl an gering
ausgepragten Sympto-
men

Funktionsfihigkeit in einem oder mehreren  in mehreren Bereichen

(personlich, familiar, sozial, Bereichen etwas einge- erheblich eingeschrankt

schulisch, beruflich ...) schrankt

Schweregrad nach ICD-11 leicht mittelgradig

ohne psychotische Symptome 6A70/71.0 BA70/71.1

mit psychotischen Symptomen - B6A70/71.2

25

viele/die meisten Symp-
tome starker ausgepragt
oder geringere Anzahl
von Symptomen intensiv

ausgepragt

in den meisten Berei-
chen ermnsthaft einge-
schrankt

schwer

6A70/71.3
B6A70/71.4

Abbildung 12: Bestimmung des Schweregrades depressiver Episoden nach ICD-11-Kriterien*
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Verdacht auf Depression

* erhdhtes Risiko fUr eine depressive Stérung? (Emplfehlung 2-2; Tabelle 6)
* Beschwerden, die auf eine depressive Storung hinweisen? (Empfehlung 2-3; Tabelle 7)

.

Psychopathologische Befunderhebung/

Diagnose nach ICD manische/

* Haupt- und Zusatzsymplome erfassen —» hypomanische _’_’, S;L::.h
(Empfehlung 2-4; Tabellen 8, 9, 10) Symptome?

* Schweregrad bestimmen (Abbildungen 3, 4) (Tabelle 11) Pamgen

« Verlaufsaspekte erfassen (Abbildung 5)

.

Differenzialdiagnostik und weitere diagnostische Mallnahmen

* spezifische Ursachen prifen (Tabellen 12, 13, Empfehlung 2-5)

* psychische und somatische Komorbiditat erfassen (Empfehlungen 2-6, 2-8; Tabelle 14)

* Medikamentenanamnese (Empfehlung 2-7)

* psychosoziale Anamnese, Erhebung Beratungsbedarf (Emplfehiungen 2-9, 2-10; Tabellen 15, 16)
* gof. Fremdanamnese

.

Notfalleinweisung?
» akute Suizidaiitit? fehlende Absprachefhigkeit? |5
(Empfehlung 2-11; Tabelle 17) s Notfalleinweisung prifen
« schwerwiegende psychosoziale Fakloren?
* ausgepragte psychotische Symptome?

*m‘n

Gemeinsame Entscheidungsfindung
und Therapieeinleitung

Abbildung 13: Diagnostischer Prozess depressiver Storungen (siehe Nationale
Versorgungsleitlinie Unipolare Depression 2022)
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18.4

18.4.1

18.4.2

Nr.

18.6

18.7

18.8

18.9

Therapie der Depression

Grundsatze der Therapie
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Therapie bei leichter, mittelgradiger und schwerer Depres-
sion

Empfehlungen/Statements

Antidepressiva sollten bei leichten depressiven Episoden nicht zur Erstbehandlung vor
einer niedrigintensiven Intervention eingesetzt werden.

GoR: B LoE: 1 Quellen:

Zur Behandlung akuter leichter bis mittelschwerer depressiver Episoden bei Patient:innen
mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung soll eine Psychotherapie oder psychothera-
peutische Intervention angeboten werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Patient:innen mit akuten mittelgradigen depressiven Episoden soll gleichwertig eine Psy-
chotherapie oder eine medikamentdse Therapie angeboten werden

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Patient:innen mit akuten schweren depressiven Episoden soll eine Kombinationsbehand-
lung mit medikamentdser Therapie und Psychotherapie oder psychotherapeutischen In-
terventionen angeboten werden.

GoR: A LoE: 1 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Die Nationale Versorgungsleitlinie Depression 2022 sieht folgende Algorithmen vor:

Differentialdiagnostik
erstmalige rezidivierende
leichtgradige akute Episode leichtgradige akute Episode
| L I

= Aufklarung und Information, Psychoedukation

= Partizipative Entscheidungsfindung

— positive oder negative Vorerfahrung?
— erhodhtes Risiko fur mittelgradige/schwere Depression’?

Lo
niedrigintensive <TTTT
Interventionen®/IM|3 il )
¢ medikamentose

Symptomatik anhaltend/ Psychotherapie
verschlechtert oder

Intervention nicht méglich m ]
|

additiv geeignete unterstutzende Angebote
(Bewegungs- und Sporttherapie, Lichttherapie, Peer Support u. a.)

Therapie

Abbildung 14: Akuttherapie leichtgradiger depressiver Stéorungen
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Differentialdiagnostik

mittelgradige Depression schwere Depression
| I I
= Aufklarung und Information, Psychoedukation

= Partizipative Entscheidungsfindung ==

\Alll il Rl
dik ” medikamentose
Psychotherapie? meTIh:erSir;P 2 Therapie .
+ Psychotherapie!
1o T s
Kombinationstherapie &2
nicht méglich

additiv unabhangig vom Schweregrad: geeignete unterstiutzende Angebote
(Bewegungs- und Sporttherapie, Wachtherapie, Lichttherapie, Peer
Support); bei Funktions- und Teilhabeeinschrankungen: psychosoziale
Therapien (Ergotherapie, Soziotherapie)

Abbildung 15: Akuttherapie mittelgradiger und schwerer depressiver Stérungen
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18.4.3 Behandlung von Patient:innen mit einer kurzen Prognose

Nr. Empfehlungen/Statements

18.10 Eine Behandlung der Depression bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkran-
kung soll auch bei kurzer Lebensprognose von wenigen Wochen erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

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

18.5 Nicht-medikamentose Verfahren

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

18.6 Medikamentdse Therapien

18.6.1 Antidepressiva

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 48: Medikamente zur Therapie der Depression

Arzneimittel

Amitriptylin
(TZA)

Citalopram
(SSR1)

Duloxetin

(SSNRI)

Escitalopram

(SSRI)

Mirtazapin
(NaSSA)

Paroxetin

(SSRI)

Sertralin
(SSRI)

Venlafaxin
(SSNRI)

Halbwerts-
zeit

10-28 Stun-
den

6-40 Stun-
den

12 Stunden

26-40 Stun-
den

20-40 Stun-
den

16 Stunden

24-36 Stun-
den

5 Stunden,
ret. 14-18
Stunden

Darreichungsform

Diverse Stdrken, auch
retardiert (10-100 mg);

Losung zum Einnehmen
(40 mg/ml);

Infusionslosung (50
mg)
Tabletten (10/20/40
mg);
Infusionslosung (20

mg)

Hartkapseln

Tabletten

Tabletten; Schmelztab-
letten (15/30/45 mg);

Losung zum Einnehmen
(15 mg/ml)

Tabletten

Tabletten (50/100 mg)

Tabletten 37,5 mg;

Kapseln retardiert
(37,5/75/150/225 mg)

Anfangs
dosis

25-50 mg

10-20 mg

30 mg

5-10mg

15 mg

20mg

50 mg

37,5-75
mg

164

Standardtagesdosis

75-150 mg/Tag (in
Klinik bis max. 300
mg/Tag)

(Schwerpunkt abendli-
che Gabe)

20-40 mg/Tag (max.
40 mg/Tag) (morgend-
liche Gabe)

30-60mg

10-20mg / Tag

(morgendliche Gabe)

15-45 mg/Tag (abend-
liche Gabe)

20-40mg

50-100 mg/Tag (max
200 mg/Tag) (mor-
gendliche Gabe)

75-225 mg/Tag (max.
375 mg/Tag)

*NaSSA = Noradrenerges spezifisch serotonerges Antidepressivum; SSNRI = selektive Serotonin-Noradrenalin-
Wiederaufnahme- Hemmer; SSRI = selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer; TZA = Trizyklische Antidepres-

siva.
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Tabelle 49: Auswabhlkriterien fiir Antidepressiva (Tabelle in Anlehnung an die NVL Unipolare
Depression)

Kriterien Erlauterungen und Beispiele

e Zulassung in Deutschland
o Verfuigbarkeit und GKV-Erstattungsfahigkeit in Deutschland (nicht fiir alle zu-
gelassenen Antidepressiva gegeben)

Verfligbarkeit

e Darreichungsformen: oral, oral fliissig, Schmelztablette, i. v., intranasal
o Akzeptanz des potenziellen UAW-Profils, z. B. bei jiingeren Patient*innen Be-

Patient:innen-

praferenz i .
lastung durch sexuelle Funktionsstérungen durch SSRI/SNRI
o Akzeptanz des Monitoring-Bedarfs (Frequenz von Blutentnahmen, EKG)
o Anwendungserfahrung mit fritheren Antidepressiva-Behandlungen
Sicherheit e Nebenwirkungsprofil

e Suizidrisiko z. B. Gefahr der Uberdosierung bei TZA (Einnahme einer Wochen-
ration kann letal sein; im ambulanten Bereich daher nur Verschreibung klei-
ner PackungsgroRen), Risiko einer evtl. initialen Suizidalitatsverstarkung, z.
B. bei SSRI und SNRI

e bei Herzkrankheiten erhohtes Nebenwirkungsrisiko und mehr potenziell gra-
vierende Komplikationen; z. B. bei TZA Delir, Tardivdyskinesien

e Blockbildungen/Rhythmusstérungen, Harnverhalt

e je nach Wirkstoff unterschiedliches Risiko fiir das Auftreten von Absetzsyn-
dromen

e Kontraindikationen
e Gefahr von Arzneimittelinteraktionen
e potenzielle (negative oder positive) Effekte auf Komorbiditat

Komorbiditat
und Komedika-

tion
Ansprechen o Wirksamkeit und Vertraglichkeit einer fritheren Antidepressiva-Therapie

e bei positiver Familienanamnese Ansprechen bei erstgradigen Angehdrigen
Handhabbar- e Titration und Monitoring-Bedarf verschieden aufwandig, z. B. Blutbildkontrol-
keit. Anwen- len, EKG-Kontrollen
dun,gserfahrung o Anwendungserfahrung der Behandelnden mit einzelnen Antidepressiva

o derzeit keine ausreichende Evidenz, dass eine Entscheidungsfindung durch

biologische Pa-
. biologische Parameter erleichtert ist

rameter
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Tabelle 50: Neben- und Wechselwirkungen sowie Kontraindikationen der Antidepressiva (aus
NVL Unipolare Depression)

Wirkstoff- wichtige Nebenwirkungenichtige wichtige phar-  wichtige Kontrainid-
gruppe makodynami- kationen
sche Wechsel-
wirkungen
TZA (Amitripty- anticholinerge Effekte, Sedierung, Ap-  Substanzen Harnverhalt/Prosta-
lin, Clomi- petit- und Gewichtszunahme, kardiale  mit anticholi- tahyperplasie, Eng-
pramin u. a.) Uberleitungsstérungen/Rhythmussté-  nergen Eigen- winkelglaukom, kar-
rungen, orthostatische Dysregulation, schaften diale Rhythmussto-
Tremor, Hypotonie, Mundtrockenheit,  Alkohol rungen, Demenz,
Akkommodationsstorungen, Obstipa-  Substanzen Epilepsie
tion, Harnverhalt mit QT-Zeit-

CAVE: enge therapeutische Breite

Verlangerung

SSRI (Citalo- Ubelkeit, Unruhe und Antriebssteige- gerinnungs- bekannte QT-Zeit-
pram, Escitalo- rung, Schlafstérungen, sexuelle Dys- hemmende Verldangerung, er-
pram, Sertralin funktion, Schwitzen, Tremor, Hy- Substanzen (z. hohte Blutungsnei-
u. a.) ponatridmie/SIADH, bei manchen B. NSAR, ASS, gung
Substanzen QT-Zeit-Verlangerung Phenprocou-

mon, Heparin)

Substanzen

mit QT-Zeit-

Verlangerung

SSNRI Ubelkeit, Unruhe und Antriebssteige- gerinnungs- bekannte QT-Zeit-
(Venlafaxin, rung, Schlafstérungen, sexuelle Dys- hemmende Verlangerung, Hyper-
Duloxetin) funktion, Schwitzen, z. T. Anstieg Substanzen tonie, Blutungsnei-
Blutdruck, Tremor, Hyponatriamie/Sl- Substanzen gung, Leberfunkti-
ADH mit blutdruck- onsstorung
CAVE: z. T. ausgepragtes Absetzsyn- steigernder
drom (langsam ausschleichen) Wirkung
a2R-Antagonis-  Sedierung, Appetit- und Gewichtszu- Substanzen schwere Leber- und
ten (Mirtazapin) nahme, orthostatische Dysregulation, mit dampfen- Nierenfunktionssto-
Dystonien, Agranulozytose der Wirkung rungen, bekannte

Blutbildveranderun-
gen, Neutropenie,
Agranulozytose

18.6.2 Andere Wirkstoffe

Generell ist die aktuelle Evidenzgrundlage aufgrund einer systematischen Literatur-
recherche im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie (2025) noch unzureichend, um
eine Empfehlung fir oder gegen den Einsatz von Psychostimulanzien, Psychedelika
oder Ketamin zur Therapie der Depression bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung anzusprechen. Zur Therapie mit Johanniskraut verweisen wir auf die
aktuelle NVL Unipolare Depression Version 3.2.
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19 Spiritualitat

AG-Leiter: Marianne Kloke, Claudia Bausewein

19.1 Einleitung

Zur Definition von Spiritualitat, siehe auch Glossar.

Tabelle 51: Gebrauchliche Definitionen von Spiritualitat

Referenz Definition

European Associa- Spiritualitat ist die dynamische Dimension menschlichen Lebens, die sich da-
tion for Palliative rauf bezieht, wie Personen (individuell und in Gemeinschaft) Sinn, Bedeu-
Care (EACP) tung und Transzendenz erfahren, ausdriicken und/oder suchen, und wie sie

in Verbindung stehen mit dem Moment, dem eigenen Selbst, mit Ande-
ren/m, mit der Natur, mit dem Signifikanten und/oder dem Heiligen.

Traugott Ro- Spiritualitat ist das, und ausschlieRlich das, was der Mensch dafurhalt.
ser
Erhard Weiher Spiritualitat ist der innere Geist, aus dem heraus ein Mensch sich versteht,

woraus er sein Leben gestaltet, er Sinn erfiahrt und womit er auch Krankheit,
Sterben und Trauer zu bestehen sucht.

Tabelle 52: Dreiebenenmodell zu Spiritualitat und Spiritual Care
nach Simon Peng-Keller

Ebene Ausfiihrende

Spezialisierte Spiri-  spezifisch qualifizierte Seelsorgende mit Spiritual Care als Fokus der Tatig-
tual Care keit

Supportive Spiri- alle mit Begleitung/Betreuung/Behandlung befassten Menschen mit ihrer je-
tual Care weiligen Profession entsprechenden Auspragung und Inhalten
Wahrnehmende alle mit Begleitung/Betreuung/Behandlung befassten Menschen

Spiritual Care
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Inhalte spiritueller Bediirfnisse

Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und ihre Angehérigen haben

haufig spirituelle Bedirfnisse (spiritual needs), die sich auf verschiedene Bereiche bezie-
hen, wie z. B. existenzielle Fragestellungen, Werte und Werthaltungen, religiose Aspekte
und Grundlagen sowie die Bediirfnisse nach innerem Frieden und nach Geben und Gene-

Quellen:

19.2
Nr. Empfehlungen/Statements
19.1
rativitat.
GoR: ST LoE: 2
19.2

Es gibt Hinweise darauf, dass spirituelle Belastung bei Patient:innen mit einer nicht-heil-
baren Krebserkrankung mit einer schlechteren Lebensqualitdat und verstarkten Sympto-
men wie Angst und Depression assoziiert ist.

Quellen:

GoR: ST LoE: 4,

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Tabelle 53: Doménen spiritueller Bediirfnisse entsprechend der EAPC-Definition

Existentielle Fragestellungen

Identitat, Bedeutung, Leid und
Tod, Schuld und Scham, Ver-
s6hnung und Vergebung, Frei-
heit und Verantwortung, Hoff-
nung und Verzweiflung, Liebe
und Freude.

Werte und Werthaltungen

Was fiir eine Person am wich-
tigsten ist, das Verhaltnis zur
eigenen Person, Familie,
Freunde, Beruf, Materielles,
Natur, Kunst und Kultur, Ethik
und Moral, um Leben als sol-
chem.

Religiose Aspekte und
Grundlagen

Glaube, religiose Inhalte und
Praktiken, die Beziehung zu
Gott oder dem Transzenden-
ten.

Tabelle 54: Domanen spiritueller Bediirfnisse entsprechend dem Spiritual Needs Questionnaire

nach A. Biissing

Religiose Bediirf-
nisse

e Gebet

e Teilnahme an religi-
Osen Feiern

e Zuwendung zu /
Suche nach einer
“hoheren” Instanz

Existentielle Bedurf-
nisse

e Lebensreflexion

e Suche nach Sinn
und Bedeutung im
Leben

e Vergebung che

rem Frieden

bindung

Bediirfnis nach Inne-

e Naturerleben/ Ver-

e Emotionaler Frieden
e Entlastende Gespra-

Bediirfnis nach Ge-
ben und Generativi-
tat

e Trost geben

e Lebensgeschichte/-
erfahrungen teilen

e Vergewisserung der
eigenen “Bedeu-
tung”
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Tabelle 55: Wichtige Begriffe im Kontext von Spiritualitat

Spiritual needs Spiritual distress/struggle Spiritual well-being

Spirituelle Fragen und Beddirf- Belastung durch bestehende Zustand spirituellen Wohlbefin-

nisse von Patient:innen in ver- und/oder unbeantwortete spi- dens, wie er u. a. durch Spiri-

schiedenen Domaénen rituelle Bediirfnisse tual Care erreicht werden kann
19.3 Wahrnehmung, Erfassung und Erkennung spirituel-

ler Bediirfnisse (spiritual needs)

Nr. Empfehlungen/Statements

19.3 Die an der Behandlung und Begleitung von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebs-
erkrankung Beteiligten sollten deren spirituellen Bedurfnisse initial und im Verlauf wahr-
nehmen, und entsprechend den Wiinschen der Betroffenen darauf eingehen.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

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

Patient:innen duRern ihre spirituellen Bedirfnisse sowohl explizit, in dem sie z. B.

Sinnfragen (zumeist Aussagen zu Glaubens-/weltanschaulichen Fragen) offen stellen,

oder implizit unter Benutzung von Symbolwdértern, Metaphern und Erzahlungen

und/oder Berichte von bedeutungsvollem Erleben oder Beispielerzahlungen auRern.

Ein proaktives Eingehen auf spirituelle Bedirfnisse kann auch in Form eines offenen

Screenings im (Aufnahme-)Gesprach erfolgen, wie es z. B. das von Brandstotter ins

Deutsche libertragene 2 Question Spiritual Assessment Model/Holistic (2Q-SAM) vorschlagt (
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Tabelle 56). Bei Patient:innen mit ausreichender Kognition und Vigilanz kann auch der validierte,
10 Items umfassende Spiritual Needs Questionnaire Kurzform (SpNQs) als Screeninginstrument zur An-
wendung kommen [367], [368] (
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Tabelle 56).
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Tabelle 56: Validierte Fragebdgen und ihre Anwendungsgebiete (unvollstandige Auswahl)

Bezeichnung

2-Questions-Spiritual / Holistic
Assessment Model (2Q-
SAM)

Spiritual Needs Questionnaire
(SpNQ-20) Langversion ,

Spiritual Needs Questionnaire
(SpNQ-10) Kurzversion
(18)

Indikationen-Set fiir Spiritual
Care und Seelsorge

Lang und Kurzversion

SPIR

(entwickelt auf der Basis von
FACIT Sp)

Art und Umfang

Zwei einfache offene Fragen:

Was ist fur Sie jetzt am wich-
tigsten?

Wie kénnen wir lhnen helfen?

Selbsterfassungsinstrument
mit 27 Items und Freitextfel-
der

Selbsterfassungsinstrument
mit 10 Items

Assistenz bei der Bearbeitung
moglich

Fremderfassungsinstrument
auf der Basis einer Krankenbe-
obachtung fir Gesundheits-
fachpersonen

Strukturiertes Interview zu den
vier Themenkomplexen

Spirituelle und Glaubens-Uber-
zeugungen

Platz und Einfluss, den diese
Uberzeugungen im Leben des
Patient:innen einnehmen

Integration in eine spirituelle,
religiose, kirchliche Gemein-
schaft/ Gruppe

Rolle des Arztes: Wie soll der
Arzt mit spirituellen Erwartun-
gen und Problemen des Pati-
ent:innen umgehen?

Besonderheiten

Geeignet als Turoffner und
Screening Instrument

Sehr umfangreich, nicht mog-
lich bei kognitiver Einschran-
kung

Einsetzbar als Screeninginstru-
ment

auch bei kognitiv einge-
schrankten Menschen und fiir
Teambesprechungen anwend-
bar

konzipiert als Gesprachsleitfa-
den
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19.4

Nr.

19.4

19.5

19.6

19.7

Interventionen im Umgang mit spirituellen Bedurf-
nissen (Spiritual Care)

Empfehlungen/Statements

Personenzentrierte Verfahren analog der Wiirdezentrierten Therapie, der Existentiellen
Kommunikation und der Biographiearbeit sollten Patient:innen mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung bei spiritueller Belastung (spiritual distress) angeboten oder vermittelt
werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen: ,

In Abhangigkeit von den Praferenzen der Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebser-
krankung und der Verfiigbarkeit k6nnen non-verbale Interventionen wie kiinstlerische
Therapien (Kunst- /Musiktherapie u.a.), (religiése) Rituale, Naturerleben oder dhnliche
Verfahren eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Wiinschen sich Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung die Begleitung
durch einen professionell Seelsorgenden, soll dies durch das behandelnde Team beriick-
sichtigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Spezifisch qualifizierte Seelsorgende sollten in die Betreuungsteams der spezialisierten
Palliativversorgung im Krankenhaus integriert sein. Im ambulanten Bereich sollten sie
Teil des Versorgungsnetzwerks sein.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Tabelle 57: Ethische Verpflichtungen fiir Spiritual Care (nach Sulmasy)

Radikale Patient:innenzentrierung

Verpflichtung zur Ganzheitlichkeit

Verpflichtung zu achtsamer Vertraulichkeit

Verpflichtung zu fiirsorgender Begleitung

Verpflichtung zu absoluter Toleranz
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Tabelle 58: Verbale und nonverbale Spiritual Care Verfahren (unvolistindige Auswahl)

Verbale Verfahren Non-Verbale Verfahren
Wiirdezentrierte Therapie n. Chochinov Anwesenheit/Da-Sein/Gegenwartig sein
Meaning Centered Therapy (MCT) Kinstlerische Therapien
Existentielle Kommunikation Ermoglichung von Naturerleben
Beten und religiose Praxis Rituelle Handlungen und Rituale
Biographiearbeit (Lebensgeschichteerzahlun- Korpernahe Verfahren wie Basale Stimulation
gen)

19.5 Dokumentation spiritueller Bediirfnisse und Inter-

ventionen

Nr. Empfehlungen/Statements
19.8 Spirituelle und existentielle Bediirfnisse sowie ggf. hierzu erfolgte Gesprache oder an-

dere Interventionen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen
mit deren Einverstandnis dokumentiert und ins Team kommuniziert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

19.6 Personelle, strukturelle und organisatorische Vo-
raussetzungen fiir Spiritual Care

Nr. Empfehlungen/Statements

19.9 Spiritual Care sollte Gegenstand von Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir alle an der Be-
handlung und Begleitung von Menschen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung Be-
teiligten sein.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 59: Fragebogen zur Erfassung spiritueller Kompetenzen und der spirituellen Praxis bei
Mitarbeitenden im Gesundheitswesen

Bezeichnung

Art und Umfang

Spiritual Care Competency Selbsterfassungsinstrument
Questionnaire (SCCQ) mit 26 Fragen in 7 Domanen
Religious Practices Question- Selbsterfassungsinstrument

naire as a Measure of Christian mit 17 Fragen in 5 Domanen
Religious Practices (SpREUK-P

17)

Besonderheiten

Evaluation der Spiritual Care
Kompetenzen von Mitarbeiten-
den und Teams

Evaluation der religiosen Pra-
xis von christlichen Mitarbei-
tenden
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20

20.1

20.2

176

Todeswiinsche

AG-Leiter: Reinhard Lindner, Raymond Voltz

Einleitung

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

Das Phanomen Todeswunsch

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

20.2.1 Differenzierung: Formen von Todeswiinschen
Nr. Empfehlungen/Statements
20.1 Todeswiinsche von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sind als
komplexes Phanomen mit individuell unterschiedlichen Ursachen, Auspragungen und
Konsequenzen zu betrachten.
GoR: ST LoE: 4 Quellen: , ;
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Ergebnisse aus der Literatur - sowohl aus der Palliativmedizin als auch aus der Sui-
zidologie - zeigen alle ein abgestuftes Verstandnis von Todeswunsch, wie in Abbil-
dung 16 zusammenfassend gegenibergestellt. Im Kontext dieser Leitlinie ist der To-
deswunsch als Hauptkategorie zu verstehen, die Suizidalitdt beinhalten kann oder
nicht. Ein Todeswunsch kann also auch ohne Suizidalitdt einhergehen, wie in der Ab-
bildung 16 dargestellt.
Autoriinnen

FORMEN VON TODESWUNSCHEN

1) Ohnsorge et al.

Akzeptanz des Sterbens Wunsch zu sterben als:
1) Hoffen aufs 2) Hypothetischer 3) Aktueller Wunsch bzw.
Ende Wunsch nach Handlung

Beschleunigung

2) Nissim et al.

Loslassen Verzweiflung Hypothetischer Fluchtplan

3) Balaguer et al.

Wish to hasten death (WTHD)

4) Mod. nach
Wolfersdorf und
Lindner

Lebens- Lebens- unspezifische Suizidalitdt (distanziert - latent -> akut -> perakut
sattheit miidigkeit Wwiinsche nach
Ruhe

Suizidaler Handlungsdruck

Abbildung 16: Formen von Todeswiinschen

©
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20.2.2

20.2.3
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Verhadltnis von Todeswunsch und Suizidalitat

Aus psychiatrischer Perspektive wurde Suizidalitat von verschiedenen Autor:innen mit
unterschiedlichen Nuancierungen definiert. Nach Lindner et al. (Psychosozial-Verlag,
2006) umfasst Suizidalitat ,alle Gedanken, Gefiihle und Handlungen, seien sie be-
wusst oder unbewusst (und damit in ihrer Bedeutung dem Subjekt primar nicht zu-
ganglich), die auf Selbstzerstorung durch selbst herbeigefiihrte Beendigung des Le-
bens ausgerichtet sind".

Das Besondere am Phdanomen Todeswunsch ist allerdings, dass er auch ohne den
Wunsch, das Leben schneller beenden oder das Lebensende herbeifiihren zu wollen,
auftreten kann. Insofern ist er nicht automatisch gleichzusetzen mit Suizidalitat, zu-
mindest nicht mit ihren akuten, von zunehmendem Handlungsdruck geleiteten For-
men, auch wenn der Todeswunsch ohne Handlungsdruck, ihm nachzukommen, ein
erstes Anzeichen der Suizidalitat sein kann. Ob, wann, weshalb und bei welchen Pati-
ent:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung es zu einem ,Ubergang” von ei-
nem Todeswunsch zu suizidalen Gedanken, Absichten oder Handlungen kommt, be-
darf der weiteren Erforschung

Weitere Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen
werden.

Todes- und Lebenswunsch, Dynamik und Verlauf

Nr. Empfehlungen/Statements

20.2 Patient:innen mit nicht-heilbarer Krebserkrankung und einem Todeswunsch kénnen zu-
gleich einen Wunsch nach Leben in sich tragen.

Im Zeitverlauf und hinsichtlich der Intensitat konnen sich Todeswunsch und Lebenswille
verandern.

GoR:

20.2.4

20.2.5

ST LoE: 4 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Ursachen, Bedeutungen und Funktionen von Todeswiinschen
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.

Handlungskonsequenzen fiir Menschen mit einem Todes-

wunsch
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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20.3

Nr.

20.3

20.4

20.5

20.6

20.4

20.4.1

20.4.2

Screening und Erfassung

Empfehlungen/Statements

Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung soll im Verlauf das Vorhan-
densein von Todeswiinschen aktiv erfragt werden.

GoR: A LoE: 3 Quellen:

Es gibt keinen Hinweis, dass das Ansprechen von Todeswiinschen einschlieRlich suizida-
ler Gedanken zu deren Entstehung oder Steigerung fiihrt.

GoR: ST LoE: 3 Quellen:

Bei AuRerung eines Todeswunsches bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebser-
krankung sollen Verlauf, Auspragung und subjektive Anlasse sowie mogliche Suizidge-
danken, Suizidabsichten und Suizidpldne erfragt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Fiir die Erfassung von Todeswiinschen bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebs-
erkrankung kénnen validierte Instrumente begleitend zum Gesprach angewendet wer-
den.

GoR: 0 LoE: 3 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

Umgang mit Patient:innen mit Todeswiinschen

Begriffe

Professionelle Haltungen umfassen alle Affekte, Gefiihle, Gedanken und das Verhal-
ten des professionellen Begleitenden in Bezug auf die Patient:innen, welche in der Be-
handlungssituation gezeigt werden und einen Einfluss auf den Behandlungsprozess
haben.

Professionelle Strategien basieren auf den grundsatzlichen theoretischen Annahmen
Uber Kommunikation in helfenden Beziehungen.

Professionelle Techniken sind theoriebasierte (verbale oder non-verbale) Aktivitaten
in verschiedenen, meist kritischen Situationen der Behandlung.

Ziele

Wie oben angefiihrt ist der Todeswunsch ein differenziertes Phanomen, so dass sich
zundchst die Frage stellt, welche Ziele im Umgang mit Patient:innen, die einen Todes-
wunsch duRern, verfolgt werden sollen. Eine vierstufige Zielsetzung wird empfohlen:
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20.4.3

20.4.4

Nr.

20.7

20.8

e Wahrnehmen und Erkennen: Die AuRerung eines Todeswunsches von Pati-
ent:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung ist von den professionel-
len Begleitenden wahrzunehmen und zu erkennen.

e Verstehen: Damit verbunden ist das Verstehen des Todeswunsches vor dem
Hintergrund der medizinischen und psychischen Situation, der Persdnlichkeit
und Lebenserfahrung der Patient:innen. Es geht um einen empathischen, be-
deutungsfindenden Prozess von Seiten der professionellen Begleitenden im
Gesprach mit den Patient:innen, ggf. auch unter Einbezug der Angehérigen.

e Kompetent begleiten: Daraufhin ist es Aufgabe des professionell Begleiten-
den die Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und einem
Todeswunsch zu begleiten, was nicht zwangslaufig das Ergreifen von direk-
ten MaRnahmen, sondern womdéglich ,nur” das aktive Aushalten des Leides
bedeutet, ohne eine Antwort darauf geben zu kénnen oder gar den Todes-
wunsch zu beurteilen. In allen Situationen, wo dies méglich und erwiinscht
ist, soll das im Todeswunsch enthaltene Leid durch konkrete Strategien und
Techniken erzielt werden.

e Suizidpravention: Die Pravention von (assistierter) Selbsttétung ist ein vier-
tes Ziel im Umgang mit Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung und einem Todeswunsch.

Haltungen

Das Gesprach Uber Todeswiinsche ist in einer von Offenheit, Interesse und Respekt
geprdagten Grundhaltung fiir das Denken, Erleben und Handeln der Patient:innen
durchzufiihren. Die Haltung des Respekts beinhaltet nicht notwendigerweise eine Zu-
stimmung zur aktiven Beendigung des Lebens.

Strategien und Techniken

Empfehlungen/Statements

Bei AuRerung eines Todeswunsches durch Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebs-
erkrankung soll das Vorliegen von Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Sinnlosigkeit, Aus-

sichtslosigkeit, Demoralisation und Glaubensverlust sowie Depressivitat und ggf. Suizi-

dalitat erfasst und behandelt bzw. Unterstiitzung angeboten werden.

GoR: A LoE: 4 Quellen:

Siehe Empfehlung 18.4 aus Kapitel Depression:

Zur Erkennung einer Depression bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung kann das 2-Fragen-Screening eingesetzt werden:

1. Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig bedriickt oder hoff-
nungslos?

2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst
gerne tun?

GoR: 0 LoE: 4
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Nr.

20.9

20.10

20.11

20.12

Empfehlungen/Statements

Wenn Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung einen Todeswunsch ha-
ben, sollten mit ihnen Bewadltigungsstrategien erarbeitet werden, wie sie mit ihrer Situa-
tion umgehen kdnnen.

GoR: B LoE: 3 Quellen:

Die Kommunikation mit Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und To-
deswiinschen sollte folgenden Prinzipien folgen:

(1) wiederholte Thematisierung von Therapiezielen und daraus folgenden Therapieent-
scheidungen;

(2) den Patient:innen maoglichst viel Entscheidung und Kontrolle {iber die (Symptom)Be-
handlung, die Gestaltung des Alltags, der Erndhrung, der Ruhe- und Schlafenszeiten, der
Besuche, der Gesprachsinhalte ermoglichen;

(3) Todeswiinsche aushalten und verstehend begleiten.

Konsensbasierte Empfehlung

Gerade bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Todeswunsch
sollen unzureichend beherrschte Symptome wie Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Erbre-
chen, Angst, Depression usw. bestmoglich behandelt werden.

GoR: A LoE: 4 Quellen:

Ein:e psychiatrische:r/ psychotherapeutische:r Expert:in soll in folgenden Fallen hinzuge-
zogen werden:

e bei Unsicherheit in der Diagnose einer psychiatrischen Erkrankung sowie in deren Be-
handlungsplanung

e bei (per)akuter Suizidalitat

e beim Wunsch nach Beratung der professionell Begleitenden, z. B. bei schwierigen Ge-
sprachen im Umgang mit dem Todeswunsch.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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Tabelle 60: Strategien und Techniken im Umgang mit (potentiellen) Todeswiinschen

Strategie

1. Das psychische und spirituelle Be-
finden der Patient:innen erkunden

2. Hinweise auf eine Depression oder
eine andere schwere psychiatrische
Storung, die das Urteilsvermogen
nachhaltig einschranken, erfassen
und abklaren

3. Die eigenen Gefiihle im Gesprach
mit den Patient:innen wahrnehmen.

4. Gibt es Hinweise auf Todeswiin-
sche (durch Patient:innen oder Erle-
ben der professionell Begleitenden),
so sollen diese proaktiv angespro-
chen werden, auch dann, wenn die
Patient:innen dies nicht von sich aus
initiieren

5. Angehorige einbeziehen

Technik

Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Sinnlosigkeit, Aussichts-
losigkeit, Demoralisation und Glaubensverlust, aber auch
Dauerhaftigkeit und Alternativlosigkeit des Todeswun-
sches sind zu erfassen und zu klaren . So kénnen so-
wohl von Patient:innen als auch von den Behandelnden
ausgehend, Lésungsmadglichkeiten aufkommen, erwogen
und entschieden werden. Es kann allerdings noétig sein,
eine Zeit der Ratlosigkeit und Unentschiedenheit auszu-
halten, dabei aber im Gesprach mit dem Ziel einer Lésung
zu bleiben (siehe Empfehlung 20.7 und Punkt 7 dieser Ta-
belle).

Die aktuelle Depressivitat oder eine andere schwere psy-
chiatrische Storung sollten erfasst und in ihrer Schwere
abgeklart werden. Fur die Erfassung der Depressivitat
steht ein 2-Fragen-Screening zu Verfliigung (siehe Empfeh-
lung 20.8).

Bei Unsicherheiten, ob die Patient:in aufgrund der psychi-
schen Storung in ihrer Entscheidungsfahigkeit massiv ein-
geschrankt ist, ist eine psychiatrische Untersuchung zu
empfehlen.

Eigene Angst, Bedrdngnis, Arger, plétzliche, unvorherseh-
bare Gefiihle, Gedanken oder korperliche Zustande (z. B.
Midigkeit, Irritation, Abwesenheit, oder auch der plotzli-
che Wunsch, die Patient:in moége tot sein) gilt es wahrzu-
nehmen, zu definieren und zunachst auszuhalten, um
(s.0.) Uber ihren Hinweischarakter auf die Situation der Pa-
tient:innen nachdenken zu kénnen (siehe Konzept der
Ubertragung im Abschnitt Kapitel ; Kapitel Angst).

In diesem Zusammenhang kann eine herantastende Ge-
sprachsfiihrung sinnvoll sein. (,Denken Sie dariiber nach,
sich ganz aufzugeben?” ... alles hinzuschmeiRen?" ,Wiin-
schen Sie sich, am liebsten tot zu sein?“ ,Denken Sie daran
lhrem Leben selbst ein Ende zu setzen?* (Ansprache mog-
licher Suizidalitat)). Zieht die Patient:in sich in dieser Situ-
ation zuriick oder fuihlt die professionelle Person sich ge-
hemmt, kann hinterfragt werden: ,Habe ich Sie richtig ver-
standen...?”, ,Mdgen Sie mir noch mal genauer sagen, wie
Sie Uber Ihre Situation denken?* (siehe Abschnitt Kapitel
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.).

Mit Zustimmung der Patient:innen (Vorsicht: evt. bestehen
innerfamiliare Konflikte) ist es sinnvoll mit den Angehori-
gen lber das Vorliegen von Todeswiinschen zu beraten,

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



20 Todeswiinsche

Strategie

6. Bewdltigungsstrategien erarbeiten,
wie die Patient:innen mit ihrer Situa-
tion umgehen kénnen

7. Wunsch nach personlicher Einfluss-
nahme und Kontrolle explorieren, for-
dern, zuriickgewinnen

8. Aushalten bzw. Ertragen des nicht
zu umgehenden Leidens

9. Therapiezielanderung und Ent-
scheidung Uber Beginn, Fortsetzen
und Beendigung lebenserhaltender
medizinischer MaRnahmen

182

Technik

ihre Sicht daruiber und tber die Patient:in zu erfassen und
sie in ihrer Position ernst zu nehmen (siehe Abschnitt Ka-
pitel ).

Eine positive Bewdltigung der eigenen (nicht-heilbaren)
Krebserkrankung kann ein Pradiktor von geringeren de-
pressiven Symptomen und hoéherer Lebensqualitdt sein

, . Als Beispiele fur Techniken der Krankheitsbe-
waltigung konnen existentielle Verfahren wie die sinn-
oder wiirdezentrierte Therapie genannt werden, deren
Wirksamkeit hinsichtlich eines Todeswunsches in Studien
geprift wurde (siehe Evidenzzusammenfassung weiter un-
ten). Sie zielen darauf, das spirituellen Wohlbefinden der
Patient:innen am Lebensende durch die Auseinanderset-
zung mit dem subjektiven Lebenssinn bzw. der eigenen
Wirde zu fordern (siehe Empfehlung 20.9).

Reflexion tiber eigene (Patient:in) Kontrollmoglichkeiten
der Situation (gemeinsam) fordern. Bei Bedarf sind kon-
krete Schritte der Verbesserung der Kontrolle einzuleiten
und deren unter Umstanden Unerfillbarkeit im Gesprach
mit den Patient:innen aushalten (siehe Empfehlung 20.10;
siehe auch Kapitel 0, speziell Dignity Therapy).

Im wiederholten Gesprdach mit den Patient:innen kénnen
Situationen entstehen, in denen eine Abhilfe/Linderung
von Symptomen oder Leidenszustanden nicht ausreichend
moglich ist. Es gilt, sich in dieser Situation immer wieder
den Patient:innen (und den eigenen Geflihlen) zur Verfi-
gung zu stellen, sie auszuhalten, zu besprechen und nach
Losungen zu suchen (siehe Empfehlung 20.11].

Bei Persistenz des Todeswunsches ist es notwendig in der
helfenden Beziehung Reflexionsraume zu eroffnen. In sol-
chen Situationen stellen gerade das Dabeibleiben und -
wenn gewilinscht und maoglich - das Gesprach das Ange-
bot dar. Dieses Aushalten ist nicht mit einem passiven
Hinnehmen oder Ignorieren gleichzusetzen.

Eine mégliche Anderung des Therapieziels und der daraus
resultierenden Entscheidung lber Beginn, Fortsetzung
und Beendigung medizinischer MaRnahmen sowie deren
Bedingungen, technischen Durchfiihrung und Folgen sind
behutsam mit den Patient:innen anzusprechen und ge-
meinsam mit ihm zu entscheiden. Ein solches Gesprach
kann an sich fir die Patient:innen eine Form der Auseinan-
dersetzung mit ihren Todeswiinschen und den sie beding-
ten Griinden darstellen (siehe Empfehlung 20.12). Siehe

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



20 Todeswiinsche

Strategie

10. Symptomkontrolle

11. Supervision und Fallbesprechun-

gen durchfiihren

12. Hinzuziehen weiterer Fachleute

183

Technik

dazu auch Kapitel 7: Therapiezielfindung und Kriterien
der Entscheidungsfindung

Unzureichend beherrschte Symptome wie Schmerzen,
Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Angst, Depression spielen
eine wichtige Rolle in der Entstehung eines Todeswun-
sches, indem sie auf der physischen, psychosozialen und
existentiellen Ebene der Person interagieren (siehe
Evidenzzusammenfassung weiter unten). Dabei ist eine
bestmogliche Symptomlinderung Teil der Betreuung von
Patienten mit einem Todeswunsch (siehe Empfehlung
20.13).

In Druck-, Konflikt- und Dilemmasituationen sind Supervi-
sion oder Fallbesprechungen, z. B. eine ethische Fallbe-
sprechung ein probates Mittel, um durch Hinzuziehen
Dritter neue Gedanken und Optionen zu finden (siehe Ab-
schnitt Kapitel ).

Bei besonderen Fragestellungen (genauere psychiatrische
Diagnostik, religiose Konflikte u. a.) sind weitere Ex-
pert:innen hinzuzuziehen (psychiatrische:r/ psychothera-
peutische:r Expert:inen, Sozialarbeiter:innen, Seelsor-
ger:innen, Musiktherapeut:innen und andere non-verbale
Therapeut:innen: Tanz-, Bewegungs-, Kunst- und Gestal-
tungstherapeut:innen) (siehe Empfehlung 20.14).
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20.4.5 Besondere MaRnahmen

Nr. Empfehlungen/Statements

20.13 Bei perakuter Suizidalitat, d.h. wenn die suizidale Handlung unmittelbar bevorsteht und
nicht durch andere MaRnahmen vermieden werden kann, soll unter kritischer Abwagung
von Nutzen und Schaden die Indikation fiir eine Einweisung in eine Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie geprift werden.

Konsensbasierte Empfehlung

20.14 Bei Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und unzureichend be-
herrschbaren Symptomen mit daraus resultierendem Todeswunsch kann eine palliative
Sedierung zur Symptomkontrolle angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

20.15 Siehe Empfehlung 21.34 aus Kapitel Sterbephase:

Die gezielte (palliative) Sedierung soll durch erfahrene und kompetente Arzt:innen und
Pflegefachpersonen der spezialisierten Palliativversorgung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

20.16 Die an der Behandlung einer Patient:in mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung Betei-
ligten sollen in Bezug auf Todeswiinsche iber die (berufs-)rechtlichen Rahmenbedingun-
gen und die relevanten Begrifflichkeiten fortgebildet sein.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 61: Rechtliche Rahmenbedingungen am Lebensende (Stand vom 09.02.2026)

Form der Sterbehilfe
bzw. -begleitung

Totung auf Verlangen

Assistierter Suizid/
Beihilfe zur Selbstto-
tung

Therapien am Lebens-
ende (fruher: indirekte
Sterbehilfe)

Rechtliche Situation

Die Totung auf Verlangen ist eine besondere Form der Totung und verbo-
ten. Voraussetzung ist, dass der Tater durch ein ausdriickliches und
ernstliches (freiverantwortliches) Verlangen der Patient:in zu dieser To6-
tungshandlung veranlasst wird und sich diesem Willen beugt. Das Verkiir-
zen des Lebens ist beabsichtigt und primares Ziel der Intervention. Hier
liegt die sogenannte Tatherrschaft nicht bei den Patient:innen: die Person,
die zum Handeln veranlasst wurde, beherrscht das Geschehen und fihrt
die zum Tode fiihrende MaRnahme aus. Das typische Beispiel ist das Set-
zen einer todlich wirkenden Spritze bei Patient:innen. Die Tétung auf Ver-
langen ist in Deutschland gemaR §216 StGB gesetzlich verboten und kann
mit 6 Monaten bis zu 5 Jahren Freiheitsentzug bestraft werden.

Laut Bundesverfassungsgericht umfasst das allgemeine Personlichkeits-
recht ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben - d.h. auch ein Recht da-
rauf, sich das Leben zu nehmen und hierzu Hilfe in Anspruch zu nehmen
(Urteil vom 26.02.2020). Durch diesen Urteil wurde der seit 2015 gel-
tende § 217 StGB fiir verfassungswidrig erklart. Laut § 217 StGB war eine
geschaftsmaRige, d. h. auf Wiederholung gerichtete Férderung von Suizid
verboten. Eine neue Regelung der Suizidbeihilfe steht noch aus.

Wer einen nicht frei verantwortlichen Suizid unterstitzt, kann je nach den
Umstanden des Einzelfalls wegen unterlassener Hilfeleistung (§ 323c¢
StGB), Totung durch Unterlassen (§§ 212, 13 StGB), u.U. auch wegen fahr-
lassiger oder vorsatzlicher Tétung (§ 222 oder § 212 StGB) angeklagt
werden.

Fiir Arzt:innen gelten zum Zeitpunkt der Leitlinienerstellung dariiber hin-
aus die Vorgaben des Berufsrechts: Das Gesprach mit Patient:innen lber
Todeswunsch und Suizidabsicht gehért zu den Aufgaben der Arzt:innen.
Die Assistenz beim Suizid ist nicht arztliche Aufgabe. Das Berufsrecht der
Arzt:innen verbietet ihnen aber nicht die Assistenz beim Suizid

Therapien am Lebensende sind alle medizinischen, das heilft auch pallia-
tivmedizinischen MaRnahmen, die in der letzten Phase des Lebens erfol-
gen mit dem Ziel, Leiden zu lindern. Sie sind - wie alle medizinischen
MaRnahmen - erlaubt, wenn sie indiziert sind, die Patient:innen nach sorg-
faltiger Aufklarung einwilligen und sie fachgerecht durchgefiihrt werden.
Dazu gehoren auch MaRnahmen, bei denen die Moglichkeit besteht, dass
der natiirliche Prozess des Sterbens verkiirzt wird, sei es durch eine hoch-
dosierte Schmerzmedikation oder eine starke Sedierung, ohne die die be-
lastenden Symptome nicht beherrscht werden konnen. Dienen diese MaR-
nahmen der Symptomlinderung, sind sie mit Blick auf dieses Ziel indiziert
und haben die sorgfiltig aufgeklarten Patient:innen darin eingewilligt,
darf die Nebenwirkung ,Lebensverkiirzung“ in Kauf genommen werden.
Unter diesen Voraussetzungen sind auch solche Therapien am Lebens-
ende nicht verboten, sondern unter Umstdanden sogar ethisch und recht-
lich geboten.
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Form der Sterbehilfe Rechtliche Situation
bzw. -begleitung

Sterben zulassen (fri- Das Zulassen des Sterbens durch Nichtaufnahme oder Beendigung lebens-
her: passive Sterbe- verlangernder bzw. -erhaltender MaRnahmen ist erlaubt und sogar
hilfe) ethisch und rechtlich geboten, wenn diese MaRnahmen nicht bzw. nicht

mehr indiziert sind oder die Patient:innen nicht bzw. nicht mehr darin ein-
willigen. Hierzu gehoéren beispielsweise kiinstliche Beatmung oder kiinstli-
che Erndhrung, die entweder nicht begonnen oder beendet werden. Die
Verpflichtung zur palliativen Begleitung des Sterbenden besteht selbstver-
standlich weiter

Palliative Sedierung Definiert als der liberwachte Einsatz von Medikamenten mit dem Ziel ei-
ner verminderten oder aufgehobenen Bewusstseinslage (Bewusstlosig-
keit), um die Symptomlast in anderweitig therapierefraktaren Situationen
in einer fiir Patient:innen, Angehorige und Mitarbeitende ethisch akzep-
tablen Weise zu reduzieren . Die Sedierung kann intermittierend
oder dauerhaft eingesetzt werden. Die angestrebte Sedierungstiefe kann
von flacher Sedierung bis zum dauerhaften Ausschalten des Bewusstseins
reichen.

Die palliative Sedierung ist erlaubt, wenn sie indiziert ist, die Patient:in-
nen nach sorgfaltiger Aufklarung einwilligen und sie fachgerecht durchge-

fuhrt wird.
20.5 Angehorige
Nr. Empfehlungen/Statements

20.17 Bei Vorliegen eines Todeswunsches sollten die Angehorigen im Einvernehmen mit den
Patient:innen in das Gesprach hierliber mit einbezogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.

20.6 Behandlungsteam und -personen

Nr. Empfehlungen/Statements

20.18 Geeignete Reflexionsraume wie Fallbesprechungen, Seelsorge und Supervision (z. B. bei
interaktionellen Problemen mit den Patient:innen), sowie Ethikberatung (z. B. bei ethi-
schen Fragestellungen) und Fortbildungen sollen fiir Teams, die Patient:innen mit einem
Todeswunsch begleiten, angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

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

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Kurzversion - 3.0 | Juli 2026



21 Sterbephase 187

21 Sterbephase

AG-Leiter: Christoph Ostgathe, Axel Doll

21.1 Einleitung
Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
21.2 Das Sterben diagnostizieren
Nr. Empfehlungen/Statements
21.1 Zur Einschdtzung, ob die Sterbephase von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung begonnen hat, kénnen, wenn akut reversible Ursachen ausgeschlossen wur-
den, folgende Kriterien herangezogen werden:

e Veranderung der Atmung (z.B. Cheyne-Stokes Atmung, rasselnde Atmung)

e Verdnderung der Emotionen und des Bewusstseins

Reduktion der Urinausscheidung unter 100 ml / 24h

Pulslosigkeit der Arteria radialis

zunehmende Schwache und reduzierter Allgemeinzustand

Hautveranderungen; Verwirrtheit; Verlust des Interesses an Nahrungs- und Flissig-
keitszufuhr

Intuition der an der Behandlung Beteiligten

GoR: 0 LoE: 4 Quellen:

21.2 Die Einschitzung von Arzt:innen und Pflegefachpersonen, ob die Sterbephase d. Pati-
ent:in mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung begonnen hat, sollte unter Einbezie-
hung eines multiprofessionellen Teams erfolgen.

GoR: B LoE: 4 Quellen:

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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21.3

Nr.

21.3

Grundsatze und praktische Belange in der Beglei-
tung wahrend der Sterbephase

Empfehlungen/Statements

Das Sterben von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll von den an
der Behandlung Beteiligten als ein natirlicher Teil des Lebens anerkannt werden.

Der Sterbevorgang soll weder beschleunigt noch hinausgezégert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Entscheidungen und MaRnahmen zur Behandlung in der Sterbephase sollen dokumen-
tiert und kontinuierlich reevaluiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die sterbende Person und die Angehdrigen sollen angemessen liber den nahenden Tod
und die zu erwartenden Verdnderungen in der Sterbephase informiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Sterbenden, die verbal nicht mehr oder nur eingeschrankt kommunizieren kénnen,
sollen achtsam Mimik, Gestik, Atmung, Muskeltonus, Blickkontakt, Bewegungsmuster,
Reaktionen und paraverbale LautduRerungen durch die an der Behandlung Beteiligten be-
obachtet und ihrer Bedeutung nach eingeschatzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Einbindung von befahigten ehrenamtlichen Mitarbeitenden in die multiprofessionelle
Sterbebegleitung von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollte Be-
standteil der Palliativversorgung sein.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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21.4

21.4.1

Nr.

21.10

Therapie der haufigsten Symptome

Atemnot in der Sterbephase

Empfehlungen/Statements

In der Sterbephase von Patient:innen mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, die
nicht mehr eine Selbsteinschatzung ihrer Atemnot duRern kdonnen, soll die Beurteilung,
ob und in welcher Intensitiat eine Atemnot vorliegt, durch eine Fremdeinschdtzung (pro-
fessionell Begleitende, Angehorige) auf der Basis klinischer Zeichen (u. a. Schwitzen, Zya-
nose, schnelle, flache Atemziige, korperliche Unruhe, mimische Ausdrucksformen von
Unwohlsein und Anstrengung) erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Patient:innen mit Atemnot, die sich in der Sterbephase befinden und eine medikamen-
tose Therapie zur Linderung von Atemnot bendétigen, sollen mit Opioiden als Mittel der
Wahl behandelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei einer lberdies bestehenden dngstlichen Symptomatik kénnen Benzodiazepine zu-
satzlich zu Opioiden gegeben werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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21.4.2

Nr.

21.11

21.12

21.13

21.14

Delir in der Sterbephase

Empfehlungen/Statements

Die Symptome eines Delirs sollen so frih wie moglich erkannt werden: u. a. rascher Be-
ginn und fluktuierender Verlauf, Bewusstseinsstorung, Storung der Aufmerksamkeit und
des Denkens, gestorter Tag-Nacht-Rhythmus.

Konsensbasierte Empfehlung

Das Team sollte in der Friiherkennung eines Delirs bei Sterbenden und dem verbalen
und nonverbalen Umgang mit deliranten Patient:innen geschult werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Sterbende mit deliranter Symptomatik sollten durch folgende AllgemeinmaRnahmen be-
handelt werden: ruhige und orientierungsfordernde Umgebung, Sturzprophylaxe, ruhige
Kommunikation und Kontinuitdt in der Betreuung.

GoR: B LoE: 4

Bei Sterbenden mit einem schweren Delir und der Notwendigkeit einer medikamentdsen
Behandlung kann Haloperidol, ggf. in Kombination mit einem Benzodiazepin* zur Linde-
rung der Symptome eines Delirs eingesetzt werden.

* Off-Label-Use

GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

190

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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Tabelle 62: Diagnoseinstrument Confusion Assessment Method (CAM)

Confusion Assessment Method (CAM); deutsche Validierung siehe Bickel ,

Akuter Beginn und fluktuierender Verlauf =1*
Fremdenanamnestisch abklaren:

Gibt es Hinweise fir eine akute Veranderung des geistigen Zustandes der Patient:innen ge-
gentber ihrem Normalverhalten?

Gibt es Tagesschwankungen innerhalb der qualitativen oder quantitativen Bewusstseinssto-
rung?

Storung der Aufmerksamkeit =1*

Haben die Patient:innen Mihe, sich zu konzentrieren? Sind sie leicht ablenkbar?

Denkstorungen =1

Haben die Patient:innen Denkstérungen im Sinne von inkohdrentem, paralogischem,
sprunghaftem Denken?

Quantitative Bewusstseinsstorung =]

Jeder Zustand auBer ,wach“ wie hyperalert, schlafrig, stuporos oder komatds

Die mit einem * bezeichneten Punkte sind fiir die Diagnose obligatorisch; Beurteilung: 3 und mehr
Punkte: wahrscheinlich Delirium. Sensitivitat 94-100 %, Spezifitat 90-95 %
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21.4.3 Rasselatmung

Nr. Empfehlungen/Statements

21.15 Kinstliche Flussigkeitszufuhr soll bei Rasselatmung in der Sterbephase unterlassen wer-
den

Konsensbasierte Empfehlung

21.16 Angehorige von Sterbenden sollen frithzeitig Gber die Ursache, den Verlauf und die Aus-
wirkung von Rasselatmung aufgeklart werden.

Konsensbasierte Empfehlung

21.17 Der Einsatz von Aufklarungsbroschiiren kann fur die Angehdérigen zusatzlich hilfreich
sein.

Konsensbasierte Empfehlung

21.18 Bei Sterbenden mit belastender Rasselatmung kénnen geeignete Lagerungsmethoden zu
Sekretmobilisation und -ablauf eingesetzt werden.

GoR: 0 LoE: 4

21.19 Bei Sterbenden mit belastender Rasselatmung kénnen Anticholinergika* zur Reduktion
der Rasselatmung eingesetzt werden.

*Off-Label-Use
GoR: 0 LoE: 1- Quellen:

21.20 Bei Sterbenden mit belastender Rasselatmung (ohne Tracheostoma oder En-
dotrachealtubus) sollte das tracheale Sekret nicht abgesaugt werden.

GoR: B LoE: 4

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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21.4.4

Nr.

21.21

21.4.5

Nr.

21.22

21.23

21.24

Mundtrockenheit (Xerostomie)

Empfehlungen/Statements

Bei belastender Mundtrockenheit sollten die Mundschleimhaut und die Lippen regelma-
Rig, dem Bediirfnis der Sterbenden angepasst, befeuchtet werden.

Es sollten geeignete Substanzen verwendet werden, die den Gewohnheiten und Vorlieben
der Sterbenden entsprechen und der Herstellung von Wohlbefinden dienen.

GoR: B LoE: 4

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
Angst und Unruhe in der Sterbephase

Empfehlungen/Statements

Sterbende mit Angst - mit oder ohne begleitende Unruhesymptome - sollen durch Allge-
meinmaBnahmen unterstiitzt werden: z. B. ruhige Umgebung, vertrauensférdernde Kom-
munikation und Kontinuitdt in der Betreuung.

Konsensbasierte Empfehlung

Benzodiazepine kénnen in der Sterbephase zur Linderung von Angst - mit oder ohne be-
gleitende Unruhesymptome - eingesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Unruhe im Rahmen eines Delirs in der Sterbephase soll primar das Delir behandelt
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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21.5

Nr.

21.25

21.26

21.27

21.28

21.29

21.30

Medikamente und MaRnahmen in der Sterbe-
phase/Absetzen von Medikamenten und MaRRnah-
men in der Sterbephase

Empfehlungen/Statements

Siehe Statement 4.5. aus Kapitel Grundsdtze:

Der Patient:innenwille ist in jeder Phase der Behandlung einschlieRlich der Sterbephase
zu beachten.

Konsensbasiertes Statement

Alle MaRnahmen in der Sterbephase sollen in ihrer Haufigkeit und Auspragung den Be-
dirfnissen der Sterbenden angepasst werden.

Dabei sollen alle Dimensionen von Lebensqualitdt (physisch, psychisch, sozial, spirituell)
sowie kulturelle und religiose Aspekte berticksichtigt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Es sollen nur Medikamente neu angesetzt oder weitergefiihrt werden, die das Therapie-
ziel bestmaoglicher Lebensqualitdt in der Sterbephase fordern. Dies umfasst v.a. die Sub-
stanzklassen Opioide, Antipsychotika, Benzodiazepine und Anticholinergika.

Medikamente ohne (erreichbares oder sinnvolles) Therapieziel sollen abgesetzt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Tumorspezifische Medikamente und MaRnahmen sollen in der Sterbephase beendet wer-
den.

Konsensbasierte Empfehlung

Alle medizinischen, pflegerischen und physiotherapeutischen MaBRnahmen, die nicht dem
Therapieziel bestmoglicher Lebensqualitdt dienen, sollen in der Sterbephase nicht einge-
leitet oder, falls sie im Vorfeld eingeleitet wurden, beendet werden: z. B. Beatmung, Kar-
diopulmonale Reanimation, Dialyse/Hamofiltration, intensivmedizinische MaRnahmen,
Positionierung zur Dekubitus- oder Pneumonieprophylaxe.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Messung und Dokumentation von Blutdruck, Puls, Atemfrequenz, Blutzucker, Sauer-
stoffsattigung und Korpertemperatur sollen, wenn kein Nutzen im Hinblick auf Symp-
tomlinderung besteht, beendet werden.

Konsensbasierte Empfehlung
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Nr.

21.31

21.32

21.33

21.5.1

Nr.

21.34

21.35

Empfehlungen/Statements

Wenn notwendige und symptomlindernde Medikamente nicht mehr enteral verabreicht
werden kénnen, sollen sie in angepasster Dosierung parenteral (subkutan, intravends),
transmucosal (nasal, buccal, sublingual) oder rektal zugefiihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Eine ausreichend wirksame transdermale Therapie kann auch in der Sterbephase weiter-
gefuhrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patient:innen in der Sterbephase, die einen implantierten Kardioverter-Defibrillator
(ICD) tragen, soll die Defibrillationsfunktion (Schockfunktion) deaktiviert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

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

Gezielte (palliative) Sedierung

Empfehlungen/Statements

Die gezielte (palliative) Sedierung soll durch erfahrene und kompetente Arzt:innen und
Pflegefachpersonen der spezialisierten Palliativversorgung erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Die gezielte (palliative) Sedierung soll zunachst als voriibergehende Sedierung erfolgen
und nach einem vorab festgelegten Zeitraum reevaluiert werden.

In krisenhaften Situationen wie z.B. bei einer akuten schweren Blutung oder einer akuten
Verlegung der Atemwege kann eine gezielte - gegebenenfalls tiefe - Sedierung bis zum
Versterben erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie entnommen werden.
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21.5.2 Kiinstliche Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr

Nr. Empfehlungen/Statements

21.36 Nach sorgfaltiger Abwagung im Einzelfall (z. B. Stillen von Hunger und Durst) sollten
kinstliche Erndhrung und Flissigkeitszufuhr bei Sterbenden nicht fortgefiihrt bzw. be-
gonnen werden.

GoR: B LoE: 2 Quellen:

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

21.6 Nach dem Tod: Verstorbener, Trauer

Nr. Empfehlungen/Statements

21.37 Die Angehdérigen der Verstorbenen sollen empathisch und zeitnah tGber das Versterben
informiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung

21.38 Nach dem Tod soll den Angehdrigen ein Abschied von der verstorbenen Person entspre-
chend ihren Bediirfnissen und Ressourcen, den kulturellen Gepflogenheiten und religio-
sen Pflichten ermdglicht werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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21.7

Nr.

21.39

21.40

21.41

21.42

21.43

Sterben und Tod und das Betreuungsteam

Empfehlungen/Statements

Fur die wiirdevolle Begleitung von sterbenden Menschen und ihren Angehorigen sollen
unterstiitzende Rahmenbedingungen im Team implementiert sein - hierzu zahlen: eine
offene Kommunikationskultur, gemeinsame Zieldefinitionen, definierte Rollen im Team
und ausreichend Personal und Zeit fur eine individuelle Betreuung der Betroffenen.

Konsensbasierte Empfehlung

Zur Stabilisierung der Zusammenarbeit und zur Reduktion von Belastungen sollen ge-
meinsam sichere und nachvollziehbare Wege zur Entscheidungsfindung vereinbart und
definiert sein.

Entscheidungen zu Therapie und Begleitung sollen im Team angemessen kommuniziert
werden.

Therapiezieldnderungen und Adaption der MaBnahmen sollen fiir das gesamte Team
nachvollziehbar dokumentiert werden.

Konsensbasierte Empfehlung
Abschiedsrituale kénnen zur Unterstiitzung und Bewaltigung eingesetzt werden.
Konsensbasierte Empfehlung

Solche Rituale sollten gemeinsam entwickelt und vereinbart werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Geeignete Reflexionsraume wie Fallbesprechungen, Supervision, Teamtage und Fortbil-
dungen sollen fur Teams, die Sterbende begleiten, implementiert sein.

Konsensbasierte Empfehlung

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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22 Anhdnge

22.1 Ubersicht iiber die Anderungen in Version 3 (2026)

Details zu diesem Kapitel kénnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
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23 Qualitatsindikatoren

Details zu diesem Kapitel kdnnen der Langversion der Leitlinie enthommen werden.
Das Kapitel QI wurde auf Grundlage der Konsultationsfassung erstellt und wird
im weiteren Verlauf des Leitlinienprozesses noch iiberarbeitet. Derzeit enthilt

dieses Kapitel noch Inhalte aus der vorherigen S3-Leitlinie.

Tabelle 63: Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikator Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere
Informationen

QI 1: Reduktion Atemnot

Zahler Screeninginstrumente (offene

. . Liste validierter Instrumente):
Anzahl Patienten mit Reduk- )

tion der Atemnot innerhalb e Modifizierter Borg
von 48 h Visuelle Analogskala
e Numeric Rating Scale
e MIDOS, IPOS

Alle Patienten mit Diagnose (HOPE/Nationales Palliativre-
»hicht heilbare Krebserkran- gister)

kung“ (APV und SPV) mit mitt-
lerer/starker Atemnot

Nenner

Mit den Screeninginstrumen-
ten IPOS oder MIDOS sind die
Ql 1, 2,3, (4)und 10 zu erfas-
sen. AusschlieRlich fir den Ql
8 muss ein anderes Scree-
ninginstrument verwendet
werden.

Im Nenner der Ql sind explizit
die Patienten der APV und SPV
adressiert, um zu verdeutli-
chen, dass die Qls fir beide
Bereiche umgesetzt werden
sollen (siehe auch Punkt 4 des
Abschnitts ,Weitere Ergebnisse
der AG QI

QI 2: Reduktion Schmerz

Zahler Screeninginstrumente (offene

. . Liste validierter Instrumente):
Anzahl Patienten mit Reduk- )

tion des Schmerzes innerhalb ¢ McGill Pain Questionnaire
von 48 h e Verbal Rating Scale
Nenner e Numeric Rating Scale

e MIDOS, IPOS
Alle Patienten mit Diagnose « (HOPE/Nationales Palliativre-
,hicht heilbare Krebserkran- gister)
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Qualitatsindikator

kung“ (APV und SPV) mit mitt-

lerem/starkem Schmerz

QI 3: Opiate und Laxantien

Zahler

Anzahl Patienten ohne Thera-

pie mit osmotisch wirksamen
und/oder stimulierenden

Referenz-Empfehlung

10.24

Laxantien zur Behandlung

oder Vorbeugung von opioid-

bedingter Obstipation sollen

Laxantien routinemaRig verordnet wer-

den.
Nenner

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare Krebserkran-
kung“ (APV und SPV) mit
Opiatmedikation

Ql 4: Symptomassessment in der Sterbephase

Zahler

Anzahl Patienten mit Symp-
tomassessment mit Hilfe eines
validierten Screeninginstru-
ments in den letzten 72 h vor
Versterben

Nenner

Alle verstorbenen Patienten
(APV und SPV)

QI 5: Erfassung von Unruhe in der Sterbephase

Zahler

Anzahl Patienten mit Evalua-
tion von Unruhe in den letzten
72 h vor Versterben

Nenner

Alle verstorbenen Patienten
(APV und SPV)

200

Evidenzgrundlage / weitere
Informationen

e bei Verdacht auf neuro- pa-
thischen Schmerz auch:
painDETECT od. DN4

Empfehlungsgrad A,

LoE: 1+ EAPC/Caraceni et al.
2012; Candy et al. 2011 (Sys-
Rev)

Empfehlungsgrad A,

LoE: 1- Bader et al. 2012 (Sys-
Rev)

Qualitatsziel: niedrig

Screeninginstrumente (offene
Liste validierter Instrumente:

e IPOS

e MIDOS

e (HOPE/Nationales Palliativre-
gister)

Screeninginstrumente: Wird
kunftig iber IPOS und MIDOS
zu erfassen sein

QI 6: Beenden von tumorspezifischen MaBnahmen in der Sterbephase
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Qualitatsindikator

Zahler

Anzahl Patienten mit tumor-

spezifischen MaBRnahmen (sys-

tem. Th, Radioth.) innerhalb
von 14 Tagen vor Versterben

Nenner

Alle verstorbenen Patienten
(APV und SPV)

QI 7: Mundpflege

Zahler

Anzahl Patienten mit Mund-
pflege

Nenner

Alle Patienten mit Diagnose

,hicht heilbare Krebserkran-
kung“ (APV und SPV) und

Mundtrockenheit (ICD-10-GM R

68.2)

201

Referenz-Empfehlung Evidenzgrundlage / weitere

Informationen

21.28 Qualitatsziel: niedrig

Tumorspezifische Medika-
mente und MaRnahmen sollen
in der Sterbephase beendet
werden.

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Mundpflege
bei Patienten mit nicht heilba-
rer Krebserkrankung

QI 8: Assessment maligner Wunden

Zahler

Anzahl Patienten mit Assess-

Qualitatsziel:
Moglichst haufig Assessment
maligner Wunden bei Patien-

ment des exulzerierenden Tu-
mors mittels spezifischem As-
sessmentinstrument laut Leitli-
nie

Nenner

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare Krebserkran-
kung“ (APV und SPV) und exul-
zerierendem Tumor

QI 9: Dokumentation von Therapiezielen

ten mit nicht heilbarer Krebs-
erkrankung und exulzerieren-
dem Tumor

Spezifische Assessmentin-
strumente:

HOPE
FKB-20
FLQA-wk
Wound-QolL

Schmerzerfassung bei Patien-
ten mit chronischen Wunden
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Qualitatsindikator Referenz-Empfehlung

Zahler

Anzahl Patienten mit doku-
mentierten Therapiezielen
zum Zeitpunkt der Diagnose
,hicht heilbare Krebserkran-
kung*

Nenner

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare Krebserkran-
kung“ (APV und SPV)

QI 10: Symptomerfassung mittels MIDOS oder IPOS

Zahler

Anzahl Patienten mit Symp-
tomerfassung mittels MIDOS
oder IPOS

Nenner

Alle Patienten mit Diagnose
,hicht heilbare Krebserkran-
kung“ (APV und SPV)

Ql 11: Spezialisierte Palliativversorgung

Zahler

Anzahl Patienten, die eine spe-
zialisierte Palliativversorgung
(stationdr: Palliativstation, Pal-
liativdienst, palliativmedizini-
sche Tagesklinik, stationdres
Hospiz; ambulant: SAPV, spe-
zialisierte Palliativambulanz)
erhalten haben

Nenner

Alle an einer Tumorerkran-
kung verstorbenen Patienten

202

Evidenzgrundlage / weitere
Informationen

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Dokumenta-
tion der Therapieziele bei Pati-
enten mit nicht heilbarer
Krebserkrankung

Qualitatsziel:

Moglichst haufig Symptomer-
fassung mittels MIDOS/IPOS
bei Patienten mit nicht heilba-
rer Krebserkrankung

Qualitatsziel:

Auswertung der Versorgungs-
situation von Krebspatienten
beziiglich spezialisierter Pallia-
tivversorgung

Internationale Recherche
nach Qualitatsindikatoren:

Ql: Specialized palliative care

Numerator: number of people
who died with cancer who re-
ceived specialized palliative
care (hospital palliative unit
OR palliative daycare centre
OR multidisciplinary home
care) in the last 2 years prior
to death
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Denominator: number of peo-
ple who died with cancer

419
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23.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

23.1

23.1.1

204

Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In Tabelle 64 sind die 70 an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachge-
sellschaften und sonstigen Organisationen sowie deren 136 mandatierte Vertreter

und Stellvertreter aufgefihrt.

Tabelle 64: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Akademie fiir Ethik in der Medizin (AEM)

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkolo-
gie in der DKG und DDG (ADO)

Arbeitsgemeinschaft fiir Psychoonkologie in der
DKG (PSO)

Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie
der DGGG und DKG (AGO)

Arbeitsgemeinschaft Hals-Nasen-Ohren-Heil-
kunde, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgische Onko-
logie in der DKG (AHMO)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in
der DKG (AIO)

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin in der
DKG (APM)

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

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

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie der
Deutschen Krebsgesellschaft (AUO)

Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO) in
der DGAV und der DKG

Personen

Dr. Gerald Neitzke
PD Dr. Alfred Simon

Prof. Dr. Carmen Loquai
Dr. Kai-Martin Thoms

Dr. Leopold Hentschel
Prof. Dr. Tanja Zimmermann

PD Dr. Slavomir Krajnak

Prof. Dr. Barbara Wollenberg

PD Dr. Ulrich Wedding

Prof. Dr. Bernd Alt-Epping
Dr. Sabine Mousset

Prof. Dr. Jens Biintzel
Dr. Christoph Stoll

Dr. Timo Behlendorf
Dr. Markus Horneber

PD Dr. Désirée Luise Drager
Prof. Dr. Michael Siebels

PD Dr. Johannes Klose
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Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische The-
rapien BAG KT (fur BTD, DFKGT, DMtG)

Bundesverband deutscher Krankenhausapothe-

ker (ADKA)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Psychosozi-
ale Onkologie (dapo)

Deutsche Bischofskonferenz (DBK)

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

Deutsche Fatigue Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI)

Deutsche Gesellschaft fiir Care- und Case-Ma-
nagement (DGCC)

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin
(DGEM)

Deutsche Gesellschaft fiir Fachkrankenpflege
und Funktionsdienste (DGF)

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

Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie (DGG)

Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Ge-

riatrie (DGGQG)

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie
und - psychotherapie (DGGPP)
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Personen

Eva-Maria Holzinger
Gustav von Blanckenburg

Dr. Lisa Krumm
PD Dr. Constanze Rémi

Eike Liemen
Constanze Runte

Dr. Wolfgang Lingl

Prof. Dr. Carmen Loquai

Dr. Markus Horneber
PD Dr. Jens Ulrich Ruffer

Dr. Peter Engeser
Dr. Stephan Fuchs

Dr. Vera Peuckmann-Post
Prof. Dr. Christoph Wiese

Prof. Dr. Stefan Schmidt

Dr. Jann Arends
Dr. Kersten Borchert

Michaela Denhof

Dr. Gesine Benze
Dr. Gesine Benze
Prof. Dr. Philipp Lenz

Dr. Charlotte Hillmann
Dr. Achim Rehlander

PD Dr. Mathias Pfisterer

Dr. Klaus Maria Perrar
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Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsékono-
mie (dggo)

Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Ge-
burtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie (DGHNO-
KHC)

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Me-

dizinische Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin
(DGIM)

Deutsche Gesellschaft fiir Internistische Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin (DGIIN)

Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie
(DGK)

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

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie
(DGNQC)

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Un-
fallchirurgie (DGOU)

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin - AG
Advance care planing

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin - AG
Ambulante Palliativversorgung
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Personen

Prof. Dr. Alexander Karmann

PD Dr. Elena Laakmann
Prof. Dr. Volkmar Muller

Prof. Dr. Jens Biintzel
Prof. Dr. Barbara Wollenberg

Prof. Dr. Anne Letsch
Dr. Bernd Oliver Maier
Dr. Friederike Mumm
PD Dr. Ulrich Schuler

Prof. Dr. Norbert Frickhofen
Dr. Johannes Rosenbruch

Dr. Julia Bontscho
Dr. Johanna Eggardt

PD Dr. Robert Siegel

Prof. Dr. Dr. Urs Muller-Richter

Prof. Dr. Jirgen Hampl

Prof. Dr. Volker Neuschmelting

PD Dr. Jan Rémi

Prof. Dr. Raymond Voltz

Prof. Dr. Jendrick Hardes

Prof. Dr. Gerhild Becker

PD Dr. Martin Fegg

206



23.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin - AG
Angehérige

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin - AG
Ethik

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin - AG
Forschung

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin - AG
Geriatrie und Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin - AG
Interdisziplindre Onkologie in der Palliativmedi-
zin

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin - AG
Leitlinien

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin - AG
Palliativversorgung und Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin - AG
Psychosoziale und spirituelle Versorgung

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin - AG
Stationdre Versorgung

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin - AG
Sterbephase

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin - AG
Trauer

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft
(DGP)

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Be-
atmungsmedizin (DGP)
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Personen

Prof. Dr. Karin Oechsle

Prof. Dr. Lukas Radbruch

Dr. Michael Rechenmacher

Elisabeth Krull

Dr. Pia HeuRner

Prof. Dr. Claudia Bausewein

Dr. Elisabeth Jentschke

Urs Miinch

Prof. Dr. Steffen Simon

Prof. Dr. Christoph Ostgathe

Dr. Marianne Kloke

Dr. Marianne Kloke

Prof. Dr. Lukas Radbruch

Dr. Axel Doll
Prof. Dr. Margit Haas

Dr. David Heigener
Dr. Wiebke Nehls
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Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
therapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fir psychologische
Schmerztherapie und Forschung (DGPSF)

Deutsche Gesellschaft fur Radioonkologie
(DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM)

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie (DGS)

Deutsche Gesellschaft fir Suizidpravention -
Hilfe in Lebenskrisen

Deutsche Gesellschaft fur Urologie (DGU)

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fiir In-
tensiv- und Notfallmedizin (DIVI)

Deutsche Schmerzgesellschaft

Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Ge-

sundheitswesen (DVSQG)

Deutscher Bundesverband fiir Logopadie (dbl)

Deutscher Hospiz- und Palliativverband (DHPV)

Deutscher Verband Ergotherapie (DVE)

Evangelische Kirche Deutschlands (EKD)

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband (FSH)
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Personen

Prof. Dr. Barbara Schneider
Dr. Anna Westermair

Dipl.-Psych. Karin Kieseritzky

Dr. Felix Bock
PD Dr. Steffi Ulrike Pigorsch

PD Dr. Helmut Frohnhofen

PD Dr. Elena Laakmann

Prof. Dr. Reinhard Lindner

PD Dr. Désirée Luise Drager

Prof. Dr. Uwe Janssens

Dr. Hannes Hofbauer
Prof. Dr. Winfried MeiRner
PD Dr. Stefan Wirz

Hans Nau

Cindy Stoklossa

Dr. llona Rubi-Fessen

Cora Schulze

Anna E. Pape
Carsten Schulze

Prof. Dr. Traugott Roser - (2011-2019)

Heidemarie Haase

Sabine Kirton
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Beteiligte Fachgesellschaften und
Organisationen (alphabetisch)

Kommission Integrative Medizin der Arbeitsge-
meinschaft Gyndkologischer Onkologie AGO
(AG IMed)

Physio Deutschland - Deutscher Verband fir
Physiotherapie

Eingeladenen Fachexperten ohne Mandat

209

Personen

Dr. Eva-Marie Braun
Dr. Jessica Salmen

Annette Neurath

Florian Bernhardt

PD Dr. Christopher Bohlke
Katrin Eilts-Kochling

Prof. Dr. Jan Gartner

Dr. Bettina Jurries

Dr. Martin Kellner

Prof. Dr. Utz Krug

Dr. Stephan Probst

Folgende Fachgesellschaften und Organisationen haben ihre Mitwirkung bei dieser
Leitlinie abgesagt oder nach mehrfacher Aufforderung und Bemithungen der Mitwir-

kung nicht reagiert:

e Version 1 (2011-2015): Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadi-
sche Chirurgie e. V., Akademie Palliative Care Norddeutschland, Deutsche In-
terdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin, Kirchenamt der
Evangelischen Kirchengemeinde, Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie,
Deutsche Gesellschaft fir Neurointensiv- und Notfallmedizin, Deutsche Phar-

mazeutische Gesellschaft.

e Version 2 (2016-2019): Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie, Deutsche Ge-
sellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e.V., Women‘s Health Coalition,
Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft e.V. (DPhG). Die Konferenz onkologi-
scher Kranken- und Kinderkrankenpflege der Deutschen Krebsgesellschaft
e.V. (KOK) hat nach Ausstieg ihres Mandatstragers (aus Grinden, die mit der
Leitlinie nicht verbunden waren) im Dezember 2016 keinen neuen Mandats-
trager ernannt und somit nicht weiter an der Erstellung der Leitlinie mitge-
wirkt. Die Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onkologie der Deutschen
Krebsgesellschaft e.V. (ASO) hat gleich zu Beginn ihre Teilnahme zuriickgezo-
gen und an der Erstellungsarbeit der Leitlinie nicht aktiv mitgewirkt.

e Version 3 (Aktualisierung 2026): Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie, Deut-
sche Gesellschaft fir Wundheilung und Wundbehandlung.

23.2

Grundlagen der Methodik

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienre-
port dargelegt. Dieser ist im Internet z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms On-

kologie (
Seiten der AWMF (

) und den

) frei verflugbar.
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23.2.1

Grad

1++

1+

2++

2+

Frage

Wie verbreitet ist

das Problem?

210

Schema der Evidenzgraduierung

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizierten Studien wurde fiir die
Versionen 1 und 2 der Leitlinie (2011-2019) das hier unten aufgefiihrte System des
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) verwendet (siehe

). Da jedoch das SIGN veraltet und mittlerweile nicht
mehr glltig ist, wurde im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie (Version 3, 2024-
2026) die Klassifikation der Evidenz nach Oxford 2011 fur die neu identifizierte Lite-
ratur Ubernommen (s.u.).

Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN

Beschreibung

Qualitativ hochwertige Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs
mit sehr geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

Gut durchgefiihrte Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs mit
geringem Risiko systematischer Fehler (Bias)

Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs mit hohem Risiko sys-
tematischer Fehler (Bias)

Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall-Kontroll- oder Kohortenstu-
dien oder

Qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance“) und hoher Wahrscheinlich-
keit, dass die Beziehung ursachlich ist

Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko
systematischer Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance”) und moderater Wahr-
scheinlichkeit, dass die Beziehung ursachlich ist

Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer
Verzerrungen (Confounding, Bias, ,Chance“) und signifikantem Risiko, dass die Bezie-
hung nicht ursachlich ist

Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien

Expertenmeinung

Evidenzklassifikation gemaR Oxford Centre for Evidence-Based Medicine 2011

Level 1* Level 2* Level 3* Level 4* Level 5

Lokale und aktu- Fallserie** Nicht anwendbar
elle Zufallsstich-

probe oder Zah-

Systematische
Ubersichtsarbeit
von Erhebungen,

Lokale Erhebung,
die nicht auf ei-
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23.2 Grundlagen der Methodik

Frage

Ist dieser diag-
nostische oder
kontrollierende
Test genau? (Di-
agnose)

Was wiirde pas-
sieren, wenn wir
keine Therapie
anwenden wiir-
den? (Prognose)

Hilft dieses Vor-
gehen? (nutzen
der Intervention)

Was sind haufige
Nebenwirkungen?
(Schaden der In-
tervention)

Was sind seltene
Nebenwirkungen?
(Schaden der In-
tervention)

Level 1*

lung (Vollerhe-
bung)

Systematische
Ubersichtsarbeit
von Querschnitts-
studien mit
durchgehend an-
gewandtem Refe-
renzstandard und
Verblindung

systematische
Ubersichtsarbeit
von Kohortenstu-
dien, die Patien-
ten im Anfangs-
stadium der Er-
krankung be-
obachten (Incep-
tion cohort study)

Systematische

Ubersichtsarbeit
von randomisier-
ten Studien oder
N-von-1-Studien?

Systematische
Ubersichtsarbeit
von entweder
randomisierten
Studien oder ein-
gebetteten Fall-
Kontroll-Studien®.
Oder N-von-1-Stu-
die mit zur Frage-
stellung passen-
den Patienten
oder beobach-
tende Studie mit
dramatischen Ef-
fekten

Systematischer
Uberblick tiber
randomisierte
Studien oder N-
von-1-Studien
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Level 2*

die auf die loka-
len Umstande
tibertragen wer-
den kénnen**

Einzelne Quer-
schnittsstudie
mit durchgehend
angewandtem Re-
ferenzstandard
und Verblindung

Einzelne Kohor-
tenstudie von Pa-
tienten im An-
fangsstadium der
Erkrankung
(Inception cohort
study)

Randomisierte
Studie oder Be-
obachtungs-stu-
die mit dramati-
schen Effekten

Randomisierte
Studie oder (aus-
nahmsweise) Be-
obachtungsstudie
mit dramatischen
Effekten

Randomisierte
Studie oder (aus-
nahmsweise) Be-
obachtungsstudie
mit dramatischen
Effekten

Level 3*

ner Zufallsstich-
probe basiert**

Nicht-konseku-
tive*** Studie
oder Studie ohne
angewandten Re-
ferenz-standard**

Kohortenstudie
oder Kontrollarm
einer randomi-
sierten Studie*

Kontrollierte Ko-
hortenstu-
die/Follow-up-
Studie®**

Kontrollierte Ko-
hortenstu-
die/Follow-up-
Studie (Post-Mar-
keting-Uberwa-
chung), mit aus-
reichender Fall-
zahl, um eine
haufige Neben-
wirkung zu iden-
tifizieren. Sollen
Langzeitneben-
wirkungen erfasst
werden, muss
das Follow-up
ausreichend
sein**

Kontrollierte Ko-
hortenstu-
die/Follow-up-
Studie (Post-Mar-
keting-Uberwa-
chung), mit aus-
reichender Fall-
zahl, um eine
haufige Neben-
wirkung zu iden-
tifizieren. Sollen
Langzeitneben-

Level 4*

Fall-Kontroll-Stu-
die oder Studie
mit ungeeigne-
tem oder nicht
unabhdngigem
Referenz-stan-
dard**

Fallserie oder
Fall-Kontroll-Stu-
die oder eine
prognostische
Kohortenstudie
mit niedriger me-
thodischer Quali-
tétl**

Fallserien oder
Fall-Kontroll-Stu-
dien oder Studien
mit historischen
Kontrollen**

Fallserien oder
Fall-Kontroll-Stu-
dien oder Studien
mit historischen
Kontrollen**

Fallserien oder
Fall-Kontroll-Stu-
dien oder Studien
mit historischen
Kontrollen**
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Level 5

Experten-mei-
nung basierend
auf pathophysio-
logischen Uberle-
gungen

Nicht anwendbar

Experten-mei-
nung basierend
auf pathophysio-
logischen Uberle-
gungen

Experten-mei-
nung basierend
auf pathophysio-
logischen Uberle-
gungen

Experten-mei-
nung basierend
auf pathophysio-
logischen Uberle-
gungen
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Frage Level 1* Level 2* Level 3* Level 4* Level 5

wirkungen erfasst
werden, muss
das Follow-up
ausreichend

Seins‘n‘:
Ist dieser Friher- Systematische Randomisierte Fallserien oder Experten-mei-
kennungstest Ubersichtsarbeit Studie Fall-Kontroll-Stu- nung basierend
sinnvoll? (Scree- von randomisier- dien oder Studien auf pathophysio-
ning) ten Studien mit historischen logischen Uberle-

Kontrollen** gungen

*Level kann ggf. wegen der Studienqualitdt, wegen ausgedehnter Konfidenzintervalle (unprazise Effektschatzer), Inkonsistenzen
zwischen Studien, oder weil der absolute Effektwert sehr klein ist, sowie wegen mangelnder Ubertragbarkeit (Fragestellung der
Studie entspricht nicht der klinisch relevanten Frage) abgewertet werden. Eine Aufwertung des Evidenzlevels ist moglich bei
groRen oder sehr groRen Effekten.** Grundsétzlich gilt: Ein systematischer Uberblick ist immer besser als eine Einzelstudie. ***
Konsekutiver Einschluss = Patienten werden fortlaufend rekrutiert.

1 Zur Qualitatsbeurteilung kann u.a. das STROBE-Statement verwendet werden: http: //www.strobe-statement.org/in-
dex.php?id=strobe-aims. 2 Einzelpatientenstudien, bei denen die Patienten abwechselnd Intervention und Kontrollintervention
erhalten. 3 Nachbeobachtungsstudie einer Population aus einem abgeschlossenen RCT. 4 Studie, bei der aus einer laufenden
Kohortenstudie Falle und Kontrollen gezogen werden.

Ubersetzung des englischen Originaltextes von Dr. M. Nothacker, MPH (AMFW); Dr. M. Follmann, MPH, MSc (OL) und Dipl.-
Soz.Wiss T. Langer (OL)

Quelle: Howick, J., et al. The 2011 Oxford CEBM Evidence Levels of Evidence (Introductory Document). 2011; Available from:

23.2.2 Schema der Empfehlungsgraduierung
Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine Vergabe von Empfeh-
lungsgraden durch die Leitlinienautoren im Rahmen eines formalen Konsensusverfah-
rens vor. Dementsprechend wurden durch die AWMF strukturierte Konsensuskonfe-
renzen durchgefihrt [3]. Im Rahmen dieser Prozesse wurden die Empfehlungen von
den stimmberechtigten Mandatstragern (siehe Kapitel 1.10.2) formal abgestimmt.

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das
Evidenzlevel (siehe Kapitel 2.2.1) der zugrunde liegenden Studien sowie bei Empfeh-
lungen zusatzlich die Starke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hin-
sichtlich der Starke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade
unterschieden (siehe Tabelle 3), die sich auch in der Formulierung der Empfehlungen
jeweils widerspiegeln.

Tabelle 65: Empfehlungsgraduierung

Bezeichnung Erlauterung

A Starke Empfehlung fiir oder gegen ein MaRnahme - verwendete Ausdrucksweise =
soll/soll nicht

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

Erlauterung

offene Empfehlung (Option) bzgl. einer MaBnahme - verwendete Ausdrucksweise
= kann

Tabelle 66: Konsensstarken

Bezeichnung

Erlauterung

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
23.2.3 Statements
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 oder auf Expertenmeinungen beruhen.
23.2.4 Expertenkonsens (EK)
Empfehlungen, fiir die keine systematische Aufarbeitung der Literatur erfolgte, son-
dern eine Bearbeitung auf der Grundlage eines Expertenkonsens beschlossen wurde,
sind als ,Expertenkonsens = EK“ ausgewiesen. Fir die Graduierung des Expertenkon-
senses wurden keine Symbole bzw. Buchstaben verwendet, die Stiarke des Konsens-
punktes ergibt sich aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann) entspre-
chend der Abstufung in Tabelle 3.
23.3 Abkiirzungsverzeichnis
Tabelle 67: Abkiirzungen
Abkiirzung Erlduterung
ACP Advance Care Planning
ADL Activities of Daily Living
AG Arbeitsgruppe
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Abkiirzung

AHI

APV

AzQ

BtM

CRQ

CT

CYP3A4

DGP

EAPC

ECOG

EG

EK

EMA

EORTC

EORTC QLQ-

C15-PAL

ESAS

ESAS-r

FACIT-Sp

FBT

G-BA

Erlauterung

Apnoe/ Hypopnoe-Index

Allgemeine Palliativversorgung

Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

Betaubungsmittel

Chronic Respiratory Questionnaire

Computertomographie

Cytochrom P450 3A4

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V.

European Association of Palliative Care

Eastern Cooperative Oncology Group

Empfehlungsgrad

Expertenkonsens (siehe zur Erlauterung Kapitel "Expertenkonsens" unter "Grundla-
gen der Methodik")

Europdische Arzneimittel-Agentur / European Medicines Agency

European Organisation for Research and Treatment of Cancer

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Ques-
tionnaire Core 15 for Palliative Care

Edmonton Symptom Assessment System

Edmonton Symptom Assessment System - Revised Version

Functional Assessment of Chronic lliness Therapy - Spiritual Well-being Scale

Fentanylbuccaltabletten

Gemeinsamer Bundesausschuss
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Abkiirzung

GFR

GKV

HADS

HOPE

HPS

HWZ

ICD-10

ICSD-3

INF

IPOS

IQWIG

LL

LoE

LQ

MDASI

MIDOS

MIO

Mod

MRC

MRT / MR

Erlauterung

Glomerulare Filtrationsrate

Gesetzliche Krankenversicherung

Hospital Anxiety and Depression Scale

Hospiz- und Palliativerhebung

Hausliche Pflegeskala

Halbwertszeit

intravenos

International Statistical Classification of Diseases

International Classification of Sleep Disorders, third edition

Intranasales Fentanyl

Integrierte Palliative care Outcome Skala

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

Leitlinie

Level of Evidence

Lebensqualitat

M.D. Anderson Symptom Inventory

Minimales Dokumentationssystem

Maligne gastrointestinale Obstruktion

Modifiziert

Medical Research Council

Magnet-Resonanz-Tomographie
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Abkiirzung

MVZ

NaSSA

NICE

NRS

NSAR

NVL

NW

OR

OTFC

p.o.

p.r.

PAMORA

PEG

PONV

QLQ-C15-Pal

QoL

RCT

REM

RLS

S.C.

Erlauterung

Medizinisches Versorgungszentrum

Noradrenerges und Spezifisch Serotonerges Antidepressivum

National Institute for Health and Care Excellence

Numerical Rating Scale

Nichtsteroidale Antirheumatika

Nationale Versorgungsleitlinie

Nebenwirkungen

Chancenverhaltnis / Odds-Ratio

Orales Transmucosales Fentanylcitrat

P-Wert (Signifikanzwert)

per os

Per rectum

Peripherally acting p-opioid antagonist

Perkutane Endoskopische Gastrostomie

Postoperatives Erbrechen

Quality of Life Questionnaire

Lebensqualitat / Quality of Life

Randomisierte kontrollierte Studie (engl. randomized controlled trial)

Rapid Eye Movement

Restless-Legs-Syndrom

Subkutan
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