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Wesentliche Neuerungen der erweiterten 

Version 2019 der Leitlinie 

A. Es wurden acht neue Kapitel im Rahmen der zweiten Entwicklungsphase der Leitlinie 

(2016-2019) verfasst, die zu den ursprünglichen sieben Kapiteln zugefügt wurden: 

• Therapiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindung  

• Fatigue  

• Schlafbezogene Erkrankungen/Nächtliche Unruhe  

• Übelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert)  

• Maligne intestinale Obstruktion  

• Maligne Wunden  

• Angst  

• Todeswünsche  

B. In den sieben Kapiteln der ersten Entwicklungsphase 2011-2015 wurden alle Empfeh-

lungen auf Aktualität geprüft und ggf. aktualisiert (Kapitel Versorgungsstrukturen, 

Kommunikation, Atemnot, Tumorschmerz, Obstipation, Depression, Sterbephase). 

Hierzu erfolgte eine systematische Recherche für priorisierte Themen sowie eine Befra-

gung der beteiligten Fachexperten. Im Rahmen des Aktualisierungsprozesses wurden 

die unten aufgeführten Empfehlungen überarbeitet. Bei einigen Empfehlungen wurden 

lediglich der Level of Evidence aufgrund neuer Studiendaten verändert (mit einem # mar-

kiert). 

• Empfehlungen 4.4., 4.5., 4.6. und 4.7. (Grundsätze der Palliativversorgung) 

• Empfehlungen 5.1. und 5.2.# (Versorgungsstrukturen - Zeitpunkt der In-

tegration von Palliativversorgung 

• Empfehlungen 5.8.# und 5.9.# (Versorgungsstrukturen - Erfassen der Pati-

entenbedürfnisse und Ermittlung der Komplexität 

• Empfehlung 8.2. (Atemnot - Erfassung) 

• Empfehlung 8.17. (Atemnot - Steroide) 

• Empfehlung 9.5.# (Tumorschmerz - WHO-Stufe-III-Opioide der ersten Wahl)  

• Empfehlung 9.28. (Tumorschmerz - Behandlung opioidbedingter Obstipa-

tion 

• Empfehlung 13.1. (Obstipation - Erfassung/Diagnose der Obstipation) 

• Empfehlung 13.7. (Obstipation - Obstipation (unabhängig von der Ursache) 

• Empfehlung 17.9. (Depression - Grundsätze der Therapie) 

• Empfehlungen 17.12. und 17.14. (Depression - Therapie bei leichter, mittel-

gradiger und schwerer Depression) 

• Empfehlungen 17.18.# und 17.19. (Depression - Nicht-medikamentöse Ver-

fahren) 

• Empfehlung 19.1.# (Sterbephase – Das Sterben diagnostizieren) 

• Empfehlung 19.17. (Sterbephase – Delir in der Sterbephase) 

• Empfehlung 19.24. (Sterbephase – Mundtrockenheit (Xerostomie)) 

• Empfehlungen 19.33. und 19.36. (Sterbephase – Medikamente und Maßnah-

men in der Sterbephase/Absetzen von Medikamenten und Maßnahmen in 

der Sterbephase  
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 Vorwort 

Die Palliativmedizin bzw. Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualität von 

Patienten mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren Angehörigen zu verbes-

sern oder zu erhalten. Das Ziel dieser Leitlinie ist die bestmögliche 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 hierin unterstützen. Die vorliegende Leitlinie 

ist eine Entscheidungshilfe für die Praxis und formuliert systematisch entwickelte Hand-

lungsempfehlungen auf der Basis der bestmöglichen Evidenz (wissenschaftliche Studien) 

und klinischer Erfahrung durch eine große Anzahl von Experten. Sie gibt den aktuellen 

nationalen und internationalen Stand der Erkenntnisse und Erfahrungen zu den behan-

delten Themenbereichen wieder und soll Orientierung und Sicherheit in der Palliativver-

sorgung vermitteln. Die Handlungsempfehlungen sind eine Entscheidungshilfe, nicht die 

Entscheidung selbst – diese muss immer auf die individuelle Situation des Patienten 

„übersetzt“ und ggf. angepasst werden.  

In dieser Leitlinie werden die Begriffe Palliativmedizin und Palliativversorgung als Syno-

nyme verwendet. Beide Begriffe werden – dem englischen Palliative Care entsprechend – 

in einem weit gefassten Verständnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativversorgung 

werden demnach als Oberbegriff für alle Angebote verwendet, die an Menschen mit nicht 

heilbaren, lebensbedrohlichen (Krebs-)Erkrankungen gerichtet sind, und betonen den 

interdisziplinären und multiprofessionellen besonderen Charakter dieses Versorgungs-

bereichs. 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 demographischen Entwicklung unserer Gesellschaft, durch die dieser 

Bereich eine große gesellschaftspolitische Unterstützung erfährt. Sie ist aber auch mit-

bedingt durch die konsequente Orientierung des Feldes an den Patienten- und Angehö-

rigenbedürfnissen in einer derart existentiellen Situation. 

Das Sterben eines Menschen ist ein natürlicher Teil des Lebens. Diese Leitlinie basiert 

auf der Haltung der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP), als federführen-

der Fachgesellschaft dieser Leitlinie: „Palliativmedizin bietet aus ihrem lebensbejahen-

den Ansatz heraus Hilfe beim Sterben an, jedoch nicht Hilfe zum Sterben“ (Broschüre 

„Ärztlich Assistierter Suizid – Reflexionen der DGP“, 2014). Daher gehört es nicht zum 

Grundverständnis der Palliativmedizin, Leben vorzeitig zu beenden. Das umfasst ärztlich 

assistierten Suizid genauso wie Tötung auf Verlangen (sog. aktive Sterbehilfe). 

Die vorliegende, erweiterte Leitlinie ist die Zusammenführung der sieben aktualisierten 

Themenbereichen aus der ersten Entwicklungsphase (2011-2015): Atemnot, Tumor-

schmerz, Obstipation, Depression, Kommunikation, Sterbephase, Versorgungsstruktu-

ren und der acht neuen Themenbereiche aus der zweiten Entwicklungsphase (2016-

2019): Übelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert), maligne gastrointesti-

nale Obstruktion (MIO), Schlafstörungen/nächtliche Unruhe, maligne Wunden, Fatigue, 

Angst, Therapiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindung, sowie Umgang mit 

Todeswünschen. Somit liegt erstmals eine umfassende palliativmedizinische Leitlinie in 

Deutschland vor, die höchsten Qualitätsstandards (S3-Niveau) entspricht und die zusätz-

liche Expertise nationaler und internationaler Leitlinien und Standards einbindet oder 
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auf sie verweist (u. a. Therapieempfehlungen zur Palliativmedizin der Bundesärztekam-

mer, Empfehlungen bzw. White Papers der Europäischen Palliativgesellschaft [EAPC] 

etc.). Die vorliegende Leitlinie bezieht sich explizit auf Patienten mit einer Krebserkran-

kung – inwiefern die Empfehlungen auf Patienten mit nicht-onkologischen Erkrankungen 

angewendet werden können, muss im Einzelfall geprüft werden.  

Die Leitlinie macht deutlich, dass neben der jahrzehntelangen Erfahrung inzwischen 

auch viel Studienevidenz in der Palliativmedizin vorliegt – mehr als ein Drittel der Emp-

fehlungen sind evidenzbasiert. Sie macht allerdings auch deutlich, dass der Forschungs-

bedarf in diesem Gebiet weiterhin hoch ist und es weiterhin großer Kraftanstrengungen 

und Investitionen bedarf, um die Palliativversorgung weiter zu verbessern (diesbezüglich 

wird auf die Forschungsagenda zur Palliativmedizin der Leopoldina verwiesen [2]. 

Die vorliegende erweiterte Leitlinie ist ein Gemeinschaftswerk. Neben vielen Experten 

verschiedener Berufsgruppen und aus unterschiedlichen medizinischen Fachdisziplinen, 

waren Menschen aus diversen Gesellschaftsgruppen sowie Patienten- und Angehörigen-

vertreter an dem Entstehungsprozess intensiv beteiligt. Wir wollen allen Beteiligten ganz 

herzlich für ihre überwiegend unentgeltliche Mitarbeit danken! Besonderer Dank gilt 

dem Leitlinienprogramm Onkologie (DKG, AWMF, DKH), das diese Leitlinie erst ermög-

licht hat, u. a. durch eine kontinuierliche Begleitung und Beratung, sowie durch die fi-

nanzielle Förderung durch die Deutsche Krebshilfe. 

 

 

Prof. Dr. Claudia Bausewein     Prof. Dr. Raymond Voltz 

Hauptkoordinatorin     Hauptkoordinator 

 

 

Prof. Dr. Lukas Radbruch    Prof. Dr. Steffen Simon 

Präsident der DGP      Koordinator und Projektleiter

       

     

 

 

 

 

Diese Leitlinie ist eine Querschnittsleitlinie und Teil des Onkologischen Leitlinienpro-

gramms (OL). Bezüglich folgender Themen verweisen wir auf bestehende bzw. in Vorbe-

reitung befindliche Leitlinien des OL: 

• S3-Leitlinien der verschiedenen Krebsentitäten 

• S3-Leitlinie Psychoonkologie 

• S3-Leitlinie Supportive Therapie 

• S3-Leitlinie Komplementärmedizin in der Behandlung von onkologischen Patienten 
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1. Informationen zu dieser Kurzversion 

1.1. Herausgeber 

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-

nischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (DKG) und 

Deutschen Krebshilfe (DKH). 

1.2. Federführende Fachgesellschaft(en) 

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e.V. 

Aachener Straße 5 

10713 Berlin 

 

 

1.3. Finanzierung der Leitlinie 

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des Leitlinienprogramms 

Onkologie gefördert. 

1.4. Kontakt 

Office Leitlinienprogramm Onkologie  

c/o Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 

Kuno-Fischer-Straße 8 

14057 Berlin 

leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de  

www.leitlinienprogramm-onkologie.de 

1.5. Zitierweise 

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe, 

AWMF): Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung, Kurz-

version 2.3 , 2021, AWMF-Registernummer: 128/001OL, https://www.leitlinienpro-

gramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/ Zugriff am: TT.MM.JJJJ) 

1.6. Bisherige Änderungen an der Version 2  

Januar 2020, Version 2.1: redaktionelle Korrekturen, Ergänzungen im Abkürzungsver-

zeichnis, Korrektur der Abbildung 3 (Vorgehen bei Schmerz und Komorbiditäten war 

vertauscht), Umbenennung Kapitel 14.2.2 (Diagnostik statt Erfassung). 

September 2020, Version 2.2: redaktionelle Korrekturen, Anpassungen der Informatio-

nen zum assistierten Suizid/Beihilfe zur Selbsttötung aufgrund des Urteils des Bundes-

verfassungsgerichts vom 26.02.2020.  

Februar 2021, Version 2.3.: Korrektur der Empfehlung 5.1. (Ergänzung der Klammer 

„z. B. durch Auslage von Flyern“ siehe Langversion). 

mailto:leitlinienprogramm@krebsgesellschaft.de
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/
http://www.dgpalliativmedizin.de/
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1.7. Besonderer Hinweis 

Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Anga-

ben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem 

Wissensstand zur Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen können. Hinsichtlich 

der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von 

Medikamenten wurde die größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die 

Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur 

Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren. Frag-

liche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der OL-Redaktion mitge-

teilt werden.  

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und therapeu-

tische Applikation, Medikation und Dosierung.  

In dieser Leitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschützte Warennamen) nicht 

besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden 

Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen han-

delt.  

Manche Arzneimittel in dieser Leitlinie sind Off-Label-Use, d.h. dass sie außerhalb 

ihrer zugelassenen Indikation empfohlen werden. Off-Label-Use-Arzneimittel sind im 

Folgenden mit * gekennzeichnet. Ihre klinische Anwendung setzt eine Patientenauf-

klärung und eine sorgfältige Nutzen-Risiko-Abwägung hinsichtlich Arzneimittelsi-

cherheit, Kosten und haftungsrechtlichen Aspekten voraus. 

Die Leitlinie ist in allen ihren Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung au-

ßerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der 

OL-Redaktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form 

ohne schriftliche Genehmigung der OL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt ins-

besondere für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen und die Ein-

speicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und 

dem Internet. 

 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung männlicher 

und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche Personenbezeichnungen gelten 

gleichermaßen für beiderlei Geschlecht. 

1.8. 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 begründeter und praktikabler Leitlinien 

in der Onkologie zu fördern und zu unterstützen. Die Basis dieses Programms beruht 

auf den medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachgesellschaften und der 

DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und Patienten sowie auf 

dem Regelwerk für die Leitlinienerstellung der AWMF und der fachlichen Unterstützung 

und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den aktuellen Stand des medizini-

schen Wissens abzubilden und den medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen, müs-

sen Leitlinien regelmäßig überprüft und fortgeschrieben werden. Die Anwendung des 
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AWMF-Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Entwicklung qualitativ hochwertiger onko-

logischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein wichtiges Instrument der Qualitätssicherung 

und des Qualitätsmanagements in der Onkologie darstellen, sollten sie gezielt und nach-

haltig in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So sind aktive Implementierungs-

maßnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichtiger Bestandteil der Förderung 

des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Programms ist es, in Deutschland profes-

sionelle und mittelfristig finanziell gesicherte Voraussetzungen für die Entwicklung und 

Bereitstellung hochwertiger Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien 

dienen nicht nur dem strukturierten Wissenstransfer, sondern können auch in der Ge-

staltung der Strukturen des Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwähnen sind 

hier evidenzbasierte Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Dise-

ase-Management-Programmen oder die Verwendung von aus Leitlinien extrahierten Qua-

litätsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren. 

1.9. Weitere Dokumente zur Leitlinie 

Die Inhalte dieser Kurzversion beziehen sich auf die Langversion der S3-Leitlinie Pallia-

tivmedizin für Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung, welche über fol-

gende Seiten zugänglich ist  

• www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html 

• www.leitlinienprogramm-onkologie.de/OL/leitlinien.html 

• www.g-i-n.net (Guidelines International Network) 

• www.dgpalliativmedizin.de 

Neben der Kurzversion gibt es folgende ergänzende Dokumente: 

• Langversion  

• Laienversion (Patientenleitlinie) 

• Leitlinienreport zum Erstellungsprozess der Leitlinie 

• Evidenztabellen 

• Kurzversion auf Englisch 

Alle diese Dokumente sind ebenfalls auf den oben genannten Homepages abrufbar.  

Die Leitlinie ist außerdem in der App des Leitlinienprogramms Onkologie enthalten. 

Weitere Informationen unter: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app/  

 

  

http://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-leitlinien.html
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/OL/leitlinien.html
http://www.g-i-n.net/
http://www.dgpalliativmedizin.de/
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/app/
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1.10. Zusammensetzung der Leitliniengruppe  

1.10.1. Koordination und Redaktion 

 

Leitlinienkoordination: Prof. Dr. Claudia Bausewein, Prof. Dr. Raymond Voltz, Prof. Dr. 

Steffen Simon 

Leitliniensekretariat: Dr. Anne Pralong (2011-2019), Verena Geffe M.A. (2011-2015, 

2018), Gloria Hanke M.Sc. (2015-2016), Dr. Kerstin Kremeike (2017), Dr. Susanne König 

(2017-2018), Zentrum für Palliativmedizin, Uniklinik Köln 

Redaktion: Die Koordinationsgruppe und die Leiter (Steuerungsgruppe) bzw. einige Mit-

glieder der Arbeitsgruppen waren an der Redaktion der Leitlinie beteiligt. 

1.10.2. Beteiligte Fachgesellschaften und Autoren 

• Akademie für Ethik in der Medizin e. V. (AEM) - PD Dr. Alfred Simon (2011-2019), 

Linda Hüllbrock (2011-2015), Dr. Gerald Neitzke (SV) (2016-2019) 

• Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie der Deutschen Krebsgesell-

schaft e. V. (ADO) - Dr. Carmen Loquai (2011-2019), Dr. Kai-Martin Thoms (SV) 

(2018-2019) 

• Arbeitsgemeinschaft Gynäkologische Onkologie der Deutschen Krebsgesell-

schaft e. V. (AGO) - Prof. Dr. Volkmar Müller (2016-2019), Prof. Dr. Jalid Sehouli 

(2016-2019) 

• Arbeitsgemeinschaft für Psychoonkologie der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. 

(AG PSO) - Dr. Pia Heußner (2011-2019), PD Dr. Monika Keller (2011-2015), Prof. 

Dr. Joachim Weis (2011-2015), Beate Hornemann (2016-2019), Varinia Popek 

(2016-2019) 

• Arbeitsgemeinschaft Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Mund-Kiefer-Gesichtschirur-

gische Onkologie der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (AHMO) - Prof. Dr. Bar-

bara Wollenberg (2016-2019) 

• Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie der Deutschen Krebsgesellschaft 

e. V. (AIO) - PD Dr. Ulrich Wedding (2011-2019) 

• Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin der Deutschen Krebsgesellschaft e. V.  (AG 

PM) - Prof. Dr. Bernd Alt-Epping (2011-2015), Prof. Dr. Florian Lordick (2011-

2015), Dr. Joan Panke (2011-2015), Prof. Dr. Birgitt van Oorschot (2016-2019), 

Prof. Dr. Christoph Kahl (SV) (2016-2019) 

• Arbeitsgemeinschaft Prävention und integrative Onkologie der Deutschen 

Krebsgesellschaft e.V. (AG PriO) - Dr. Christoph Stoll (2011-2019), Prof. Dr. Jens 

Büntzel (2016-2019) 

• Arbeitsgemeinschaft für Supportive Maßnahmen in der Onkologie der Deut-

schen Krebsgesellschaft e.V. (AG SMO) - Dr. Timo Behlendorf (2016-2019), Dr. 

Markus Horneber (2016-2019) 

• Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie (AUO) der Deutschen Krebsgesell-

schaft e. V. - Prof. Dr. Chris Protzel (2011-2019) 

• Arbeitsgruppe Aus-, Fort-, Weiterbildung in der Deutschen Gesellschaft für Pal-

liativmedizin (AG AFW) - Axel Doll (2011-2015) 

• Arbeitsgruppe Ethik der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin e. V. (AG 

Ethik) - Prof. Dr. Martin Weber (2011-2015), Prof. Dr. Bernd Alt-Epping (2016-

2019)  
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• Arbeitsgruppe Forschung der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin e. V. 

(AG Forschung) - Prof. Dr. Christoph Ostgathe (2011-2015), Prof. Dr. Claudia 

Bausewein (2016-2019) 

• Arbeitsgruppe Forschung Hospiz- und Palliativerhebung (HOPE) in der Deut-

schen Gesellschaft für Palliativmedizin e. V. (AG HOPE) - Prof. Dr. Lukas Radbruch 

(2011-2015) 

• Arbeitsgruppe Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin e. V. 

(AG Leitlinien) - Prof. Dr. Claudia Bausewein (2011-2015), Prof. Dr. Steffen Simon 

(2016-2019) 

• Arbeitsgruppe Stationäre Versorgung der Deutschen Gesellschaft für Palliativ-

medizin e. V. (AG Stationär) - Dr. Bernd Oliver Maier (2016-2019) 

• Bundesverband deutscher Krankenhausapotheker e. V. (ADKA) - Dr. Constanze 

Rémi (2011-2019), Dr. Stefan Amann (2011-2015), Alina Marheinke (SV) (2016-

2019) 

• Deutsche Arbeitsgemeinschaft für psychosoziale Onkologie e. V. (dapo) - Dr. 

Thomas Schopperth (2011-Juni 2017 aus dem Erstellungsprozess ausgetreten), 

Ruth Hirth (Juni 2017–2019) 

• Deutsche Bischofskonferenz (DBK) - Ulrich Fink (2011-2019) 

• Deutsche Dermatologische Gesellschaft e. V. (DDG) - Dr. Carmen Loquai (2011-

2019) 

• Deutsche Fatigue Gesellschaft (DFaG) - Dr. Markus Horneber (2016-2019), PD 

Dr. Jens Ulrich Rüffer (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) - Prof. Dr. 

Stefan Fichtner-Feigl (2011-2015), Prof. Dr. Pompiliu Piso (2011-2015), Prof. Dr. 

Jörg-Peter Ritz (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V. (DEGAM) 

- Dr. Peter Engeser (2011-2015), Prof. Dr. Nils Schneider (2011-2019), PD Dr. 

Markus Bleckwenn (SV) (2016-2019), Prof. Dr. Klaus Weckbecker (SV) (2016-

2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) - 

Prof. Dr. Christoph Müller-Busch (2011-2019), Ulrike Haase (SV) (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Care- und Case-Management (DGCC) - Dr. Rudolf Pape 

(2011-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Chirurgie e.V. (DGCH) - Prof. Dr. Stefan Fichtner-Feigl 

(2011-2015), Prof. Dr. Stefan Mönig (2011-2015), Prof. Dr. Wolfgang Schwenk 

(2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e. V. (DGF)-

Elke Goldhammer (2011-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechsel-

krankheiten e. V. (DGVS) - Prof. Dr. Martin H. Holtmann (2011-2015, SV 2016-

2019), Prof. Dr. Gerhard Werner Pott (2011-2015), Dr. Gesine Benze (2016-

2019), PD Dr. Philipp Lenz (SV 2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Geriatrie (DGG)-PD Dr. Mathias Pfisterer (2011-2019), 

Dr. Gernot Heusinger von Waldegg (SV) (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Gerontologie und Geriatrie (DGGG) -PD Dr. Mathias 

Pfisterer (2011-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Gerontopsychiatrie und –psychotherapie (DGGPP) - Dr. 

Klaus Maria Perrar (2011-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Gesundheitsökonomie e. V. (dggö) - Prof. Dr. Reiner 

Leidl (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG) - Prof. Dr. 

Werner Meier (2011-2015), Prof. Dr. Christoph Thomssen (2011-2015) 
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• Deutsche Gesellschaft für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirur-

gie e. V. (DGHNO-KHC) - Prof. Dr. Jens Büntzel (2011-2019), Prof. Dr. Barbara 

Wollenberg (2011-2015, SV 2016-2019)  

• Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onkologie e. V. 

(DGHO) - Dr. Bernd Oliver Maier (2011-2019), Dr. Werner Freier (2011-2015), PD 

Dr. Anne Letsch (2016-2019), PD Dr. Ulrich Schuler (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e. V. (DGIM) - Prof. Dr. Norbert Frickh-

ofen (2011-2019), Dr. Johannes Rosenbruch (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Internistische Intensivmedizin und Notfallmedizin e. 

V. (DGIIN) - Prof. Dr. Uwe Janssens (2011-2015), Dr. Gernot Beutel (2016-2019), 

PD Dr. Matthias Kochanek (SV) (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Koloproktologie (DGK)-PD Dr. Robert Siegel (2016-

2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Neurochirurgie e. V. (DGNC) - Prof. Dr. Roland Gold-

brunner (2011-2015), Prof. Dr. Jürgen Hampl (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Neurologie e. V. (DGN) - Prof. Dr. Raymond Voltz 

(2011-2019), PD Dr. Jan Rémi (SV) (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Orthopädie und Orthopädische Chirurgie e. V. 

(DGOOC) - Prof. Dr. Jendrik Hardes (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e. V. (DGP) - Prof. Dr. Gerhild Becker 

(2011-2015), Prof. Dr. Lukas Radbruch (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e. V. (DGP) - Prof. Dr. Margit Haas 

(2011-2015, SV 2016-2019), Axel Doll (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGPB) - 

Prof. Dr. Helgo Magnussen (2011-2015), Dr. Corinna Eschbach (2016-2019), Dr. 

David Heigener (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik und Ner-

venheilkunde e. V. (DGPPN) - Prof. Dr. Vjera Holthoff-Detto (2011-2019), Prof. 

Dr. Barbara Schneider (SV) (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für psychologische Schmerztherapie und Forschung 

(DGPSF)-Karin Kieseritzky (2011-2019)  

• Deutsche Gesellschaft für Radioonkologie e. V. (DEGRO) - Prof. Dr. Birgit van 

Oorschot (2011-2019), Prof. Dr. Dirk Rades (2011-2015),  

• Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM)-PD Dr. 

Helmut Frohnhofen (2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Senologie e. V. (DGS) - Prof. Dr. Ulrich Kleeberg (2011-

2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Suizidprävention (DGS) - Prof. Dr. Reinhard Lindner 

(2016-2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Urologie e. V. (DGU) - Prof. Dr. Chris Protzel (2011-

2019) 

• Deutsche Gesellschaft für Wundheilung und Wundbehandlung e. V. (DGfW)-Gab-

riele Seidel (2016-Januar 2017), Prof. Dr. Marion Burckhardt (SV) (2016-2019), 

Dr. Jan Dirk Esters (SV) (2016-2019), Falk Goedecke (SV) (2016-2019), Prof. Dr. 

Toni Graf-Baumann (SV) (2016-2019), Dr. Gero Langer (SV) (2016-2019), Ellen 

Schaperdoth (SV) (2016-2019) 

• Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin e. V. 

(DIVI) - Prof. Dr. Uwe Janssens (2016-2019) 

• Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Schmerztherapie e. V. (DIVS) - Prof. 

Dr. Heinz Laubenthal (September 2011 aus dem Erstellungsprozess ausgetre-

ten) 
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• Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. (DGSS) - Prof. Dr. Winfried Meißner (2011-

2015), PD Dr. Stefan Wirz (2011-2019), Dr. Michael Schenk (2016-2019) 

• Deutsche Vereinigung für Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e. V. (DVSG)-Hans 

Nau (2011-2015), Franziska Hupke (2011-2015), Cindy Stoklossa (2016-2019), 

Katrin Blankenburg (SV) (2016-2019) 

• Deutscher Bundesverband für Logopädie e. V. (DBL)-Ricki Nusser-Müller-Busch 

(2011-2019) Dr. Ruth Nobis-Bosch (2011-2015), Dr. Ilona Rubi-Fessen (2016-

2019) 

• Deutscher Hospiz- und Palliativverband (DHPV)-Ursula Neumann (2011-2015), 

Susanne Kränzle (2016-2019), Leonhard Wagner (SV) (2016-2019) 

• Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE)-Carsten Schulze (2011-2019) 

• Deutscher Verband für Physiotherapie e. V. (ZVK) - Dr. Beate Kranz-Opgen-Rhein 

(2011-2015), Andrea Heinks (2011-2015), Reina Tholen (2016-2019) 

• Evangelische Kirche Deutschlands (EKD) - Prof. Dr. Traugott Roser (2011-2019) 

• Frauenselbsthilfe nach Krebs e. V. (FSH)-Sabine Kirton (2011-2019) 

• Konferenz onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege der Deutschen 

Krebsgesellschaft e. V. (KOK)-Kerstin Paradies (2011-2015), Ulrike Ritterbusch 

(2011-2015)  

• Sektion weitere Professionen in der DGP e. V. (Sek Prof) -PD Dr. Martin Fegg 

(2011-2015) 

• Sektion Psychologie der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin e. V. (Sek 

Psycho)-Urs Münch (2016-2019) 

• Sektion Pflege der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin e. V. (Sek Pflege)-

Thomas Montag (2011-2015), Elisabeth Krull (2016-2019)  

• Women’s Health Coalition e. V. (WHC)-Irmgard Nass-Griegoleit (2011-2015) 

 

Zusätzlich zu den Mandatsträgern waren 84 nicht abstimmungsberechtigte Experten an 

der Leitlinienentwicklung beteiligt. Wenn eine Person, die als Mandatsträger in einer der 

beiden Entwicklungsphasen der Leitlinie involviert war, aber als Experte in der anderen 

Entwicklungsphase fungiert hat, wird sie in der Liste hier unten nicht erneut erwähnt. 

Dr. Elisabeth Albrecht, Dr. Susanne Ditz, Prof. Dr. Michael Ewers, Dr. Steffen Eychmüller, 

Prof. Dr. Thomas Frieling, Dr. Sabine Gabrijel, PD Dr. Jan Gärtner, Manfred Gaspar, Dr. 

Christiane Gog, PD Dr. Heidrun Golla, Katja Goudinoudis, Jan Gramm, Dr. Birgit Haber-

land, Michaela Hach, Dr. Ute Helm, Prof. Dr. Peter Herschbach, Inga Hoffmann-Tischner, 

Franziska Hupke, Dr. Elisabeth Jentschke, Prof. Dr. Frank Jessen, Ute Jungkunz, Dr. Jür-

gen in der Schmitten, Stephanie Jeger, Dr. Thomas Jehser, Dr. Martin Kamprad, Dr. Ma-

rianne Kloke, Dr. Klaus Kobert, Dr. Julia Köpp, Prof. Dr. Helen Kohlen, Dr. Kerstin Kre-

meike, PD Dr. Tanja Krones, Norbert Krumm, PD Dr. Philipp Lenz, Dr. Prof. Dr. Volker 

Lipp, Prof. Dr. Stefan Lorenzl, Vera Lux, Heiner Melching, Dr. Elke Müller, Dr. Gabriele 

Müller-Mundt, Prof. Dr. Friedemann Nauck, Michael Nehls, Wiebke Nehls, Dr. Martin Neu-

kirchen, Peter Nieland, Georg Nübling, Prof. Dr. Günter Ollenschläger, Prof. Dr. Gerhard 

Pott
#

, Kerstin Protz, Prof. Dr. Karl Reif, Prof. Hartmut Remmers, Margot Renner, Monika 

Riepe, Dr. Susanne Riha, PD Dr. Roman Rolke, Dr. Susanne Roller, Vanessa Romotzky, 

Dr. Justina Rozeboom, PD Dr. Jens Ulrich Rüffer, Prof. Dr. Rainer Sabatowski, PD Dr. 

Christian Scheurlen, PD Dr. Jan Schildmann, PD. Dr. Christine Schiessl, Prof. Dr. Barbara 

Schneider, Dr. Christian Schulz, Dr. Uwe Sperling, Dr. Andreas Stähli, Prof. Dr. Ulrike 

Stamer, PD Dr. Martin Steins, Dr. Imke Strohscheer, Prof. Dr. Michael Thomas, Barbara 

Uebach, Dr. Mariam Ujeyl
#

, Dr. Andreas Uschok, Dr. Annette Vasel-Biergans, Stefanie Vol-

sek, Dr. Andreas von Aretin, Prof. Dr. Andreas von Leupoldt, Prof. Dr. Maria Wasner, Prof. 
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Dr. Eva Winkler, Prof. Dr. Jürgen Wolf, Dr. Birgit Weihrauch, Dr. Heidi Wurst, PD Dr. 

Thomas Zander. 

(
#

 im Laufe der Leitlinien-Erstellung ausgeschieden) 

1.10.3. Patientenbeteiligung 

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von zwei Patientenvertreterinnen erstellt. 

Frau Hilde Schulte (erste Entwicklungsphase) und im Verlauf Frau Sabine Kirton von der 

Frauenselbsthilfe nach Krebs e.V. (erste und zweite Entwicklungsphase) und Frau Irm-

gard Nass-Griegoleit von der Women’s Health Coaltion e.V. (erste Entwicklungsphase)  

waren in die Erstellung der Leitlinie eingebunden und nahmen mit eigenem Stimmrecht 

an den Konsensuskonferenzen teil. 

1.10.4. Methodische Begleitung 

Die methodische Begleitung erfolgte durch das Leitlinienprogramm Onkologie mit: 

• Dr. Markus Follmann MPH MSc (DKG), Berlin, 

• Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF), Marburg, 

• Dr. Monika Nothacker MPH (AWMF), Berlin 

• Dipl. Soz.-Wiss. Thomas Langer (DKG), Berlin. 

Zur weiteren methodischen Unterstützung wurden folgende Experten oder Institutionen 

herangezogen: 

• ÄZQ (Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin, Berlin) 

• Cicely Saunders Institute am King’s College London (London/UK) 

• Das Deutsche Cochrane Zentrum (Freiburg), Cochrane Haematological Ma-

lignancies Group (CHMG, Köln) 

• SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Edinburgh/UK) 

1.10.5. Auftragnehmer der Leitliniengruppe 

• Für die Entwicklung der Qualitätsindikatoren: PD Dr. Simone Wesselmann 

MBA, Deutsche Krebsgesellschaft – Bereich Zertifizierung 

• Für die Erstellung der Patientenleitlinie: Lydia Bothe und Corinna Schaefer, 

ÄZQ (Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin), Berlin 
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1.11. Verwendete Abkürzungen 

Abkürzung Erläuterung 

ACP Advance Care Planning 

AHI Apnoe/ Hypopnoe-Index 

ACP Advance Care Planning 

ADL Activities of Daily Living 

AG Arbeitsgruppe 

APV Allgemeine Palliativversorgung 

ÄZQ Ärztliches Zentrum für Qualität in der 

Medizin 

BtMVV Betäubungsmittelverschreibungsverord-

nung 

CCT Controlled Clinical Trial 

CHMG Cochrane Haematological Malignancies 

Group 

CI Confidence Interval 

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

CT Computertomographie 

CYP3A4 Cytochrom P450 3A4 

EAPC European Association of Palliative Care 

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group 

EG Empfehlungsgrad 

EGFR Epidermal Growth Factor Receptor 

EK Expertenkonsens 

EMA European Medicines Agency (Europäi-

schen Arzneimittel-Agentur) 

EORTC European Organization for Research and 

Treatment of Cancer 

ESAS Edmonton Symptom Assessment System 

ESAS-r Edmonton Symptom Assessment System 

Revised Version  

GFR Glomeruläre Filtrationsrate 

Abkürzung Erläuterung 

GKV Gesetzliche Krankenversicherung 

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale 

HOPE Hospiz- und Palliativerhebung 

HPS Häusliche Pflegeskala 

IPOS Integrierte Palliative care Outcome Skala 

IASP International Association for the Study of 

Pain 

ICD Implantierte Kardioverter-Defibrillatoren 

ICD-10 International Statistical Classification of 

Diseases 

ICSD-3 International Classification of Sleep Dis-

orders, third edition 

IPOS Integrierte Palliative Care Outcome Skala 

i. v. intravenös 

KVT-i Kognitive Verhaltenstherapie bei Insom-

nie (KVT-i oder CBT-i) 

LL Leitlinie 

LoE Level of Evidence 

MDASI M.D. Anderson Symptom Inventory 

MIDOS Minimales Dokumentationssystem 

MIO Maligne gastrointestinale Obstruktion 

Mod.  Modifiziert 

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum 

NaSSA Noradrenerges und Spezifisch Serotoner-

ges Antidepressivum 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 

NRS Numerical Rating Scale 

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika 

NVL Nationale Versorgungsleitlinie 
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Abkürzung Erläuterung 

NW Nebenwirkungen 

p P-Wert (Signifikanzwert) 

p. o. Per os 

p. r. Per rectum 

PAMORA Peripherally acting μ-opioid antagonist 

PEG Perkutane Endoskopische Gastrostomie 

POS Palliative Care Outcome Scale 

QoL Quality of Life 

RCT Randomized Controlled Trial (Randomi-

sierte kontrollierte Studie) 

REM Rapid Eye Movement  

RLS Restless-Legs-Syndrom 

s. c. Subkutan 

s. l. Sublingual 

SAPV Spezialisierte Ambulante Palliativversor-

gung 

SBAS Schlafbezogene Atmungsstörungen 

Abkürzung Erläuterung 

SE Schlüsselempfehlung 

SGB Sozialgesetzbuch 

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Net-

work 

SPV Spezialisierte Palliativversorgung 

SSNRI Selective Serotonin-Noradrenalin-

Reuptake-Inhibitor 

SSPV Spezialisierte Stationäre Palliativversor-

gung 

SSRI Selective Serotonin Reuptake Inhibitor 

ST Statement 

TTS Transdermales Therapeutisches System 

TZA Trizyklisches Antidepressivum 

VAS Visuelle Analogskala 

WHO World Health Organization (Welt-Gesund-

heitsorganisation) 

ZNS Zentrales Nervensystem 
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2. Einführung 

2.1. Geltungsbereich und Zweck 

2.1.1. Zielsetzung und Fragestellungen 

Das Hauptziel dieser Leitlinie ist die Verbesserung der Symptomkontrolle und der palli-

ativmedizinischen Versorgung von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung 

und ihren Angehörigen. Die Verbesserung der Versorgungsqualität soll dadurch erreicht 

werden, dass:  

• die den Bedürfnissen der Betroffenen entsprechende palliativmedizinische 

Versorgungsstruktur rechtzeitig angeboten wird (Kapitel Versorgungsstruk-

turen), 

• die häufigen Symptome und Probleme nach dem aktuellen Stand der Wis-

senschaft und der klinischen Expertise behandelt werden (Kapitel Atemnot, 

Tumorschmerz, Fatigue, Schlafbezogene Erkrankungen/ Nächtliche Unruhe, 

Übelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert), Obstipation, Ma-

ligne intestinale Obstruktion (MIO), Maligne Wunden, Angst und Depres-

sion), 

• die Gespräche mit Patienten und Angehörigen angemessen geführt und die 

Therapieziele gemeinsam festgelegt werden können (Kapitel Kommunika-

tion sowie Therapiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindung),  

• die Gespräche mit Menschen mit Todeswünsche empathisch geführt werden 

können und ein angemessener und hilfreicher Umgang mit Ihnen ermöglicht 

wird (Kapitel Todeswünsche), 

• die Betreuung in der Sterbephase angemessen und optimal erfolgen kann 

(Kapitel Sterbephase). 

Die vorliegende Leitlinie Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung stellt Grundprinzipien der palliativmedizinischen Versorgung dar, die in or-

ganspezifischen Leitlinien repetitiv wären und/oder nicht ausführlich genug behandelt 

werden können. Die vorliegende Leitlinie äußert sich nicht zu tumorspezifischen Maß-

nahmen (z. B. Strahlentherapie, operative Verfahren, medikamentöse Tumortherapien), 

auch wenn diese mit dem primären oder sekundären Ziel der Symptomlinderung ange-

wendet werden, sondern verweist diesbezüglich auf die organspezifischen Leitlinien, 

u. a. des Leitlinienprogramms Onkologie. Bezüglich psychoonkologischer Aspekte bzw. 

supportiver Therapie und zum Thema Komplementärmedizin verweisen wir auch auf die 

entsprechenden S3-Leitlinien ([3, 4]; Leitlinie Komplementärmedizin in Erstellung). 

2.1.2. Adressaten 

Patientenzielgruppe  

Die Patientenzielgruppe dieser Leitlinie sind erwachsene Patienten mit einer nicht-heil-

baren Krebserkrankung, bei denen das primäre Therapieziel die Verbesserung der Le-

bensqualität ist (siehe Definition der Lebensqualität im Glossar). Die in dieser Leitlinie 

formulierten Empfehlungen zu palliativmedizinischen Maßnahmen sind unabhängig von 

der Durchführung tumorspezifischer Maßnahmen (z. B. Strahlentherapie, operative Ver-

fahren, medikamentöse Tumortherapien), d. h. sie können alleine oder parallel zu tu-

morspezifischen Maßnahmen eingesetzt werden. 
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Versorgungsbereich 

Die Leitlinie Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll 

für alle Versorgungsbereiche Gültigkeit haben. Das schließt den stationären und ambu-

lanten Versorgungsbereich ein, sowie die allgemeine und spezialisierte Palliativversor-

gung. 

Anwenderzielgruppe 

Diese Leitlinie richtet sich an alle an der Leitlinienerstellung beteiligten ärztliche Fach-

gruppen und nicht-ärztlichen Versorger im Gesundheitssystem, die Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung behandeln und betreuen, und dient zur Information für 

alle weiteren Fachgruppen. Die Leitlinie richtet sich außerdem an betroffene Patienten 

sowie deren Angehörige. Des Weiteren soll sie Kostenträgern und politischen Entschei-

dungsträgern zur Orientierung dienen. 

2.1.3. Gültigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren 

Die S3-Leitlinie ist bis zur nächsten Aktualisierung gültig. Die nächste Aktualisierung ist 

nach fünf Jahren geplant, d. h. im Jahr 2024. Bei dringendem Änderungsbedarf kann 

eine neue Version früher erstellt werden. Kommentare und Hinweise für den Aktualisie-

rungsprozess sind ausdrücklich erwünscht und können an das Leitliniensekretariat 

adressiert werden: 

Prof. Dr. Steffen Simon (Projektleitung) 

Uniklinik Köln 

Zentrum für Palliativmedizin 

Kerpener Str. 62 

50924 Köln 

S3-palliativ@uk-koeln.de 

 

  

mailto:S3-palliativ@uk-koeln.de
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2.2. Grundlagen der Methodik 

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienreport 

dargelegt. Dieser ist im Internet z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms Onkologie 

(http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html) und den Seiten der AWMF 

(http://www.awmf.org/) frei verfügbar. 

2.2.1. Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN 

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizierten Studien wurde in dieser Leit-

linie das in Tabelle 1 aufgeführte System des Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

(SIGN) verwendet (siehe www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf). 

Unter dem in den Empfehlungen angegebenen Level of Evidence nach SIGN wird ein Body 

of Evidence verstanden, der die gesamte identifizierte Evidenz zusammenfasst. Deshalb 

ist auch der Level of Evidence einer Empfehlung, deren Evidenzgrundlage auf einem Sys-

tematic Review basiert, der Body of Evidence der in diesem Review eingeschlossenen 

Primärstudien. Dieser Body of Evidence kann vom Level of Evidence des Systematic Re-

views selbst (in den Evidenztabellen angegeben) abweichen. Die Qualität des Systematic 

Reviews kann nämlich hoch sein, während die Qualität der eingeschlossenen Studien, 

die sich im Body of Evidence widerspiegelt, niedrig ist. 

Tabelle 1: Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN 

Grad Beschreibung 

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, Systematische Übersichten von RCTs oder RCTs mit sehr geringem Risiko sys-

tematischer Fehler (Bias)  

1+ Gut durchgeführte Metaanalysen, Systematische Übersichten von RCTs oder RCTs mit geringem Risiko systemati-

scher Fehler (Bias) 

1- Metaanalysen, Systematische Übersichten von RCTs oder RCTs mit hohem Risiko systematischer Fehler (Bias) 

2++ Qualitativ hochwertige systematische Übersichten von Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien oder 

Qualitativ hochwertige Fall-Kontroll- oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko systematischer Verzerrungen 

(Confounding, Bias, „Chance“) und hoher Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist 

2+ Gut durchgeführte Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko systematischer Verzerrungen 

(Confounding, Bias, „Chance“) und moderater Wahrscheinlichkeit, dass die Beziehung ursächlich ist 

2- Fall-Kontroll-Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer Verzerrungen (Confounding, 

Bias, „Chance“) und signifikantem Risiko, dass die Beziehung nicht ursächlich ist  

3 Nicht-analytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien 

4 Expertenmeinung 

 

2.2.2. Schema der Empfehlungsgraduierung 

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine Vergabe von Empfehlungs-

graden durch die Leitlinienautoren im Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vor. 

Dementsprechend wurden durch die AWMF strukturierte Konsensuskonferenzen durch-

geführt [5]. Im Rahmen dieser Prozesse wurden die Empfehlungen von den stimmbe-

rechtigten Mandatsträgern (siehe Abschnitt 1.10.2) formal abgestimmt.  

http://leitlinienprogramm-onkologie.de/Leitlinien.7.0.html
http://www.awmf.org/
http://www.sign.ac.uk/pdf/sign50.pdf
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In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das Evi-

denzlevel (siehe Abschnitt 2.2.1) der zugrunde liegenden Studien sowie bei Empfehlun-

gen zusätzlich die Stärke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich 

der Stärke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade unterschie-

den (siehe Tabelle 2), die sich auch in der Formulierung der Empfehlungen jeweils wi-

derspiegeln.  

Tabelle 2: Schema der Empfehlungsgraduierung 

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise 

A Starke Empfehlung soll 

B Empfehlung sollte 

0 Empfehlung offen kann 

 

2.2.3. Statements 

Als Statements werden Darlegungen oder Erläuterungen von spezifischen Sachverhalten 

oder Fragestellungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden 

entsprechend der Vorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines formalen 

Konsensusverfahrens verabschiedet und können entweder auf Studienergebnissen oder 

auf Expertenmeinungen beruhen. 

2.2.4. Expertenkonsens (EK) 

Empfehlungen, für die keine systematische Aufarbeitung der Literatur erfolgte, sondern 

eine Bearbeitung auf der Grundlage eines Expertenkonsens beschlossen wurde, sind als 

„Expertenkonsens = EK“ ausgewiesen. Für die Graduierung des Expertenkonsenses wur-

den keine Symbole bzw. Buchstaben verwendet, die Stärke des Konsenspunktes ergibt 

sich aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann) entsprechend der Abstufung 

in Tabelle 2. 

2.2.5. Unabhängigkeit und Darlegung möglicher In-

teressenkonflikte 

Die Deutsche Krebshilfe stellte über das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finanzi-

ellen Mittel für die Erstellung der vorliegenden Leitlinie zur Verfügung. Die Leitliniener-

stellung erfolgte in redaktioneller Unabhängigkeit von den finanzierenden Trägern, zu-

sätzliche Sponsoren gab es nicht.  

Die finanziellen Mittel wurden ausschließlich für Personalkosten, Büromaterial, Literatur-

beschaffung sowie für die AG-Meetings und Konsenskonferenzen (Miete, Technik, Ver-

pflegung, Moderatorenhonorare, Reise- und Hotelkosten) eingesetzt.  

Eine standardisierte Erklärung (AWMF-Formblatt) über Interessenkonflikte wurde von al-

len Mitgliedern der Leitliniengruppe eingeholt, welche durch die Koordinatoren gesichtet 

und nach definierten Kriterien, die auf den Empfehlungen der AWMF basieren, bewertet 

wurden (siehe Leitlinienreport im separaten Dokument, Kapitel 8). Die darin offengeleg-

ten Beziehungen und Sachverhalte sind im Leitlinienreport dargestellt, die Interessen-

konflikterklärungen der Mandatsträger (abstimmungsberechtigt) und Experten (nicht-
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abstimmungsberechtigt) sind in Tabellen abgebildet (siehe Leitlinienreport im separaten 

Dokument, Kapitel 13.1). 

Das Thema Interessenkonflikte wurde während der Kick-off-Veranstaltung, des Erstel-

lungsprozesses in den einzelnen AGs und auf den Konsenskonferenzen mehrfach erläu-

tert. In einzelnen Fällen wurde mit den betroffenen Mandatsträgern Rücksprache gehal-

ten und die Einschränkung kommuniziert und umgesetzt, z. B. wenn ein Mandatsträger 

wegen eines Interessenskonfliktes bei bestimmten Empfehlungen nicht abstimmen 

durfte. 

Durch die formale Konsensbildung sowie die interdisziplinäre und multiprofessionelle 

Erstellung und die Möglichkeit der öffentlichen Begutachtung wurden weitere Risiken 

zur Verzerrung reduziert. 

Den Mandatsträgern und Experten ist für ihre ausschließlich ehrenamtliche Arbeit aus-

drücklich zu danken. 
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3. Glossar 

Das Glossar soll keine neuen Definitionen schaffen, sondern dem Leser Klarheit darüber 

bringen, wie in dieser Leitlinie Begriffe verstanden werden. Das Glossar ist für die ge-

samte Leitlinie gültig. 

ANGEHÖRIGE 

(Synonym: Zugehörige, Nahestehende) 

Durch familiäre oder anderwärtige, enge soziale Beziehung (als Einzelbeziehung zwi-

schen zwei Menschen oder systemisch als „sich einem System von Beziehungen angehö-

rig fühlen“) dem engen Umfeld des Patienten zugezählte Menschen, wie z. B. Kinder, 

Eltern, Freunde oder Nachbarn. 

BEDÜRFNIS UND BEDARF 

In der englischsprachigen Literatur, aus der sich die meiste Evidenz generiert, werden in 

der Regel sowohl Bedarf als auch Bedürfnis als „need“ definiert und der nähere Wortsinn 

ergibt sich aus dem Kontext. Im Deutschen besteht eine eindeutige sprachliche Unter-

scheidung: 

Bedürfnis ist ein subjektiv-individueller Anspruch oder Wunsch einer Person oder Perso-

nengruppe bzw. ein erlebter Mangel- und Belastungszustand verbunden mit dem 

Wunsch nach Abhilfe und Befriedigung. 

Bedarf ist der objektiv erkennbare, nachvollziehbare, nicht durch eigene Ressourcen zu 

behebende Mangel- und Belastungszustand eines Patienten.   

Ressourcen „sind auf der einen Seite materielle Mittel (Zeit, Geld, Arbeit), die für einen 

bestimmten Zweck eingesetzt werden können. Auf der anderen Seite beschreiben sie die 

Möglichkeiten einer Person oder einer Gruppe, mit belastenden Ereignissen umzugehen. 

Insbesondere der soziale Rückhalt hat sich als besonders wichtige Ressource für die 

Gesundheit erwiesen (www.gesundheitsfoerderung-zh.ch/fileadmin/user_upload/publi-

kationen/Konzept/Leitfaden/Glossar.pdf). 

(Bedürfnis – Ressource = Bedarf) 

DIMENSIONEN DES MENSCHEN, VIER  

Der Ansatz der Palliativversorgung ist ganzheitlich, wobei der Patient in seinen vier per-

sonalen Dimensionen Beachtung findet: physisch, psychisch, sozial und spirituell. Die 

Ausrichtung auf die genannten vier Dimensionen knüpft an die Gesundheitsdefinition 

der Ottawa Charta und die Definition von Palliativmedizin der WHO an [6, 7]. Damit wird 

versucht, eine Antwort auf das multidimensionale Leid des Menschen am Lebensende – 

wie Cicely Saunders es mit dem Begriff des total pain ausdrückte [8] – zu geben. Die vier 

Dimensionen sind interrelational. 

• Physische Dimension: somatische Komponente des Menschen 

• Psychische Dimension: kognitive und emotionale Dimension des Men-

schen 

• Soziale Dimension: relationale Dimension des Menschen, die alle zwischen-

menschlichen Beziehungen einschließt. Am Lebensende ist das Einbeziehen 

http://www.gesundheitsfoerderung-zh.ch/fileadmin/user_upload/publikationen/Konzept/Leitfaden/Glossar.pdf
http://www.gesundheitsfoerderung-zh.ch/fileadmin/user_upload/publikationen/Konzept/Leitfaden/Glossar.pdf
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der Angehörigen des Patienten in die Palliativversorgung von besonderer 

Bedeutung.  

• Spirituelle Dimension: dynamische Dimension menschlichen Lebens, die 

sich darauf bezieht, wie Personen (individuell und in Gemeinschaft) Sinn, 

Bedeutung und Transzendenz erfahren, ausdrücken 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 

[9]. Der spirituelle Bereich umfasst dabei: 

o Existentielle Fragestellungen (z. B. Identität, Bedeutung, Leid und 

Tod, Schuld und Scham, Versöhnung und Vergebung, Freiheit und 

Verantwortung, Hoffnung und Verzweiflung, Liebe und Freude be-

treffend)  

o Werte und Werthaltungen (d. h. das, was für eine Person am wich-

tigsten ist, beispielsweise das Verhältnis zur eigenen Person, Fami-

lie, Freunden, Beruf, Materielles, Natur, Kunst und Kultur, Ethik und 

Moral, zum Leben als solchem)  

o Religiöse Aspekte und Grundlagen (Glaube, religiöse Inhalte und 

Praktiken, die Beziehung zu Gott oder dem Transzendenten) 

ENTLASTUNGSBETREUUNG (RESPITE CARE) 

Entlastungsbetreuung soll den betreuenden Angehörigen Erholung und Entlastung von 

der (Dauer-)Belastung durch die Versorgung ihres schwerstkranken Angehörigen ermög-

lichen. Die Entlastungsbetreuung bezieht sich ausdrücklich nicht nur auf Pflegemaßnah-

men (im Sinne von „Kurzzeitpflege“, Verhinderungspflege“ oder „Ersatzpflege“), sondern 

schließt umfassend alle Aufwendungen und Betreuungsmaßnahmen ein, inklusive der 

Krankheitsverarbeitung, der Auseinandersetzung mit Sterben und Tod und familiären 

Belastungen (zu aktuellen gesetzlichen Regelungen, siehe §§ 39 und 42 SGB XI). 

INTERDISZIPLINARITÄT  

Die strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Spezialisierungen (Sy-

nonym: Disziplinen, Fachbereiche) innerhalb einer Profession (Synonym: Berufsgruppe) 

wird als interdisziplinäres Arbeiten verstanden.  

LEBENSQUALITÄT 

Die für ihn wesentlichen Komponenten von Lebensqualität und deren Priorisierung be-

stimmt der Patient selbst. Sie konstituiert sich aus allen individuell denkbaren Faktoren 

und geht über das Erleben krankheitsassoziierter Aspekte hinaus.  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist die subjektive Selbsteinschätzung von Indi-

viduen oder Gruppen im Hinblick auf physische, psychische, soziale und alltagsnahe 

Aspekte des Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit. Sie erfasst nicht die äußeren 

Faktoren, die Lebensqualität bestimmen bzw. bedingen. Zur Erfassung der gesundheits-

bezogenen Lebensqualität existieren psychometrisch geprüfte und normierte Messin-

strumente. 

MULTIPROFESSIONALITÄT 

Die strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Berufsgruppen (Syno-

nym: Professionen) innerhalb eines Teams wird als multiprofessionelles Arbeiten ver-

standen. 
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NICHT-HEILBARKEIT 

Nicht-Heilbarkeit ist kein einheitlich definierter Begriff. In dieser Leitlinie wird der Begriff 

verwendet in Erkrankungssituationen, in denen eine relevante Wahrscheinlichkeit, die 

onkologische Erkrankung mit tumorspezifischer Therapie ausheilen und überwinden zu 

können, nicht besteht. Kriterien von Nicht-Heilbarkeit sind demnach:  

• die Progressionstendenz des natürlichen, nicht behandelten Krankheitsver-

laufes,  

• das Ausmaß und die Wahrscheinlichkeit der Beeinflussbarkeit dieses Krank-

heitsverlaufes durch Behandlung,  

• die Verfügbarkeit in Frage kommender Behandlungsmöglichkeiten und  

• die individuelle Bereitschaft Betroffener entsprechende Behandlungsange-

bote anzunehmen. 

Daraus ergibt sich eine erhebliche zeitliche Varianz der Krankheitsverläufe nicht-heilba-

rer Krebserkrankungen von Monaten bis zu vielen Jahren. 

Erkrankungssituationen, bei denen die Wahrscheinlichkeit der Heilung gering, aber nicht 

gänzlich unmöglich ist (zum Beispiel lokal fortgeschrittene, aber nicht fernmetastasierte 

Krebserkrankungen, oder Situationen mit nur wenigen, isolierten, vollständig resektab-

len Metastasen, sog. „Oligometastasierung“) können normativ-bewertend sowohl zu ei-

ner Kategorisierung als heilbar als auch als nicht-heilbar führen. In diesen Fällen sollten 

in dieser Leitlinie gefassten palliativmedizinischen Behandlungsprinzipien grundsätzlich 

Anwendung finden. 

PALLIATIVE TUMORTHERAPIE 

(Synonym: tumorspezifische Therapie, palliative Therapie) 

Palliative (Tumor-)Therapien sind gegen die Grunderkrankung gerichtete, medikamen-

töse und nicht-medikamentöse Maßnahmen bei Patienten mit einer nicht heilbaren Er-

krankung mit dem primären Ziel der Lebensverlängerung und/oder Symptomkontrolle 

(z. B. Strahlentherapie, operative Verfahren, medikamentöse Tumortherapien). Sie bezie-

hen sich auf die Tumorbiologie und sind somit tumorspezifisch.  

Palliative Tumortherapie oder palliative Therapie ist somit kein Synonym für Palliativme-

dizin oder Palliativversorgung. Die Durchführung palliativer Tumortherapien ist kein 

Ausschlusskriterium für eine gleichzeitig indizierte Palliativversorgung, sondern ergänzt 

diese. 

PALLIATIVMEDIZIN/PALLIATIVVERSORGUNG 

(Synonyme: Palliative Care, Palliativ- und Hospizversorgung) 

Palliativmedizin/Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualität von Patienten 

mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren Angehörigen zu verbessern oder zu 

erhalten. Dies erfolgt mittels Prävention und Linderung von Leiden, durch frühzeitiges 

Erkennen und Behandeln von Problemen im physischen, psychischen, sozialen und spi-

rituellen Bereich [10]. Palliativmedizin/Palliativversorgung bejaht das Leben und sieht 

das Sterben als natürlichen Prozess; weder beschleunigt noch zögert sie den Tod hinaus 

[11]. 
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In dieser Leitlinie werden die Begriffe Palliativmedizin und Palliativversorgung als Syno-

nyme verwendet. Beide Begriffe werden – dem englischen Palliative Care entsprechend – 

in einem weit gefassten Verständnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativversorgung 

werden demnach als Oberbegriff für alle Aktivitäten zur Verbesserung der Lebensquali-

tät verwendet, die für Menschen mit nicht heilbaren, lebensbedrohlichen (Krebs-) Erkran-

kungen gelten und betonen den interdisziplinären und multiprofessionellen besonderen 

Charakter dieses Versorgungsbereichs. Palliativmedizin wird demnach nicht auf den me-

dizinischen und/oder ärztlichen Beitrag reduziert, sondern umfassend im Sinne der mul-

tiprofessionellen Palliativversorgung verstanden. 

Trotz historisch unterschiedlicher Entwicklungen in Deutschland sind Palliativ- und Hos-

pizversorgung als ein gemeinsamer Ansatz bzw. eine gemeinsame Haltung zu verste-

hen. Hospizbegleitung wurzelt im bürgerschaftlichen Engagement. Begleitet werden Pa-

tienten am Ende ihres Lebens sowie deren Angehörige – zu Hause, in palliativmedizini-

schen Tageskliniken und in stationären Hospizen. Haupt- und Ehrenamtliche arbeiten in 

multiprofessionellen Teams zusammen, um eine Betreuung zu bieten, die sich an den 

individuellen Bedürfnissen und Entscheidungen orientiert und hierbei Würde, Frieden 

und Ruhe anstrebt [11]. 

SUPPORTIVE THERAPIE 

Supportive Therapie umfasst alle unterstützenden Maßnahmen zur Vermeidung oder Be-

handlung von Nebenwirkungen der Krebserkrankung oder -therapie. Diese können sich 

auf das Management von physischen, psychischen Symptomen oder auf Nebenwirkun-

gen über den gesamten Behandlungsprozess und Krankheitsverlauf beziehen, begin-

nend von der Diagnose über die Tumortherapie bis hin zur Nachsorge (aus S3-Leitlinie 

„Supportive Therapie bei onkologischen PatientInnen“ 2017 [4], nach Definition der in-

ternationalen Supportivorganisation MASCC; www.mascc.org/about-mascc). Supportive 

Therapie und Palliativmedizin bzw. Palliativversorgung sind keine Synonyme. Ob „Ne-

benwirkungen der Krebserkrankung“ Teil der supportiven oder der palliativmedizini-

schen Therapie sind, ist strittig.  

STERBEPHASE 

Die Sterbephase beschreibt die letzten Tage des Lebens. Für diese Leitlinie wird – basie-

rend auf einer internationalen Expertenempfehlung und der verfügbaren Evidenz – die 

Sterbephase als die letzten drei bis sieben Tage des Lebens definiert [12, 13]. 

SYMPTOM  

Doppeldeutigkeit bei unterschiedlichen Bedeutungen: 

Symptom wird einerseits verwendet für objektiv zu beobachtende klinische Zeichen, im 

Sinne von Befund (z. B. Leitsymptom) und andererseits zur Bezeichnung subjektiv-indi-

viduell empfundener Belastung und Leid. 

Im Kontext dieser Leitlinie wird Symptom ausschließlich für die subjektiv empfundene 

Belastung verwendet und Befund für objektiv zu beobachtende klinische Zeichen.   

http://www.mascc.org/about-mascc
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TEAM 

Ein Team ist eine Gruppe von Menschen, die für ein gemeinsames Ziel – hier die Pallia-

tivversorgung – zusammenarbeitet und verantwortlich ist. Die Arbeit ist dabei kompe-

tenzbasiert und wird transparent strukturiert. Menschen unterschiedlicher Hierarchie-

stufen arbeiten zusammen. Die Struktur des Teams, aber auch eine gemeinsame Haltung 

gewährleistet Verlässlichkeit der Versorgung. Von gegenseitiger Achtung getragene Be-

ziehungen und Interaktionen der Teammitglieder, Gemeinschaftssinn und ein starker 

Gruppenzusammenhalt können Merkmale eines Teams sein [14, 15].  
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4. Grundsätze der Palliativversorgung 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

4.1. Palliativversorgung stellt die Lebensqualität der Patienten, die 

von einer nicht heilbaren Krebserkrankung betroffen sind, und 

ihrer Angehörigen in das Zentrum aller Bemühungen. 

EK 

(Statement) 

4.2. Die Palliativversorgung ist durch einen multiprofessionellen und 

interdisziplinären Ansatz gekennzeichnet. 

EK 

(Statement) 

4.3. Die in der Palliativversorgung Tätigen sollen sich durch eine Hal-

tung auszeichnen, die den Patienten als Person in seiner physi-

schen, psychischen, sozialen und spirituellen Dimension wahr-

nehmen und seine Angehörigen mit einbeziehen, wahrhaftig im 

Umgang mit den Betroffenen sind und Sterben und Tod als einen 

Teil des Lebens akzeptieren. 

EK 

4.4. Die folgenden Grundsätze sollen bei der Palliativversorgung von 

Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung Anwendung 

finden: 

1. die Berücksichtigung der und das Eingehen auf die Bedürf-

nisse des Patienten in allen vier Dimensionen (physisch, psy-

chisch, sozial, spirituell);  

2. die Berücksichtigung von Patientenpräferenzen; 

3. die Wahrnehmung der Patienten in ihrer kulturellen, weltan-

schaulichen und religiösen Identität; 

4. die Bestimmung realistischer Therapieziele; 

5. die Kenntnis über Organisationsformen von Palliativversor-

gung; 

6. das Schaffen von Rahmenbedingungen, die die Intimität des 

Patienten respektieren. 

[Modifiziert 2019] 

EK 

 

4.5. Die folgenden Grundsätze sollen bei der palliativmedizinischen 

Symptomkontrolle bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-

erkrankung Anwendung finden: 

1. die Durchführung einer angemessenen differenzialdiagnosti-

schen Ursachenklärung des Symptoms zur zielgerichteten 

Therapie und Erfassung potentiell reversibler Ursachen; 

2. der Einsatz von präventiven Maßnahmen und die Behandlung 

reversibler Ursachen, wenn möglich und angemessen; 

3. die Durchführung einer symptomatischen Therapie – alleine 

oder parallel zu einer ursächlichen Therapie; 

4. die Abwägung tumorspezifischer Maßnahmen (z. B. Strahlen-

therapie, operative Verfahren, medikamentöse Tumorthera-

pien) mit dem primären oder alleinigen Therapieziel der 

Symptomlinderung. Voraussetzung ist eine interdisziplinäre 

Zusammenarbeit zwischen den jeweiligen Fachbereichen und 

der Palliativmedizin; 

EK 
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Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

5. die Abwägung von Nutzen und Belastung der oben benann-

ten Maßnahmen im offenen und ehrlichen Austausch mit dem 

Patienten und ggf. seinen Angehörigen. 

[Modifiziert 2019] 

4.6. Bei Fragen der Medikamentenapplikation sollte die Expertise ei-

nes Apothekers eingeholt werden. 

[Neu 2019] 

EK 

 

4.7. Der Patientenwille ist in jeder Phase der Behandlung einschließ-

lich der Sterbephase zu beachten. 

Kann der Patient sich selbst nicht äußern, hat der Patientenver-

treter (durch schriftliche Vorsorgevollmacht befugte Person oder 

gerichtlich bestellter Betreuer) den Patientenwillen festzustellen 

und dies mit dem Arzt zu besprechen. Dabei sind eine schriftliche 

Patientenverfügung und andere Willensbekundungen des Patien-

ten (z. B. mündlich oder schriftlich geäußerte Behandlungswün-

sche, sonstige Willensbekundungen) einzubeziehen. 

[Modifiziert 2019] 

EK 

(Statement) 

 

4.8. Die folgenden Grundsätze sollen bei der Palliativversorgung von 

Angehörigen von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung Anwendung finden:  

1. die Berücksichtigung der und das Eingehen auf die Bedürf-

nisse und die Belastung der Angehörigen; 

2. die Bestimmung realistischer Ziele; 

3. die Kenntnis und Information über spezifische Unterstüt-

zungsangebote für Angehörige. 

EK 

4.9. Die folgenden Grundsätze sollen für die in der Palliativversorgung 

von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung handeln-

den Personen Anwendung finden: 

1. die Bereitschaft, sich mit den eigenen Möglichkeiten und 

Grenzen in Bezug auf die Themen Sterben, Tod und Trauer 

auseinanderzusetzen und die eigene Endlichkeit bewusst zu 

reflektieren; 

2. die Nutzung eigener und angebotener Möglichkeiten der Sa-

lutogenese und Selbstfürsorge; 

3. die Bereitschaft, sich fachlich zu qualifizieren; 

4. das Schaffen von geeigneten Rahmenbedingungen durch 

Menschen in Leitungsfunktionen. 

EK 

4.10. Kriterien für die Qualität der Palliativversorgung sollen auch pati-

ent-reported-outcomes (PRO) beinhalten. 

EK 
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5. Versorgungsstrukturen 

AG-Leiter: Bernd Oliver Maier, Raymond Voltz 

5.1. Einleitung 

Kaum ein anderer Bereich des Gesundheitssystems hat je eine derart rasante Entwicklung 

erlebt wie die Palliativ- und Hospizversorgung. Dies hat sicherlich den Grund in der zu 

erwartenden epidemiologischen Entwicklung unserer Gesellschaft, durch die dieser Be-

reich eine große gesellschaftspolitische Unterstützung erfährt. Sie ist aber auch mitbe-

dingt durch die konsequente Orientierung des Feldes an den Patienten- und Angehö-

rigenbedürfnissen in einer derart existentiellen Situation. 

Die 5-Jahres-Prävalenz der Krebserkrankungen in Deutschland für das Jahr 2014 betrug 

1.908 pro 100.000 Einwohner, die Mortalität 275 pro 100.000 (siehe 

www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Datenbankabfrage/datenbankabfrage_stufe1_node.html

). Jeder vierte Mann und jede fünfte Frau verstarb an einer Krebserkrankung [16]. Auf 

europäischer Ebene wurde in einem 2014 erschienenen WHO-Bericht der palliativmedi-

zinische Bedarf für Patienten mit einer Krebserkrankung auf 218 pro 100.000 Erwach-

sene geschätzt [17]. 

Nicht nur aktuell sondern auch in den kommenden Jahren ist eine rasante Entwicklung 

von Modellen zur Integration von Palliativ- und Hospizangeboten in die Regelversorgung 

zu erwarten. Die ersten derartigen Initiativen in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts 

(erste Palliativstation 1983 Köln, erste stationäre Hospize 1986 Aachen und Recklingha-

usen, erster Hospizverein 1985 München) waren Eigeninitiativen engagierter Pioniere. 

Das Einfließen dieser Modelle in die Routineversorgung – zunächst beginnend bei Hos-

pizdiensten und stationären Hospizen, in den Folgejahren bei Palliativstationen und zu-

letzt bei Diensten der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung – basierte auf der 

Einrichtung von Finanzierungsmöglichkeiten, die meist auf politische Aktivitäten und 

nicht auf wissenschaftliche Daten zurückzuführen waren. Auch die zukünftige Weiter-

entwicklung wird hauptsächlich politisch entschieden, wie dies derzeit bei der Weiter-

entwicklung der Charta zur Betreuung Schwerkranker und Sterbender in eine Nationale 

Strategie verfolgt wird. Wissenschaftliche Daten können unterstützend für die Weiterent-

wicklung von Strukturen wirken, wenn sie die Wirksamkeit bzw. fehlende Wirksamkeit 

von neuen oder bestehenden Einrichtungsformen belegen.  

Ziel dieses Kapitels ist es, die Evidenz für neue Versorgungsformen zusammenzuführen, 

internationale Erfahrungen, wo möglich, zu adaptieren und damit für Deutschland gül-

tige Empfehlungen zu entwickeln. Hierbei liegt der Fokus auf den Bedürfnissen von Pa-

tienten und Angehörigen ab der Diagnosestellung einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung. Dies spiegelt sich auch in der Strukturierung des Kapitels entlang eines patienten-

orientierten Behandlungspfades wider (siehe Abbildung 1) 

Ebenso wurde entschieden, zunächst von einer Zweiteilung der Palliativversorgung in 

spezialisierte und allgemeine Palliativversorgung auszugehen, auch wenn es internatio-

nal Modelle einer Drei- oder gar Vierteilung (siehe WHO [18], White Paper [11, 19]) gibt. 

Dies ist der Tatsache geschuldet, dass für den ambulanten Bereich die SAPV (Speziali-

sierte Ambulante Palliativversorgung) inzwischen gesetzlich klar definiert ist, die ver-

schiedenen Formen der allgemeinen Palliativversorgung sich in Deutschland aber noch 

nicht soweit differenziert haben, dass von einer weiteren Unterteilung dieser Versor-

gungsform gesprochen werden kann. 

http://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Datenbankabfrage/datenbankabfrage_stufe1_node.html
http://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Datenbankabfrage/datenbankabfrage_stufe1_node.html
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Insofern beruht diese Leitlinie insbesondere für den Versorgungsaspekt an vielen Stellen 

auf Expertenmeinung der Leitliniengruppe und gibt eine Momentaufnahme der Situation 

in Deutschland wieder. 

5.2. Behandlungspfad für Patienten und Angehörige 

Der in Abbildung 1 dargestellte Behandlungspfad für Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung und ihre Angehörigen stellt die verschiedenen Schritte der Palliativver-

sorgung dar, die dem Patienten und seinen Angehörigen angeboten werden. Der Pfad 

beginnt mit der Diagnosestellung einer nicht heilbaren Krebserkrankung und führt über 

den Tod des Patienten hinaus bis zur Trauerbegleitung für die Angehörigen. Die einzel-

nen Schritte und Angebote sind in den folgenden Kapiteln ausführlich erläutert.  

 

Abbildung 1: Behandlungspfad für Patienten und Angehörige 
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5.3. Integration von Palliativversorgung 

5.3.1. Zeitpunkt der Integration von Palliativversorgung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.1.  Alle Patienten mit einer Krebserkrankung sollen unabhängig vom 

Krankheitsstadium Zugang zu Informationen über Palliativversor-

gung (z. B. durch Auslage von Flyern) haben. 

[Modifiziert 2019] 

EK 

5.2. Allen Patienten soll nach der Diagnose einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung Palliativversorgung angeboten werden, unab-

hängig davon, ob eine tumorspezifische Therapie durchgeführt 

wird. 

[Modifiziert 2019] 

A 

 

1- [20-27] 

 

Die Einschätzung, dass eine onkologische Erkrankung „nicht-heilbar“ ist, beruht auf 

prognostischen Wahrscheinlichkeiten (siehe Glossar). Diese statistischen Erkenntnisse 

sind immer mit einer prognostischen Unsicherheit im Einzelfall verbunden, weshalb je-

der Einzelfall individuell beurteilt werden muss [28]. Neben tumorbiologischen Parame-

tern, die eine Prognoseabschätzung erlauben, spielen patientenindividuelle Faktoren wie 

Komorbidität und soziale Einbindung eine wesentliche Rolle. 

Ob eine Beratung zur Palliativversorgung dringlich ist, lässt sich auch durch die soge-

nannte surprise question abschätzen: „Wären Sie überrascht, wenn Ihr Patient innerhalb 

der nächsten 6-12 Monate versterben würde?“ [29, 30]. Diese Frage sollte im Sinne einer 

Selbstreflexion oder auch im kollegialen Austausch erörtert werden. Wenn diese Frage 

mit „Nein“ (Ich wäre nicht überrascht) beantwortet wird, sollte kritisch reflektiert werden, 

ob die Prognose des Patienten nicht schlechter ist als bisher angenommen. 

5.3.2. Integration von onkologischen Strukturen und Palliativversor-

gung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.3. Spezialisierte Palliativversorgung soll in onkologische Entschei-

dungsprozesse integriert werden, z. B. durch Beteiligung an in-

terdisziplinären Tumorkonferenzen. 

EK 

5.4. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, die in Struk-

turen der spezialisierten Palliativmedizin betreut werden (Pallia-

tivstation, ambulante spezialisierte Palliativversorgung, z. B. 

SAPV) sollen Zugang zu onkologischer Beratung haben. 

[Neu 2019] 

EK 
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5.4. Erfassen der Patientenbedürfnisse und Ermittlung 

der Komplexität 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.5.  Bei einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen die physischen, 

psychischen, sozialen und spirituellen Bedürfnisse sowie die Be-

lastungen und Informationsbedürfnisse der Patienten und Ange-

hörigen wiederholt und bei einer Änderung der klinischen Situa-

tion erfasst werden. 

EK 

5.6. Bei einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollte die Erfassung der 

Bedürfnisse sowie der Belastungen und der Informationsbedürf-

nisse der Patienten und Angehörigen mit Hilfe von validierten 

multidimensionalen Erfassungsinstrumenten erfolgen. 

EK 

5.7.  Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll die 

Komplexität der Situation wiederholt eingeschätzt werden; dies 

schließt ein: die Patienten- und Angehörigenbedürfnisse, den 

Funktionsstatus des Patienten und die Krankheitsphase. 

EK 

5.8. Patienten soll nach der Diagnose einer nicht-heilbaren fortge-

schrittenen Krebserkrankung ein Bedarfsassessment durch ein 

SPV-Team angeboten werden. 

[Neu 2019] 

A 3 [20-27] 

5.9. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und einer 

hohen Komplexität ihrer Situation sollen eine spezialisierte Palli-

ativversorgung erhalten. 

[Modifiziert 2019] 

A 3 [23, 25, 

26] 

 

 Sondervotum der DEGAM zu den Empfehlungen 5.8 und 5.9 

 Die DEGAM votiert bei den Empfehlungen 5.8 und 5.9 für ein „sollte“ (Empfehlungsgrad B), 

da der Einsatz des SPV-teams in der Regelversorgung komplexen Situationen vorbehalten 

sein sollte. 

 

Nach Erfassung der Patientenbedürfnisse und Probleme wird anhand der vorliegenden 

Informationen die Komplexität der Gesamtsituation bewertet und in niedrig/mittel oder 

hoch eingeteilt. Die Komplexität wird durch viele verschiedene Faktoren bestimmt – ins-

besondere die in Tabelle 3 aufgeführten Faktoren haben sich für die Palliativversorgung 

als relevant herausgestellt. Die Komplexität wird sowohl von der Intensität einzelner 

Symptome oder psychosozialer, spiritueller oder ethischer Probleme als auch von deren 

gleichzeitigen Auftreten (Simultanität; inkl. dem gleichzeitigen Vorliegen von Komorbi-

ditäten) beeinflusst. 

Die hier genannte Komplexitätsbestimmung basiert auf einem Modell, welches primär 

in Australien entwickelt wurde, seit vielen Jahren mit positiven Erfahrungen angewendet 
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wird und zunehmend auch in anderen Ländern implementiert wird (u. a. England). Die 

Komplexität der Situation der Patienten lässt sich demnach am besten aus den erfassten 

Bedürfnissen, Problemen und Belastungen von Patienten und Angehörigen ermit-

teln, wird aber auch anhand des Funktionsstatus des Patienten in Verbindung mit der 

Krankheitsphase beschrieben [31]. Mit Funktionsstatus versteht man die Quantifizie-

rung des Allgemeinzustandes und der Aktivitäten des alltäglichen Lebens. Krankheits-

phasen in dem hier verwendeten Sinne werden als stabil, instabil, verschlechternd und 

sterbend charakterisiert [31] (siehe Tabelle 3).  

Tabelle 3: Beeinflussende Faktoren für die Komplexität und mögliche Messinstrumente 

Beeinflussender Faktor 

für die Komplexität 

Mögliches Messinstrument 

1. Probleme und Bedürf-

nisse des Patienten 

z. B. Minimales Dokumentationssystem (MIDOS 2) [32], Edmonton Symptom Assessment System 

(ESAS/revised version ESAS-r) [32, 33], Palliative Care Outcome Scale (POS) [34, 35], Distress-Ther-

mometer mit Problemliste [36]  

2. Belastungen der Ange-

hörigen 

z. B. Deutsche Version des Zarit Burden Interviews (G-ZBI) [37], Häusliche Pflegeskala (HPS) der 

DEGAM 

3. Funktionsstatus Funktionsstatus v. a. im Sinne von Aktivität, Selbstversorgung und Selbstbestimmung 

z. B. Australian-modified Karnofsky-Performance Status (AKPS) [38], Eastern Cooperative Oncol-

ogy Group (ECOG) [39], Activities of Daily Living (ADL) [40], Barthel Index [41] 

4. Krankheitsphase: Beschreibung: 

a) stabil Symptome unter Kontrolle, Patientenbedürfnisse durch Betreuungsplan befriedigt, stabile Famili-

ensituation 

b) instabil Neue große Probleme oder rasche Steigerung bestehender großer Probleme innerhalb weniger 

Tage, dringende oder weniger dringende Veränderungen im Betreuungsplan notwendig um Pati-

entenbedürfnisse zu befriedigen 

c) verschlechternd (re-

duzierend) 

Symptome verschlechtern sich schrittweise oder stetig über Wochen, oder Entwicklung neuer 

aber erwarteter Probleme über Tage/Wochen, mit Notwendigkeit, den Betreuungsplan anzupas-

sen und regelmäßig zu überprüfen, mit steigender familiärer Belastung und/oder sozialer/prakti-

scher Belastung 

d) sterbend (terminal) Tod innerhalb der nächsten Tage wahrscheinlich mit Notwendigkeit der regelmäßigen, i. d. R. 

täglichen Überprüfung des Betreuungsplans und regelmäßige Unterstützung der Familie 

 

Um einen angemessenen Therapie- und Behandlungsplan zu erstellen, ist die Bewertung 

der Komplexität entscheidend. Die Komplexität der Patienten- und Angehörigensituation 

wird in die zwei Stufen niedrig/mittel oder hoch eingeteilt. Abhängig davon, in welcher 

der beiden Komplexitätskategorien der Patient eingestuft wurde, wird entschieden, wel-

che Interventionsebene – ob allgemeine oder spezialisierte Palliativversorgung – dem 

Patienten angeboten werden soll. Patienten mit einer hohen Situationskomplexität soll-

ten in der Regel spezialisierte Palliativversorgung bekommen. Es ist aber anzumerken, 

dass die Entscheidung, ob allgemeine oder spezialisierte Palliativversorgung durchge-

führt wird, von der jeweiligen Patientensituation abhängt und deshalb individuell zu tref-

fen ist. 

Orientierungshilfen für die Ermittlung der Komplexität in zwei Kategorien:  

1. Niedrig/Mittel: Wenig ausgeprägte Symptome, langsames bzw. mäßiges Fortschrei-

ten der zugrundeliegenden Erkrankung, keine bzw. nicht belastende weitere Krank-

heiten – insbesondere keine floriden psychischen Erkrankungen. Eine ausgeglichene 
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psychische Befindlichkeit und eine stabile familiäre Situation stellen eher eine nied-

rig komplexe Situation dar.  

2. Hoch: Ausgeprägte Symptome, die schwierig zu behandeln sind, exulzerierende Tu-

moren oder eine drohende Querschnittslähmung spiegeln eine hochkomplexe me-

dizinische Situation wider. Ausgeprägte Angstzustände, fehlende Krankheitsbewäl-

tigung oder schwierige Familienverhältnisse, die den Patienten belasten und wenig 

unterstützend sind, können als hochkomplexe Patientensituationen beschrieben 

werden. Hochkomplexe Situationen zeichnen sich auch dadurch aus, dass der Be-

handlungsplan aufgrund der fluktuierenden Situation immer wieder angepasst und 

regelmäßig überprüft werden muss.  
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5.5. Festlegung einer Intervention der Palliativversor-

gung 

5.5.1. Differenzierung zwischen allgemeine und spezialisierte Pallia-

tivversorgung 

Allgemeine Palliativversorgung (APV)  

Es existiert keine einheitlich akzeptierte Definition der Allgemeinen Palliativversorgung. 

Hinweise für die Zuordnung einer Versorgungsleistung in die Kategorie der Allgemeinen 

Palliativversorgung sind:   

• Leistungserbringung durch Behandelnde, die ihr Haupttätigkeitsfeld nicht 

in der Palliativversorgung haben (z. B. Hausärzte, Onkologen, etc.); 

• die Patientensituation ist weniger komplex als in der Spezialisierten Pallia-

tivversorgung; 

• die Versorgungsleistung ist nicht zwingend an spezifische strukturelle Vo-

raussetzungen gekoppelt.  

Im Abschnitt Allgemeine Palliativversorgung (APV) werden die Aufgaben und Möglichkei-

ten der APV definiert und beschrieben.   

Spezialisierte Palliativversorgung (SPV) 

Spezialisierte Palliativversorgung ist im ambulanten Bereich gesetzlich verankert als 

SAPV (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung). Sie basiert auf dem Leistungsan-

spruch von SAPV im SGB V (§ 37b, § 132d), daraus folgend den SAPV-Richtlinien des 

Gemeinsamen Bundesausschusses sowie den Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes. 

Im stationären Bereich ist die Spezialisierte Stationäre Palliativversorgung (SSPV) über 

die Mindestmerkmale der OPS 8-982 und 8-98e formal erfasst. 

Hinweise für die Zuordnung einer Versorgungsleistung zur Spezialisierten Palliativver-

sorgung sind (siehe auch Abschnitt Spezialisierte Palliativversorgung (SPV)): 

• Patientenbedürfnisse erfordern eine komplexere und aufwändigere Versor-

gungsleistung als in der Allgemeinen Palliativversorgung. 

• Leistungserbringer haben ihr Tätigkeitsfeld überwiegend oder ausschließ-

lich in der SPV.  

• Leistungserbringer verfügen über spezifische palliativmedizinische Qualifi-

kation und Erfahrung.  

• Teamansatz und Multiprofessionalität sind konzeptionelle und strukturelle 

Voraussetzung [42]. 

• 24-h-Verfügbarkeit der Komplexleistung ist gewährleistet. 

Im Verständnis der Leitlinie wird der Begriff SPV für Versorgungsinhalte und Strukturen 

verwendet, die diese Merkmale erfüllen, unabhängig von den bestehenden gesetzlichen 

Regelungen. 

Zwei Versorgungsstrukturen lassen sich sowohl der allgemeinen als auch der speziali-

sierten Palliativversorgung (APV und SPV) zuordnen: das Stationäre Hospiz (siehe Ab-

schnitt 5.5.5) und der ambulante Hospizdienst bzw. das Ehrenamt (siehe Abschnitt 

5.5.6). Diese werden deshalb im Anschluss an die Kapitel der APV (siehe Abschnitt 5.5.3) 

und der SPV (siehe Abschnitt 5.5.4) als eigene Kapitel behandelt. 
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5.5.2. Qualifikation von Leistungserbringern in der Palliativversor-

gung 

Die palliativmedizinischen Qualifikationen der einzelnen Berufsgruppen sind aktuell un-

einheitlich geregelt, bei einzelnen Berufsgruppen liegen bisher keine anerkannten Qua-

lifikationen vor (Stand von 07.2019). Zudem ist eine eindeutige Zuordnung zu Basis- und 

spezialisierter Qualifikation häufig nicht möglich. Aus diesem Grund hat die Leitlinien-

gruppe beschlossen, eine Differenzierung zwischen Basis- und spezialisierter Qualifika-

tion zu benennen, wobei lediglich die aktuellen Qualifikationen der einzelnen Berufs-

gruppen deskriptiv ohne Zuordnung zu einer der zwei Qualifikationsstufen beschrieben 

werden. 

Für die vorliegende Leitlinie werden zwei Qualifikationsstufen wie folgt definiert und 

verwendet: 

1. Basisqualifikation: Basiswissen, -haltung und –fertigkeiten in der Palliativmedizin, 

die eine allgemeine Palliativversorgung (APV) ermöglichen:  

Erlangt v. a. durch palliativmedizinische Inhalte in der Ausbildung  und/oder durch 

Fort- und Weiterbildung, z. B. ein- oder mehrwöchige Kurse und/oder durch eine 

mehrjährige Berufserfahrung in der Betreuung von schwerstkranken und sterbenden 

Patienten (v. a. in der APV). 

2. Spezialisierte Qualifikation: Spezialisierte palliativmedizinische Kenntnisse, Hal-

tungen und Fertigkeiten mit praktischer Erfahrung, die eine spezialisierte Palliativ-

versorgung (SPV) ermöglichen: 

Erlangt durch eine mehrjährige Aus-, Fort- oder Weiterbildung in der SPV mit der 

Erlangung von theoretischem Wissen (z. B. durch Aufbaukurse) und einer mindes-

tens einjährigen praktischen Tätigkeit in der SPV (Berufserfahrung in der SPV). 

5.5.3. Allgemeine Palliativversorgung (APV) 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.10.  Jeder von einer nicht heilbaren Krebserkrankung Betroffene soll 

Zugang zu allgemeiner Palliativversorgung haben. 

EK 

5.11. Jeder in der Versorgung von Patienten mit einer Krebserkran-

kung Tätige soll palliativmedizinische Bedürfnisse erfassen und 

palliativen Handlungsbedarf erkennen können, um die Palliativ-

versorgung einzuleiten. 

EK 

5.12.  Die allgemeine Palliativversorgung eines Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung soll folgende Aufgabenfelder 

beinhalten: 

• Behandlung von Symptomen und Begleitung bei Problemen 

niedriger bis mittlerer Komplexität in allen vier Dimensionen 

(physisch, psychisch, sozial und spirituell) 

• Kommunikation 

• Therapiezielfindung 

• Koordination der Versorgung 

• Einbeziehung von SPV, wenn indiziert 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.13. Jeder Arzt, der an der allgemeinen Palliativversorgung eines Pa-

tienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung beteiligt ist, 

soll die Indikation zur spezialisierten Palliativversorgung stellen 

können und diese bedarfsorientiert in die Behandlung einbezie-

hen. 

EK 

5.14. Jeder an der allgemeinen Palliativversorgung eines Patienten mit 

einer nicht heilbaren Krebserkrankung Beteiligte soll eine Basis-

qualifikation zur Palliativversorgung besitzen, die er in Ausbil-

dung oder durch Fort- und Weiterbildungen erworben hat und 

regelmäßig aktualisiert. 

EK 

 

 

5.5.4. Spezialisierte Palliativversorgung (SPV) 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.15. Ein SPV-Kernteam soll aus Mitgliedern von mindestens drei Be-

rufsgruppen (Arzt, Pflege, weitere Berufsgruppe) bestehen, von 

denen zumindest Arzt und Pflege die spezialisierte palliativme-

dizinische Qualifikation aufweisen. 

A 1- [43-49] 

5.16. Mitglieder des SPV-Kernteams sollten überwiegend oder aus-

schließlich in der spezialisierten Palliativversorgung tätig sein. 

EK 

 

5.5.4.1. Palliativstation 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.17. Eine Palliativstation als eine Form der stationären, spezialisierten 

Palliativversorgung ist Teil eines Krankenhauses und steht für Pa-

tienten mit einer nicht heilbaren Erkrankung und begrenzter Le-

benszeit zur Verfügung mit dem Ziel der Verbesserung der Le-

bensqualität. Voraussetzung für eine Aufnahme auf eine Pallia-

tivstation ist eine Krankenhausbehandlungsbedürftigkeit. 

 

 

EK 

(Statement) 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.18. Die Aufnahme eines Patienten mit einer nicht heilbaren Krebser-

krankung auf eine Palliativstation kann erfolgen, wenn eine sta-

tionäre Behandlungsbedürftigkeit besteht und z. B. eine der fol-

genden Indikationen vorliegt: 

• Komplexe Symptom- oder Problembelastung 

• Unsicherheiten bezüglich des Therapieziels 

• Aufwändige medizinische oder pflegerische Versorgung 

• Überforderung oder Unsicherheit der häuslichen Versorgung 

0 4
(1)

 - 

5.19. Eine Palliativstation soll folgende Komponenten einer Behand-

lung anbieten:  

• Erfassung der Symptome und Bedürfnisse in allen vier Di-

mensionen von Patienten und ihren Angehörigen 

• Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Di-

mensionen 

• Ressourcenorientierte Unterstützung des Patienten und sei-

ner Angehörigen, v. a. bei der Therapiezielfindung und der 

Krankheitsauseinandersetzung  

• Palliativversorgung auch im Sinne von Entlastungsbetreuung 

• Vorausschauende Versorgungsplanung  

• Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung 

• Begleitung durch befähigte Ehrenamtliche 

• Begleitung in der Sterbephase 

• Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns 

• Vermittlung von Trauerbegleitung 

A 4 - 

5.20. Die Behandlung und Begleitung auf einer Palliativstation soll 

durch ein eigenständiges, spezialisiertes, qualifiziertes und mul-

tiprofessionelles Team erfolgen. 

A 4 - 

5.21. Die Palliativstation soll als eigenständige organisatorische und 

räumliche Einheit umgesetzt werden. 

A 4 - 

5.22. Die Behandlung auf einer Palliativstation sollte durch eine ange-

messene räumliche Gestaltung wie die bedarfsgerechte Behand-

lung in Einbettzimmern, Übernachtungs-möglichkeiten für Ange-

hörige, wohnlich gestaltete Begegnungsräume und barrierefreien 

Zugang zu Außenbereichen unterstützt werden. 

 

 

B 4 - 

 

1

 Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4 wurde eine systematische Literaturrecherche nur für 

RCTs, CCTs, kontrollierte Prä-Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. für ein Level-of-evidence 1 bis 

2 nach SIGN. Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN-Stufen 2 (zum Teil) und 3 übersprungen und 

dafür keine ergänzende Literatursuche durchgeführt, da Aussagen über die Wirksamkeit von Interventionen auf 

der Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden können. 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.23. Zur Sicherstellung einer qualifizierten Behandlung auf einer Pal-

liativstation soll ein ärztlicher und pflegerischer Dienst mit einer 

spezialisierten palliativmedizinischen Qualifikation für 24 Stun-

den am Tag und 7 Tage in der Woche zur Verfügung stehen. 

A 4 - 

5.24. Das Team einer Palliativstation soll folgende Maßnahmen zur Si-

cherstellung der Prozessqualität durchführen: 

• Individualisierte Therapieplanung 

• Regelmäßige Evaluation des Therapieziels  

• Regelmäßige Evaluation der durchgeführten Behandlungs-

maßnahmen  

• Austausch mit zuweisenden und weiterführenden Behandeln-

den und Abstimmung mit stationären und ambulanten Ver-

sorgungs- und Therapieangeboten  

• Multiprofessionelle, regelmäßige Teamtreffen zur Fallbe-

sprechung  

• Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation 

• Angebot einer externen Supervision für alle Teammitglieder. 

A 4 - 

 

5.5.4.2. Palliativdienst im Krankenhaus 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.25. Ein Palliativdienst ist eine Form der stationären, spezialisierten 

Palliativversorgung und behandelt Patienten mit einer nicht heil-

baren Erkrankung und begrenzter Lebenszeit, die nicht auf einer 

Palliativstation behandelt werden. Ein Palliativdienst steht zur 

begleitenden Mitbehandlung (ein- oder mehrmalige Visiten) mit 

dem Ziel der Verbesserung der Lebensqualität zu Verfügung. 

EK 

(Statement) 

5.26. Jedes Krankenhaus, das Patienten wegen einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung behandelt, soll einen Palliativdienst anbieten. 

0 4
(1)

 - 

5.27. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll wäh-

rend eines stationären Aufenthaltes Kontakt mit einem Palliativ-

dienst angeboten werden. 

 

 

A 1+ [46, 50, 

51] 

 

1

 Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4 wurde eine systematische Literaturrecherche nur für 

RCTs, CCTs, kontrollierte Prä-Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. für ein Level-of-evidence 1 bis 

2 nach SIGN. Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN-Stufen 2 (zum Teil) und 3 übersprungen und 

dafür keine ergänzende Literatursuche durchgeführt, da Aussagen über die Wirksamkeit von Interventionen auf 

der Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden können. 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.28. Ein Palliativdienst soll folgende Komponenten einer Behandlung 

anbieten:  

• Erfassung der Symptome und Bedürfnisse in allen vier Di-

mensionen von Patienten und ihren Angehörigen 

• Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Di-

mensionen 

• Ressourcenorientierte Unterstützung des Patienten und sei-

ner Angehörigen, v. a. bei der Therapiezielfindung und der 

Krankheitsauseinandersetzung 

• Vorausschauende Versorgungsplanung 

• Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung 

• Mitbegleitung in der Sterbephase 

• Rituale des Abschiedsnehmen und Erinnerns 

• Vermittlung von Trauerbegleitung 

• Unterstützung der Mitglieder des primären Behandlungs-

teams 

A 4 - 

5.29. Ein Palliativdienst sollte folgende Strukturqualitätskriterien erfül-

len: 

• Eigenständiges Team 

• Multiprofessionelles Team mit mindestens drei Berufs-

gruppen: Ärzte, Pflegende, und ein Vertreter eines weite-

ren Therapiebereiches 

• Eigener Raum für Besprechungen und Dokumentation 

• Erreichbarkeit zu den Regelarbeitszeiten im Krankenhaus 

• Kommunikation der Indikationskriterien, Teamstruktur, Er-

reichbarkeit und  Arbeitsweise des Palliativdienstes an alle 

Abteillungen, die Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-

erkrankung betreuen 

B 4 - 

5.30. Die Beratung und Mitbehandlung durch den Palliativdienst soll in 

enger Abstimmung mit dem primär behandelnden Team erfol-

gen. 

A 4 - 

5.31. Das Team eines Palliativdienstes sollte folgende Maßnahmen zur 

Sicherstellung der Prozessqualität durchführen: 

• Individualisierte Therapieplanung 

• Regelmäßige Evaluation des Therapieziels 

• Regelmäßige Evaluation der durchgeführten Behandlungs-

maßnahmen 

• Austausch mit zuweisenden und weiterführenden Behan-

delnden und Abstimmung mit stationären und ambulanten 

Versorgungs- und Therapieangeboten 

• Multiprofessionelle, regelmäßige Teamtreffen zur Fallbe-

sprechung 

• Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation 

• Angebot einer externen Supervision für alle Teammitglieder 

B 4 - 
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Ein Palliativdienst im Krankenhaus ist ein multiprofessionelles, spezialisiertes Team, das 

eine spezialisierte Palliativbetreuung für stationäre Patienten außerhalb einer Palliativ-

station anbietet [52]. Dies impliziert eine kontinuierliche, palliativmedizinische Beratung 

und Mitbehandlung im Falle komplexer Symptome und Bedürfnisse. Damit entsprechen 

Inhalte und Struktur des Palliativdienstes eher dem in der psychiatrischen/psychothera-

peutischen Versorgung etablierten Begriff des „Liaisondienstes“, welcher über eine rein 

beratende, kurzfristig ausgelegte Konsiltätigkeit im engeren Sinne hinausgeht. Deshalb 

wurde auf den oft verwendeten Begriff „Konsildienst“ für den Zweck dieser Leitlinie ver-

zichtet. 

5.5.4.3. Ambulante spezialisierte Palliativversorgung  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.32. Diese Leitlinie unterscheidet zwischen „ambulanter spezialisier-

ter Palliativversorgung“ und „SAPV“: 

Ambulante spezialisierte Palliativversorgung steht für Patienten 

mit einer nicht heilbaren Erkrankung und begrenzter Lebenszeit 

zur Verfügung, wenn ausgeprägte Symptome und/oder ein ho-

her Koordinationsbedarf zu einer komplexen Versorgungssitua-

tion führen und es dem Wunsch des Patienten entspricht, in sei-

ner häuslichen bzw. familiären Umgebung versorgt zu werden. 

SAPV entspricht dem gemäß §§ 37b, 132d SGB V geregelten An-

spruch. 

EK 

(Statement) 

5.33. Ambulante spezialisierte Palliativversorgung soll vorhandene 

Versorgungsstrukturen ergänzen, wenn diese keine angemes-

sene und ausreichende Betreuung des Patienten an dem Ort sei-

nes Wunsches in der häuslichen Umgebung (inkl. Pflegeheim) ge-

währleisten können. 

0 4
(1)

 - 

5.34. Ambulante spezialisierte Palliativversorgung soll folgende Kom-

ponenten in der Behandlung von Patienten mit einer nicht heil-

baren Krebserkrankung zur Verbesserung der Lebensqualität an-

bieten: 

• Erfassung der Symptome und Bedürfnisse in allen vier Di-

mensionen von Patienten und ihren Angehörigen 

• Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Di-

mensionen 

• Ressourcenorientierte Unterstützung des Patienten und sei-

ner Angehörigen bei der Therapiezielfindung und der Krank-

heitsauseinandersetzung 

• Vorausschauende Versorgungsplanung  

• Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung  

• Begleitung in der Sterbephase 

A 1- [42, 44, 

53, 54] 

 

1

 Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4 wurde eine systematische Literaturrecherche nur für 

RCTs, CCTs, kontrollierte Prä-Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. für ein Level-of-evidence 1 bis 

2 nach SIGN. Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN-Stufen 2 (zum Teil) und 3 übersprungen und 

dafür keine ergänzende Literatursuche durchgeführt, da Aussagen über die Wirksamkeit von Interventionen auf 

der Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden können. 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

• Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns 

• Vermittlung von Trauerbegleitung 

• Unterstützung des primär behandelnden Teams bzw. des 

Primärbehandelnden 

5.35. Eine ambulante spezialisierte Palliativversorgung soll rund um 

die Uhr zur Verfügung stehen. 

A 4 - 

5.36. Das Team der ambulanten spezialisierten Palliativversorgung 

soll als eigenständiges und multiprofessionelles Team (Pflege, 

Arzt und weitere Berufsgruppe) arbeiten. 

A 1- [43-47, 

55, 56] 

5.37. Ein ambulantes spezialisiertes Palliativversorgungs-Team soll 

folgende Maßnahmen zur Sicherstellung der Prozessqualität 

durchführen: 

• Individualisierte Therapieplanung 

• Regelmäßige Evaluation des Therapieziels  

• Regelmäßige Evaluation der durchgeführten Behandlungs-

maßnahmen  

• Austausch mit zuweisenden und weiterführenden Behan-

delnden und Abstimmung mit stationären und ambulanten 

Versorgungs- und Therapieangeboten  

• Multiprofessionelle, regelmäßige Teamtreffen zur Fallbe-

sprechung  

• Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation 

• Eigenständiges Team, welches regelmäßig zusammenarbei-

tet 

• Angebot einer externen Supervision für alle Teammitglieder 

A 4 - 

5.38. Die ambulante spezialisierte Palliativversorgung soll in die zur 

Verfügung stehenden Versorgungsstrukturen integriert werden 

und gemeinsam mit den primär Behandelnden (z. B. Hausarzt, 

Onkologe, Pflegedienst) sektorenübergreifend die Patientenver-

sorgung optimal sicherstellen. 

A 4 - 

 

Im Kontext dieser Leitlinie bezieht sich die Abkürzung „SAPV“ auf den gesetzlich veran-

kerten Versorgungsanspruch. Der Begriff „ambulante spezialisierte Palliativversorgung“ 

wird verwendet für das von der Leitlinie konsentierte und auf klinischer Erfahrung und 

Studienevidenz basierenden Leistungsangebot, welches an manchen Punkten (z. B. De-

finition der Komplexität) über den Gesetzestext hinausgeht. 

Die ambulante spezialisierte Palliativversorgung hat das Ziel, für Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung und zugleich hohen Komplexität ihrer Situation sowie 

einem hohen Versorgungsaufwand eine spezialisierte Versorgung in der gewohnten Um-

gebung des Patienten (zu Hause, Pflegeheim, Hospiz) zur Verfügung zu stellen, sodass 

diese Patienten in ihrer gewohnten Umgebung leben und sterben können. 
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In Deutschland ist die SAPV (Spezialisierte Ambulante Palliativ-Versorgung) ein im Jahr 

2007 neu geschaffener Leistungsanspruch nach §§ 37b und 132d SGB V für alle gesetz-

lich Versicherten, wenn sie unter einer nicht heilbaren, fortgeschrittenen und fortschrei-

tenden Erkrankung leiden, ihre Lebenszeit dadurch begrenzt wird und wenn komplexe 

Probleme vorliegen, die eine besonders aufwändige Versorgung benötigen. Der Versor-

gungsanspruch besteht für Patienten, die in ihrer häuslichen bzw. familiären Umgebung 

(inklusive Pflegeheim) versorgt werden. 

5.5.4.4. Spezialisierte Palliativambulanz  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.39. Eine Palliativambulanz ist Bestandteil der ambulanten speziali-

sierten Palliativversorgung. 

EK 

(Statement) 

5.40. Eine Palliativambulanz sollte ergänzend zu vorhandenen Versor-

gungsstrukturen ambulanten Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung angeboten werden. 

B 1+ [48, 49] 

5.41. Eine Palliativambulanz soll folgende Komponenten in der Be-

handlung von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung zur Verbesserung der Lebensqualität anbieten: 

• Erfassung der Symptome und Bedürfnisse in allen vier Di-

mensionen von Patienten und ihren Angehörigen 

• Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Di-

mensionen 

• Ressourcenorientierte Unterstützung des Patienten und sei-

ner Angehörigen bei der Therapiezielfindung und der Krank-

heitsauseinandersetzung 

• Vorausschauende Versorgungsplanung  

• Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung 

• Unterstützung des primär behandelnden Teams bzw. des 

Primärbehandelnden 

A 1+ [48, 49] 

5.42. Die Beratung und Mitbehandlung durch die Palliativambulanz 

soll in enger Abstimmung mit den Primärbehandelnden bzw. 

dem Behandlungsteam erfolgen. 

A 1+ [48, 49] 

 

Eine Palliativambulanz ist eine Einrichtung für ambulante Patienten mit dem Angebot 

einer spezialisierten Palliativversorgung (SPV) ohne eine häusliche Versorgung (diese 

kann allerdings in Kooperation mit einem Dienst der ambulanten spezialisierten Pallia-

tivversorgung zusätzlich angeboten werden). Eine Palliativambulanz kann an ein Kran-

kenhaus oder MVZ (Medizinisches Versorgungszentrum) angebunden oder Teil einer nie-

dergelassenen Praxis (Hausarzt, Onkologie, Schmerzambulanz) sein und ist vergleichbar 

mit einer onkologischen oder Schmerzambulanz. 
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5.5.4.5. Palliativmedizinische Tagesklinik und Tageshospiz 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.43. Die palliativmedizinische Tagesklinik und das Tageshospiz sind 

spezialisierte Angebote für ambulante Patienten mit einer nicht 

heilbaren Erkrankung und begrenzter Lebenszeit. 

EK 

(Statement) 

 

Die palliativmedizinische Tagesklinik oder das Tageshospiz (hospice/palliative day care) 

ist in den meisten Fällen an einer Einrichtung angeschlossen (z. B. Krankenhaus, statio-

näres Hospiz, ambulanter Hospizdienst), welche ein tagestherapeutisches Angebot an 

ambulante Patienten richtet. 

5.5.5. Stationäres Hospiz 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.44. Ein stationäres Hospiz ist Teil der allgemeinen und spezialisier-

ten Palliativversorgung mit dem Ziel der palliativmedizinischen 

Behandlung sowie einer hospizlichen Begleitung in der letzten 

Lebensphase bis zum Tod und wird als eigenständige Einrich-

tung auf der Basis der gesetzlichen Rahmenbedingungen nach 

§39 a, Abs.1 SGB V und der dazugehörigen Rahmenvereinba-

rung betrachtet. 

EK 

(Statement) 

5.45. Eine palliativmedizinische Behandlung und hospizliche Beglei-

tung in einem stationären Hospiz soll Menschen mit einer nicht 

heilbaren Krebserkrankung mit einer auf Tage, Wochen oder 

Monate begrenzten Lebenserwartung angeboten werden, wenn 

eine Begleitung weder zu Hause noch durch anderweitige stati-

onäre Pflegeeinrichtungen gewährleistet werden kann oder an-

gemessen ist. 

A 4
(1)

 - 

5.46. Ein stationäres Hospiz soll folgende Komponenten einer pallia-

tivmedizinischen Behandlung und hospizlichen Begleitung an-

bieten: 

• Erfassung der Symptome und Bedürfnisse in allen vier Di-

mensionen von Patienten und ihren Angehörigen 

• Basissymptomkontrolle, zusammen mit ambulant tätigen 

Ärzten  

• Unterstützung des Patienten und seiner Angehörigen im 

Krankheitsverständnis 

• Ressourcenorientierte Unterstützung des Patienten und sei-

ner Angehörigen, v. a. auch psychosoziale und spirituelle 

Unterstützung  

A 4 - 

 

1

 Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4 wurde eine systematische Literaturrecherche nur für 

RCTs, CCTs, kontrollierte Prä-Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. für ein Level-of-evidence 1 bis 

2 nach SIGN. Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN-Stufen 2 (zum Teil) und 3 übersprungen und 

dafür keine ergänzende Literatursuche durchgeführt, da Aussagen über die Wirksamkeit von Interventionen auf 

der Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden können. 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

• Grund- und Behandlungspflege  

• Psychosoziale und spirituelle Unterstützung 

• Begleitung durch befähigte Ehrenamtliche 

• Begleitung in der Sterbephase 

• Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns 

• Würdevolle, dem Willen des Patienten und der Angehörigen 

angemessene Aufbahrung 

• Vermittlung von Trauerbegleitung 

5.47. Die palliativmedizinische Behandlung und hospizliche Beglei-

tung soll durch ein qualifiziertes multiprofessionelles Team mit 

spezialisierter Palliativpflege erfolgen, das eine Rund-um-die-

Uhr-Versorgung gewährleistet und die besonderen Bedürfnisse 

der schwerkranken Bewohner und ihrer Angehörigen berück-

sichtigt. 

A 4 - 

5.48. Die ärztliche Betreuung sollte durch den Hausarzt oder Ärzte 

mindestens mit einer palliativmedizinischen Basisqualifikation 

erfolgen, die für 24 Stunden am Tag und 7 Tage in der Woche 

zur Verfügung stehen. 

B 4 - 

5.49. Bei Bedarf soll auf die ambulante spezialisierte Palliativversor-

gung zurückgegriffen werden. 

A 4 - 

5.50. Ein stationäres Hospiz soll ein Lebensort für Patienten und ihre 

Angehörigen in der letzten Lebensphase sein, mit Einzelzim-

mern und Übernachtungsmöglichkeiten für Angehörige. 

Die Einrichtung soll einen wohnlich-familiären Charakter mit Be-

gegnungsräumen und Räumen für Rückzugsmöglichkeiten an-

bieten. 

A 4 - 

 

Die Behandlung im stationären Hospiz bedeutet, dass der Aufenthaltsort des Betroffenen 

zwar leistungsrechtlich eine stationäre Einrichtung nach §39a Abs 1 SGB V ist, d.h. die 

pflegerischen Leistungen sowie Leistungen weiterer nicht-ärztlicher Berufsgruppen er-

folgen durch Mitarbeiter einer stationären Einrichtung, aber die ärztlichen Leistungen 

werden in der Regel von Ärzten im Rahmen ihrer vertragsärztlichen (niedergelassenen 

ambulanten) Tätigkeit oder im Rahmen der SAPV erbracht. 

Die stationären Hospize sind nicht eindeutig der APV oder der SPV zu zuordnen und 

werden im Rahmen dieser Leitlinie beiden Bereichen der Palliativversorgung zugeordnet 

(APV und SPV). 
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5.5.6. Hospizdienste/Ehrenamt 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.51. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung in der Palli-

ativversorgung und ihren Angehörigen sollte Unterstützung 

durch ehrenamtliche Hospizhelfer unabhängig von Alter, Versor-

gungsort, Krankheitsphase oder der Art der Palliativversorgung 

angeboten werden. 

EK 

 

5.5.7. Angehörige 

Siehe dazu auch Abschnitt Kommunikation mit Angehörigen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.52. Angehörige von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung sollen mit Einverständnis des Patienten über Therapieent-

scheidungen sowie die Behandlungs- und Versorgungsplanung 

informiert, in Gespräche zu Diagnose und Prognose einbezogen 

und ihnen Gelegenheit zur Mitgestaltung gegeben werden. 

A 4
(1)

 - 

5.53. Angehörige von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung sollen entsprechend ihren Bedürfnissen und unter Berück-

sichtigung spezifischer und individueller Belastungsfaktoren im 

Erleben und in der Auseinandersetzung mit der Erkrankung des 

Patienten wahrgenommen, unterstützt und begleitet werden. 

A 1+ [57] 

5.54. Angehörige von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung sollen über bestehende Unterstützungsangebote wie 

Selbsthilfegruppen und Angehörigenschulung informiert wer-

den. 

EK 

 

 

 

1

 Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4 wurde eine systematische Literaturrecherche nur für 

RCTs, CCTs, kontrollierte Prä-Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. für ein Level-of-evidence 1 bis 

2 nach SIGN. Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN-Stufen 2 (zum Teil) und 3 übersprungen und 

dafür keine ergänzende Literatursuche durchgeführt, da Aussagen über die Wirksamkeit von Interventionen auf 

der Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden können. 
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5.6. Abschieds- und Trauerbegleitung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

5.55. Einrichtungen, die sterbende Menschen betreuen und versorgen, 

sollen eine hauseigene und kultursensible Abschieds- und Trau-

erkultur entwickeln und etablieren, die Patienten, Angehörigen 

und Mitarbeitern ein würdevolles Abschiednehmen ermöglicht. 

A 4
(1)

 - 

5.56. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und deren 

Angehörige sollen in allen Stadien der Erkrankung Zugang zu In-

formationen der Trauerbegleitung und -beratung haben. 

A 4 - 

5.57. Angehörigen von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebser-

krankung sollte auf Wunsch das Angebot einer qualifizierten 

Trauerbegleitung bzw. –beratung, auch über den Tod des Pati-

enten hinaus, vermittelt werden. 

B 4 - 

 

Wann und durch wen Informationen zu Trauerangeboten und eine Trauerbegleitung er-

folgen sollten, ist in der Tabelle 4 dargestellt. 

Tabelle 4: Trauerbegleitung und Trauerkultur in Einrichtungen und Kliniken, die schwerkranke und 

sterbende Menschen betreuen und versorgen 

Zeitpunkt/Triggerpunkt Angebot/Intervention Adressaten Durchführende 

Trauerkultur zum Umgang mit Verlusten und Trauer von Patienten, Angehörigen und Mitarbeitern für die gesamte Einrichtung/ 

Klinik 

Diagnose einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung des Patienten 

Informationen über Ange-

bote der Trauerbegleitung 

• Patienten 

• Angehörige 

Befähigte Teammitglieder 

in der Patientenversorgung 

Anfrage/Bedürfnisse des Patienten 

oder seiner Angehörigen im Verlauf 

der Behandlung 

 

Frühzeitige Trauerberatung 

und –begleitung in Einzelge-

sprächen oder Gruppen 

• Patienten 

• Angehörige 

Qualifizierte Trauerbera-

ter/-begleiter, z. B. aus 

dem Kreis der Hospizar-

beit, der Seelsorge oder 

Psychoonkologen 

Nach dem Versterben des Patien-

ten: 

• Auf Anfrage der Angehörigen 

• Besondere Betroffenheit im 

Team  

• Trauerberatung und –

begleitung in Einzelge-

sprächen oder Gruppen 

• Identifikation eventuell 

auftretender Anzeichen 

komplizierter Trauer 

• Angehörige 

• Team der Versorger 
Qualifizierte Trauerbera-

ter/-begleiter, z. B. aus 

dem Kreis der Hospizar-

beit, der Seelsorge oder 

Psychoonkologen 

Bei Verdacht auf oder bereits diag-

nostizierte komplizierte Trauer 

Psychotherapeutische Trauer-

therapie in Einzelgesprächen 

oder Gruppensetting 

Angehörige mit kompli-

zierten Trauerreaktionen 

Qualifizierte Psychothera-

peuten, Psychologen, Psy-

chiater 

 

1

 Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4 wurde eine systematische Literaturrecherche nur für 

RCTs, CCTs, kontrollierte Prä-Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. für ein Level-of-evidence 1 bis 

2 nach SIGN. Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN-Stufen 2 (zum Teil) und 3 übersprungen und 

dafür keine ergänzende Literatursuche durchgeführt, da Aussagen über die Wirksamkeit von Interventionen auf 

der Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden können. 
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6. Kommunikation 

AG-Leiter: Martin Weber, Joachim Weis 

6.1. Einleitung 

Die patientenzentrierte Kommunikation mit Patienten mit einer nicht heilbaren Krebser-

krankung sowie deren Angehörigen ist unverzichtbare Voraussetzung für eine umfas-

sende Behandlung. Aufgrund der besonderen Lebenssituation der Betroffenen und der 

existentiellen Dimension des Geschehens stellt sie eine besondere Herausforderung für 

alle in der Palliativmedizin tätigen Berufsgruppen dar. Dies ist nicht zuletzt auch darin 

begründet, dass sich in der Realität der Kommunikation am Lebensende auch der gesell-

schaftliche und kulturelle Umgang mit unheilbarer Krankheit, Tod und Sterben wider-

spiegelt. Trotz einer in den letzten Jahrzehnten zunehmenden Präsenz der Thematik in 

den Medien und einer wachsenden öffentlichen Akzeptanz von Hospizbewegung und 

Palliativmedizin fällt das Sprechen über Tod und Sterben in der konkreten Betroffenheit 

schwer, wird oftmals vermieden, nicht selten tabuisiert, und nur allzu oft durch die Hoff-

nung auf immer neue Errungenschaften der modernen Medizin ersetzt. Ebenso spielt die 

Kommunikation in den gerade bei nicht heilbaren Krebserkrankungen oft schwierigen 

Behandlungsentscheidungen eine zentrale Rolle.  

Das vorliegende Leitlinienkapitel fokussiert fünf zentrale Bereiche der Kommunikation, 

die im Kontext der Palliativmedizin von weitreichender Bedeutung sind. 

Im ersten Abschnitt werden Grundlagen einer patientenzentrierten Kommunikation dar-

gestellt, Eine Kommunikation, die sich an den aktuellen Bedürfnissen, Problemlagen und 

Präferenzen von Patienten orientiert, ist für eine gelungene palliativmedizinische Be-

handlung und Begleitung von zentraler Bedeutung. 

In der Begegnung mit Palliativpatienten stellen Gespräche über schwerwiegende Ände-

rungen im Krankheitsverlauf sowie des Umgangs damit Schnittstellen von besonderer 

Bedeutung dar. Aus dem theoretischen Wissen, dass jeder Mensch sterben muss, wird 

eine konkrete Realität: „Ich werde sterben“ [58]. Der zweite Abschnitt gibt hier praktische 

Hinweise an die Hand, unter besonderem Verweis auf die Notwendigkeit der Einbezie-

hung der emotionalen Ebene.  

Der dritte Abschnitt befasst sich mit der Thematisierung von Tod und Sterben. Er adres-

siert damit zum einen die eingangs benannte Problematik einer immer noch häufig an-

zutreffenden gesellschaftlichen Tabuisierung, zum anderen den Umgang  mit dem Ster-

bewunsch betroffener Patienten, der etwa im Kontext aktueller ethischer und rechtlicher 

Diskussionen um den ärztlich assistierten Suizid zunehmende Bedeutung gewinnt.  

Die herausragende Rolle der Angehörigen im palliativmedizinischen Kontext wird durch 

den folgenden vierten Abschnitt gewürdigt, der noch einmal besondere Aspekte des An-

gehörigengesprächs hervorhebt, u. a. das Familiengespräch und auch den Umgang mit 

Kindern.  

Thema des fünften Abschnitts ist schließlich die vorausschauende Versorgungsplanung, 

die in einem weitgefassten Sinn alle Präferenzen des Patienten hinsichtlich seines letzten 

Lebensabschnittes anspricht.  

Insgesamt stimmen die Empfehlungen dieses Kapitels mit den Hauptaussagen der ASCO-

Leitlinie zur Kommunikation in der onkologischen Versorgung überein, insbesondere 

zur Kommunikation am Lebensende [59].  



6. Kommunikation  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

54 

6.2. Grundsätze einer patientenzentrierten Kommunika-

tion  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

6.1. Um eine patientenzentrierte Kommunikation mit Patienten mit ei-

ner nicht heilbaren Krebserkrankung zu gewährleisten, sollen die 

an der Behandlung Beteiligten 

• den Patienten in einer von Aufrichtigkeit, Empathie und Wert-

schätzung gekennzeichneten Beziehung Vertrauen und Si-

cherheit vermitteln; 

• die Patienten mit ihren Werten, Ressourcen, Bedürfnissen, Be-

schwerden, Sorgen und Ängsten wahrnehmen und beim 

größtmöglichen Erhalt von Selbstbestimmung und realisti-

scher Hoffnung unterstützen; 

• den Patienten – orientiert an deren aktuellen Wünschen und 

Präferenzen – alle Informationen vermitteln, die ihnen ein um-

fassendes Verständnis ihrer Situation sowie informierte Ent-

scheidungen ermöglichen. 

EK 

6.2. In der Kommunikation mit Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung und unterschiedlichem kulturellem und religiö-

sem Hintergrund sollen die an der Behandlung Beteiligten die per-

sönlichen, kultur- und religionsgebundenen Wertvorstellungen 

der Patienten berücksichtigen. 

EK 

6.3. Bei eingeschränkter Kommunikationsfähigkeit des Patienten mit 

einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen  nonverbale und 

technische Möglichkeiten zur Kommunikationsverbesserung an-

geboten werden. 

EK 

6.4. Alle an der Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung Beteiligten sollen ihre kommunikativen Kompe-

tenzen durch geeignete Fortbildungsmaßnahmen schulen und 

weiterentwickeln.  

Sie sollten die kommunikativen Kompetenzen z. B. durch Super-

/Intervision regelmäßig reflektieren. 

EK 
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6.3. Gespräche über schwerwiegende Änderungen im 

Krankheitsverlauf 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

6.5. Die Aufklärung über die Krankheit und deren Verlauf soll primär 

über den behandelnden Arzt erfolgen.  

Bei der Auseinandersetzung mit den Informationen soll der Pati-

ent durch alle an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen un-

terstützt werden.  

Dazu soll der Stand des Aufklärungsprozesses nachvollziehbar 

dokumentiert werden. 

EK 

6.6. Vor der Informationsübermittlung soll erfragt werden, mit wel-

chem Wissen, mit welchen Vorstellungen, Hoffnungen und Be-

fürchtungen im Zusammenhang mit seiner Erkrankung der Patient 

in das Gespräch geht. 

EK 

6.7. Informationen sollen schrittweise übermittelt werden mit regelmä-

ßiger Rückversicherung, ob und inwieweit der Patient diese ver-

standen hat.  

Hierbei soll der Patient ausdrücklich zu Fragen ermutigt werden. 

EK 

6.8. Dem emotionalen Erleben und den spirituellen Bedürfnissen sol-

len ausreichend Raum gegeben werden.  

Beides sollte gezielt angesprochen werden, auch wenn der Patient 

es nicht zum Ausdruck bringt. 

EK 

 

Im klinischen Alltag hat sich das von Buckman und Baile vorgeschlagene SPIKES-Modell 

in vielen Gesprächssituationen als Leitfaden bewährt [60]. Es gliedert das Gespräch in 

sechs Schritte, die die wesentlichen Elemente des patientenzentrierten Gesprächs um-

fassen: 

• Setting: geeigneten Gesprächsrahmen schaffen 

• Perception: Kenntnisstand (Wahrnehmung) des Patienten ermitteln 

• Invitation: Informationsbedarf des Patienten ermitteln 

• Knowledge: Wissensvermittlung 

• Exploration of Emotions: Emotionen wahrnehmen, ansprechen und mit Em-

pathie reagieren 

• Strategy and Summary: Planen und zusammenfassen 

Die Erfassung und Berücksichtigung der spirituellen Ebene entspricht dem Selbstver-

ständnis der Palliativmedizin und ist insofern Aufgabe aller an der Behandlung Beteilig-

ten. Erste Untersuchungen zeigen, dass sich hier das von E. Frick et al. in Anlehnung an 

Puchalski entwickelte Instrument „SPIR“ als halbstrukturiertes Interview als hilfreich er-

wiesen hat [61-63]. Das Akronym SPIR dient dazu, in vier Schritten die spirituellen Be-

dürfnisse des Patienten und deren Bedeutung ins Gespräch zu bringen: 

• Spirituelle und Glaubensüberzeugungen des Patienten 



6. Kommunikation  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

56 

• Platz und Einfluss, den diese Überzeugungen im Leben des Patienten ein-

nehmen 

• Integration in eine spirituelle, religiöse, kirchliche Gemeinschaft oder 

Gruppe 

• Rolle der Beteiligten: Wie sollen die an der Behandlung Beteiligten mit den 

Überzeugungen umgehen? 

6.4. Thematisieren von Sterben und Tod 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

6.9. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll frühzei-

tig und wiederholt die ausdrückliche Bereitschaft vermittelt wer-

den, über das Sterben an der Erkrankung zu sprechen;  

dabei sollten auch Worte wie „Sterben“ und „Tod“ von den an der 

Behandlung Beteiligten in einfühlsamer und situativ angemesse-

ner Weise ausgesprochen werden. 

EK 

 

6.5. Kommunikation mit Angehörigen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

6.10. Angehörige sollen in ihrer Rolle als Unterstützer und Mitbe-

troffene wahrgenommen und gewürdigt werden.  

Sie sollen nach ihren Bedürfnissen gefragt und bei Bedarf zum 

Annehmen von Unterstützungsangeboten ermutigt werden. 

EK 

6.11. Familiengespräche sollen mit Zustimmung des Patienten einbe-

rufen werden,  

• wenn für Patient und Angehörige ein gemeinsamer Informa-

tionsstand geschaffen werden soll; 

• wenn Patient und Angehörige Unterstützung benötigen beim 

Eintritt in fortgeschrittene Krankheitsphasen oder bei Ent-

scheidungen über anstehende einschneidende Therapiezie-

länderungen; 

• wenn familiäre Meinungsverschiedenheiten im Rahmen der 

palliativen Versorgung in den Vordergrund treten. 

Der Moderator des Familiengesprächs soll verschiedene Sichtwei-

sen zur Sprache bringen und alle Beteiligten zum Austausch mo-

tivieren. 

EK 

6.12. Ist der Patient damit einverstanden, sollen Angehörige möglichst 

gemeinsam mit dem Patienten über den Krankheitsverlauf auf-

geklärt werden. 

Wenn der Patient oder seine Angehörigen nicht offen über die 

Erkrankung sprechen wollen, sollen Gesprächsangebote über zu-

grunde liegende Befürchtungen gemacht werden. 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

6.13. Die Bedürfnisse der Eltern mit einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung hinsichtlich Informationen, Familiengesprächen und ggf. 

weiterer Unterstützung bzgl. des Umgangs mit den Kindern sol-

len eruiert werden. 

Die betroffenen Eltern mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung 

sollen ermutigt und auf Wunsch unterstützt werden zu einer of-

fenen Kommunikation mit ihren Kindern. 

Minderjährige Kinder von Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung sollen in Absprache mit ihren Eltern altersge-

recht und bedürfnisorientiert in die Kommunikation über die 

Krankheitssituation in allen Phasen der Behandlung einbezogen 

werden. 

EK 

6.14. Minderjährige Kinder als Angehörige von Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung sollen bei Bedarf Unterstützung 

durch qualifizierte Fachkräfte erhalten 

EK 

 

Unter einem Familiengespräch versteht man eine Zusammenkunft der bedeutsamen Na-

hestehenden des Patienten (Familienangehörige im biologischen Sinn, rechtliche Vertre-

ter, außerfamiliäre wichtige Bezugspersonen des Patienten) [64]. Neben erkrankungs- 

und behandlungsassoziierten Themen sollte der zu erwartende Krankheitsverlauf ein-

schließlich des Geschehens in der Sterbephase angesprochen werden. Eine adäquate 

Symptomkontrolle in der Endphase soll zugesichert werden [65-67]. 

Die minderjährigen Kinder von lebensbedrohlich erkrankten Eltern bilden eine spezifi-

sche Gruppe von Angehörigen. In dem von der Deutschen Krebshilfe geförderten Ver-

bundprojekt „Kinder krebskranker Eltern“ wurden spezifische Beratungskonzepte für El-

tern und Kinder sowie Jugendliche erarbeitet und auch die spezifischen Erfordernisse für 

die palliative Behandlungssituation fokussiert [68]. Hinweise auf qualifizierte Fachkräfte 

und regionale Initiativen für Kinder krebskranker Eltern (www.dapo-ev.de [Deutsche Ar-

beitsgemeinschaft für Psychosoziale Onkologie e.V.] eröffnen zusätzliche Möglichkeiten, 

Unterstützung vor Ort einzuleiten. 

  

http://www.dapo-ev.de/
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6.6. Vorausschauende Versorgungsplanung  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

6.15. Gegenstand der Gespräche zur vorausschauenden Versorgungs-

planung soll sein: 

• Umfang und Grenzen der Behandlung im Fall (erkrankungs-) 

typischer sowie häufiger und möglicher Szenarien und Kom-

plikationen;  

• individuelle Präferenzen hinsichtlich der Versorgung in der 

letzten Lebensphase, des Betreuungs- und Sterbeortes sowie 

ggf. der Bestattung; 

• Benennung eines Vorsorgebevollmächtigten oder Vorschlag 

eines Betreuers. 

EK 

6.16. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen das 

Angebot einer vorausschauenden Versorgungsplanung erhalten. 

EK 

6.17. Die Gesprächsbegleitung zur vorausschauenden Versorgungspla-

nung soll frühzeitig im Verlauf sowie wiederholt bei wesentlichen 

Veränderungen von Befinden und Prognose angeboten werden. 

EK 

6.18. Gespräche zur vorausschauenden Versorgungsplanung sollten 

durch schriftliche Informationsmaterialien unterstützt sowie die 

Inhalte und Ergebnisse dokumentiert werden. 

EK 

6.19. In die Gespräche zur vorausschauenden Versorgungsplanung sol-

len im Einvernehmen mit dem Patienten dessen Angehörige sowie 

gegebenenfalls Vorsorgebevollmächtigter/Betreuer einbezogen 

werden. 

EK 

 

Die „vorausschauende Versorgungsplanung“ beschreibt einen systematischen, interpro-

fessionell begleiteten Kommunikations- und Implementierungsprozess zwischen Patien-

ten, Angehörigen und relevanten an der Behandlung des Patienten beteiligten Personen. 

Der Prozess umfasst die bestmögliche Sensibilisierung, Reflexion, Dokumentation und 

ggf. klinische Umsetzung der Behandlungspräferenzen von Patienten hinsichtlich künf-

tiger hypothetischer klinischer Szenarien. Im deutschsprachigen Raum werden verschie-

dene Begriffe für das englische Advance Care Planning (ACP) verwendet. Einen einheitli-

chen Terminus gibt es nicht. Dies ist u. a. auf das unterschiedliche Verständnis des In-

halts von ACP zurückzuführen. Im Kontext dieser Leitlinie wurde der Begriff „voraus-

schauende Versorgungsplanung“ gewählt, da er die wesentlichen Elemente (siehe Emp-

fehlung 6.15) des englischen ACP am besten und umfassend aufgreift. Die im deutsch-

sprachigen Raum auch verwendete Bezeichnung „Behandlung im Voraus planen (BVP)“ 

beschreibt ein Konzept zur Realisierung wirksamer Patientenverfügung, welches ein Ge-

sprächsprozess und die Einbeziehung relevanter regionaler Versorgungsstrukturen um-

fasst. Allerdings setzt BVP die Einbeziehung eines qualifizierten bzw. zertifizierten Ge-

sprächsbegleiters voraus. Der Paragraph §132g des Sozialgesetzbuches V (SGB V) ver-

wendet den Begriff „Gesundheitliche Versorgungsplanung für die letzte Lebensphase“ 

nur für Menschen in Pflegeeinrichtungen und ist damit ebenfalls für diese Leitlinie zu 

eng gefasst. Schließlich integriert der Begriff „umfassende Versorgungsplanung“ zwar 



6. Kommunikation  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

59 

auch eine breite Palette an Themen, die am Lebensende besprochen werden sollen, ist 

dennoch vom englischen Terminus Advance Care Planning weiter entfernt.   
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7. Therapiezielfindung und Kriterien der 

Entscheidungsfindung 

AG-Leiter: Bernd Alt-Epping, Alfred Simon 

7.1. Einleitung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

7.1. Die Empfehlungen und Statements dieses Kapitels gelten nicht 

nur für Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung. Die 

Beschränkung auf diese Patientengruppe ist dem Kontext dieser 

Leitlinie geschuldet. 

EK 

(Statement) 

 

Im Kontext einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und begrenzter Überlebenszeitprog-

nose steht eine Vielzahl an Fragestellungen zur Entscheidung an, die sowohl medizi-

nisch-therapeutische, pflegerische, versorgungsbezogene, als auch ethisch-normative 

Aspekte des Lebens betreffen: Soll noch eine weitere Diagnostik oder eine gegen die 

Tumorerkrankung gerichtete Therapie erfolgen? Was soll geschehen, wenn es zu einer 

Komplikation kommt? Wer soll meine Zustimmung oder Ablehnung zu Therapiemaßnah-

men ausdrücken, wenn ich selbst nicht einwilligungsfähig bin? Wo möchte ich verster-

ben? Was soll mit meinem Körper nach dem Tode geschehen? und viele mehr.  

Bereits die Frage nach der Einleitung, der Fortführung oder der Beendigung einer Thera-

piemaßnahme impliziert vor dem palliativmedizinischen Hintergrund von Endlichkeit 

und Lebensqualität in hohem Maße die Abwägung von individuellen Werten, die Patien-

ten, ihre Angehörigen, als auch das therapeutische Umfeld betreffen. Daher ist es richtig, 

die einer Therapieentscheidung zugrundeliegenden Prozesse und Kriterien sowie Ent-

scheidungshilfen und deren zugrundeliegende Evidenz in einer Leitlinie für nicht-heilbar 

erkrankte Krebspatienten darzulegen. 

Bei der Fokussierung auf Patienten mit einer „nicht-heilbaren“ Krebserkrankung muss 

berücksichtigt werden, dass Patienten sich nicht selten in einer Situation befinden, in 

der unklar ist, ob ihre Erkrankung „nicht-heilbar“ oder „heilbar“ (im Sinne einer anhalten-

den kompletten Remission) ist, sei es zum Beispiel, dass (wie bei kurativ behandelbaren 

hämatologischen Neoplasien) die Wahrscheinlichkeit der Heilung gegeben ist, zugleich 

aber eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, bei geheilter Grunderkrankung an Komplika-

tionen zu versterben, oder sei es, dass zwar in „kurativer“ Intention behandelt wird, die 

Wahrscheinlichkeit einer Heilung aber gering ist. Dies kann zum Beispiel auf Patienten 

mit soliden Tumoren in lokal weit fortgeschrittenen Stadien oder auf Patienten mit be-

grenzt fernmetastasierter Grunderkrankung („Oligometastasierung“) zutreffen.  

Auch wenn diese Patienten nicht mehr a priori als prinzipiell „nicht-heilbar“ bezeichnet 

werden, so gelten die im Folgenden dargestellten Entscheidungsprozesse und -kriterien 

auch für diese Patienten mit unsicherer Prognose. Die Prinzipien der therapeutischen 

Entscheidungsfindung sind letztlich auf alle Bereiche der Medizin anwendbar; die im 

Folgenden getroffene Eingrenzung auf Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-

kung ist lediglich dem Kontext dieser Leitlinie geschuldet.     
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Für die Kommunikationsprozesse, die diesen Entscheidungsprozess flankieren, wird auf 

das Kapitel Kommunikation, insbesondere die Abschnitte Grundsätze einer 

patientenzentrierten Kommunikation sowie Gespräche über schwerwiegende 

Änderungen im Krankheitsverlauf verwiesen. 

 

7.2. Grundlegende Aspekte im Prozess der Entschei-

dungsfindung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

7.2. Die Festsetzung von Therapiezielen sowie die Entscheidung über 

den Beginn, die Fortsetzung oder die Beendigung medizinischer 

Maßnahmen bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-

kung sollen im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfin-

dung, d.h. mit aktiver Beteiligung des Patienten, erfolgen. 

EK 

7.3. Angehörige und sonstige Vertrauenspersonen des Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen an der Entschei-

dungsfindung in dem Maße beteiligt werden, wie dies von dem 

Patienten gewünscht wird. 

EK 

7.4. Entscheidungen über das therapeutische Vorgehen am Lebens-

ende sollten frühzeitig im Erkrankungsverlauf - auch antizipierend 

- gefällt und dokumentiert werden. 

EK 

7.5. In schwierigen oder kontroversen Entscheidungssituationen bei 

der Behandlung von Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung sollte eine Ethikberatung erfolgen. 

EK 

 

7.3. Festsetzung von Therapiezielen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

7.6. Bei der Festsetzung von Therapiezielen in der Behandlung von Pa-

tienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen die aktu-

elle Krankheitssituation, die zur Disposition stehenden Therapie-

optionen sowie die Wünsche, Werte und Ziele des Patienten be-

rücksichtigt werden. 

EK 

7.7. Therapieziele in der Behandlung von Patienten mit einer nicht-

heilbaren Krebserkrankung sollen regelmäßig überprüft und der 

geänderten Krankheits- und Behandlungssituation bzw. den geän-

derten Wünschen, Werte und Zielen des Patienten angepasst wer-

den. 

 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

7.8. Beim Umgang mit Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung, die unrealistische Therapieziele verfolgen, kann eine 

Therapiemaßnahme mit Verweis auf die fraglich medizinische In-

dikation ärztlicherseits abgelehnt werden. 

Bei fehlender Indikation soll die Maßnahme abgelehnt werden. 

EK 

 

7.4. Entscheidung über Beginn, Fortsetzung oder Beendi-

gung medizinischer Maßnahmen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

7.9. Die maßgeblichen Kriterien bei der Entscheidung über Beginn, 

Fortsetzung oder Beendigung einer medizinischen Maßnahme 

sind die medizinische Indikation und die Einwilligung des Patien-

ten. 

EK 

(Statement) 

7.10. In der Behandlung von Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung soll die Indikationsstellung mit Blick auf das festge-

setzte Therapieziel erfolgen und sowohl die Erreichbarkeit des 

Therapieziels als auch den möglichen Nutzen und Schaden der 

Maßnahme für den Patienten berücksichtigen. 

EK 

7.11. Die Einwilligung in die Durchführung einer medizinischen Maß-

nahme setzt eine angemessene Aufklärung des einwilligungsfä-

higen Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung über 

die geplante Maßnahme, deren möglichen Nutzen und Schaden 

für den Patienten sowie über mögliche Alternativen voraus. 

EK 

(Statement) 

7.12. Die Einwilligung in die Durchführung einer medizinischen Maß-

nahme ist vom Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-

kung jederzeit widerrufbar. 

EK 

(Statement) 

Grundsätze 

4.7. 

Der Patientenwille ist in jeder Phase der Behandlung ein-

schließlich der Sterbephase zu beachten. 

Kann der Patient sich selbst nicht äußern, hat der Patienten-

vertreter (durch schriftliche Vorsorgevollmacht befugte Per-

son oder gerichtlich bestellter Betreuer) den Patientenwillen 

festzustellen und dies mit dem Arzt zu besprechen. Dabei 

sind eine schriftliche Patientenverfügung und andere Wil-

lensbekundungen des Patienten (z. B. mündlich oder schrift-

lich geäußerte Behandlungswünsche, sonstige Willensbe-

kundungen) einzubeziehen. 

 

EK 

(Statement) 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

7.13. Bei einem nicht einwilligungsfähigen Patienten mit einer nicht-

heilbaren Krebserkrankung sollen bei der Entscheidung über Be-

ginn, Fortsetzung oder Beendigung einer medizinischen Maß-

nahme neben dem Patientenvertreter auch nahe Angehörigen 

und sonstige Vertrauenspersonen des Patienten einbezogen wer-

den. 

EK 

7.14. Im Behandlungsverlauf soll regelmäßig geprüft werden, ob die 

medizinische Indikation und die Einwilligung des Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung für die einzelnen medizi-

nischen Maßnahmen noch bestehen, und ggf. eine Anpassung 

des Therapieplans oder eine Therapiezieländerung erfolgen. 

EK 

 

 

Abbildung 2: Entscheidungsbaum zur Festlegung und Durchführung einer medizinischen Maß-

nahme 
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7.5. Besondere Situationen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

7.15. Insbesondere in prognostisch uneindeutigen Erkrankungssituati-

onen sollten die der Indikationsstellung  und der Therapieent-

scheidung zugrunde liegenden Kriterien explizit formuliert und 

dokumentiert werden. 

EK 

7.16. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollten 

kulturelle Aspekte sensibel kommuniziert werden und bei der 

Therapiezielfindung sowie bei der Therapieentscheidung Berück-

sichtigung finden. 

EK 

 

7.6. Instrumente der Entscheidungsfindung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

7.17. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung können 

Entscheidungshilfen (z. B. in Form von Broschüren, Videos, Inter-

netprogrammen oder Entscheidungstafeln) zur Unterstützung der 

gemeinsamen Entscheidungsfindung und der vorausschauenden 

Versorgungsplanung eingesetzt werden. 

1- 0 [69-86] 
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8. Atemnot 

8.1. Einleitung 

Atemnot ist ein häufiges und belastendes Symptom bei Patienten mit einer Krebserkran-

kung. Die weit verbreitete und international anerkannte Definition von Atemnot durch 

die American Thoracic Society beschreibt Atemnot als „eine subjektive Erfahrung einer 

unangenehmen Atmung, die in ihrer Ausprägung schwanken kann. Die Erfahrung wird 

von einem komplexen Zusammenspiel physischer, psychischer, sozialer und umweltbe-

dingter Faktoren beeinflusst und kann sekundäre physiologische und verhaltensbezo-

gene Reaktionen auslösen“ [87, 88]. Im internationalen Kontext wird Atemnot als „refrac-

tory breathlessness“ (dt.: refraktäre Atemnot) beschrieben, wenn die Atemnot trotz op-

timaler Therapie der Grunderkrankung oder der vermuteten Ursache weiterbesteht, so-

dass eine symptomatische Therapie indiziert ist (z. B. weiter bestehende Atemnot bei 

einem Patienten mit Lungenkrebs trotz optimaler Chemo- und Strahlentherapie) [89]. 

Eine internationale Expertengruppe hat vorgeschlagen, den Begriff „Chronisches Atem-

notsyndrom“ für Patienten mit therapierefraktärer Atemnot einzuführen [90]. Die Emp-

fehlungen in diesem Kapitel beziehen sich nur auf die symptomatische Therapie der 

Atemnot. 

In der Terminologie werden verschiedene Begriffe für „Atemnot“ synonym verwendet: 

Luftnot, erschwertes Atmen, Kurzatmigkeit u. a. (im englischen: dyspn(o)ea, breathless-

ness, difficult breathing, shortness of breath). 

Atemnot kann in zwei Hauptkategorien unterteilt werden: kontinuierliche Atemnot und 

Atemnotattacken [91]. Patienten mit einer kontinuierlichen Atemnot beklagen eine un-

unterbrochene Belastung durch Atemnot, die allerdings in ihrer Intensität typischerweise 

stark schwankt [92]. Atemnotattacken werden auf der Basis eines internationalen Kon-

sensus wie folgt definiert: „Atemnotattacken sind eine Form von Atemnot und durch eine 

starke Zunahme der Atemnotintensität oder des unangenehmen Gefühls durch Atemnot 

gekennzeichnet, die nach Empfinden des Patienten außerhalb normaler Schwankungen 

von Atemnot liegen. Atemnotattacken sind zeitlich begrenzt (Sekunden bis Stunden), 

treten intermittierend und unabhängig vom Vorliegen kontinuierlicher Atemnot auf. 

Atemnotattacken können vorhersehbar oder unvorhersehbar sein, abhängig davon, ob 

Auslöser benannt werden können. Es gibt eine Vielzahl von bekannten Auslösern, die 

sich gegenseitig beeinflussen können (z. B. körperliche Belastung, Emotionen, Begleiter-

krankungen oder Umgebungsfaktoren). Eine Atemnotattacke kann von einem oder meh-

reren Auslösern verursacht werden“ [93, 94].    

Atemnot ist ein häufiges Symptom bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebser-

krankung. Eine Registererhebung bei 5.014 Krebspatienten in stationären Palliativ- und 

Hospizeinrichtungen in Deutschland in den Jahren 2006-2008 ergab eine Atemnot-Prä-

valenz von 53,4  % [95]. Die höchste Prävalenz zeigten Patienten mit Lungenkrebs 

(74,3  %). Diese Ergebnisse werden durch Daten aus anderen Ländern bestätigt [96-98]. 

Krebspatienten mit einer pulmonalen, pleuralen oder mediastinalen Beteiligung leiden 

häufiger und stärker unter Atemnot [97, 99]. In der Endphase einer Krebserkrankung 

nehmen Häufigkeit und Schwere von Atemnot zu [96, 100, 101]. 

Atemnot ist ein belastendes Symptom, nicht nur für Patienten, sondern auch für ihre 

Angehörigen [102, 103]. Im Vergleich zu anderen Symptomen verursacht Atemnot den 

höchsten Grad an Belastung [104]. Patienten beschreiben häufig starke Einschränkungen 

in ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit, was u. a. auch zu sozialer Isolation führt [105]. 
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Atemnot ist eng mit Angst bzw. Panik verknüpft [87, 88, 92, 106]. Hierbei scheint es 

eine Wechselwirkung zwischen Angst/Panik und Atemnot zu geben, wobei Atemnot 

Angst verursacht und Angst/Panik in der Folge die Atemnot verschlimmert [107]. Pati-

enten beschreiben dies als circulus vitiosus, der häufig zu akuten Notfällen, Kranken-

hauseinweisungen und Hilfebedarf führt [107, 108]. 

Die folgenden Empfehlungen beinhalten neben Aussagen zur Erfassung der Atemnot vor 

allem nicht-medikamentöse und medikamentöse Therapieverfahren zur symptomati-

schen Linderung der Atemnot. Verfahren, die ursächlich und tumororientiert vorgehen, 

werden hier nicht behandelt (z. B. Strahlentherapie, Operation, Tracheotomie, Broncho-

skopie etc.; siehe auch Abschnitt Erfassung). 

8.2. Erfassung 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

8.1. Atemnot soll durch die subjektive Beurteilung des Patienten er-

fasst werden, z. B. im Rahmen einer mehrere Symptome ein-

schließenden Erfassung. 

EK 

8.2. Bei einer ausführlicheren Erfassung der Atemnot inkl. Atemnotat-

tacken sollte Atemnot in drei Dimensionen beurteilt werden: 

• Sensorisches Erleben: Intensität/Schweregrad der Atemnot 

• Emotionale Belastung: unangenehmes Gefühl durch Atemnot 

• Beeinträchtigung im Alltag durch die Atemnot 

[Modifiziert 2019] 

EK 

8.3. Die wiederholte Beurteilung der Atemnot vor, während und nach 

einer symptomatischen Therapie soll Bestandteil der Erfassung 

sein. 

EK 

8.4. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung mit 

Atemnot und mit deutlich kognitiver oder körperlicher Einschrän-

kung soll die Erfassung der Atemnot durch Fremdeinschätzung 

von Angehörigen oder Personal erfolgen.  

EK 

8.5. Potentiell behandelbare Ursachen der Atemnot sollen ermittelt 

werden. 

EK 

8.6. Wenn eine ursächliche Therapie der Atemnot möglich ist, soll 

diese vor oder parallel zu einer symptomatischen Therapie durch-

geführt werden. 

Dabei soll Folgendes berücksichtigt werden:  

• Abwägung der medizinischen Indikation 

• Belastung sowie Nutzen für den Patienten  

• Patientenwille 

EK 
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Die Sicherstellung einer optimalen Therapie der Grunderkrankung und der Ausschluss 

behandelbarer Ursachen sollen einer symptomatischen Therapie vorausgehen bzw. pa-

rallel erfolgen. Dies erfolgt in enger Kooperation mit der jeweiligen Fachkompetenz (z. B. 

Onkologie, Pneumologie, Strahlentherapie). Bei Patienten mit einer Krebserkrankung 

sind folgende potentiell reversible Ursachen häufig für die Atemnot verantwortlich (siehe 

Tabelle 5).  

Tabelle 5: Beispiele möglicher Ursachen von Atemnot und deren ursächliche Therapieoptionen 

Ursache von Atemnot Ursächliche Therapie 

Anämie Transfusion 

Atemwegsobstruktion, COPD als Begleiterkrankung Antiobstruktive Therapie, Kortikosteroide 

Hämoptysen Antifibrinolytika, bronchoskopische oder operative Intervention (Stent, 

Laser, Argon-Beamer), Strahlentherapie 

Infektionen, z. B. Pneumonie Antibiotika, Antimykotika 

Obere Einflussstauung Antikoagulantien, Cava-Stent, Kortikosteroide, Strahlentherapie 

Obstruktion der Atemwege durch Tumor Bronchoskopische oder operative Intervention (Stent, Laser, Argon-Bea-

mer), Strahlentherapie 

Perikarderguss Perikardpunktion, Perikardiodese 

Pleuraerguss Pleurapunktion, Pleuradrainage, Pleurodese 

Pulmonale Stauung Diuretika, andere adäquate, medikamentöse Therapien 

 

8.3. Nicht-medikamentöse Therapie 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

8.7. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und 

Atemnot sollen nicht-medikamentöse Allgemeinmaßnahmen zur 

Linderung von Atemnot angewendet werden, z. B. Aufklärung 

über das Symptom Atemnot, Beruhigung/Entspannung, Atem-

übungen oder Kühlung des Gesichts. 

EK 

8.8. Ein auf das Gesicht gerichteter kühler Luftzug (z. B. hervorgeru-

fen durch einen Handventilator) sollte zur symptomatischen Lin-

derung von Atemnot bei Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung und Atemnot eingesetzt werden. 

B 1- [109-

111] 

8.9. Ein Rollator und andere Gehhilfen sollten zur Unterstützung der 

Mobilität und zur Linderung von Atemnot bei Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung und Atemnot eingesetzt wer-

den. 

B 1- [109] 
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8.4. Opioide 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

8.10. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und 

Atemnot sollen orale
1

 oder parenterale Opioide* zur symptomati-

schen Linderung von Atemnot eingesetzt werden. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

A 1+ [112-

129] 

8.11. Bei einer Niereninsuffizienz und Zunahme der Nebenwirkungen 

sollte die Dosis bzw. die Wahl des Opioids anhand der klinischen 

Situation und dem Schweregrad der Niereninsuffizienz angepasst 

werden. 

B 3 [130] 

8.12. Es gibt keinen Hinweis, dass eine lege artis durchgeführte Thera-

pie der Atemnot mit Opioiden zu einer klinisch relevanten Atem-

depression führt. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

ST 1+ [112-

116, 

118, 

121-

127, 

131] 

* Off-Label-Use 

Opioide sind die einzige Medikamentengruppe mit einer ausreichenden Studienevidenz 

bezüglich der symptomatischen Linderung von Atemnot [114, 117]. Angesichts dessen 

wurde zum ersten Mal weltweit Morphin für diese Indikation in Australien zugelassen 

(siehe Australian Register of Therapeutic Goods (ARTG) unter www.ebs.tga.gov.au, 

Zulassung von Morphine Sulfat Pentahydrat 10 bis 20 mg). 

Bei einer bestehenden Niereninsuffizienz und einer Therapie mit Opioiden ist erhöhte 

Wachsamkeit gefordert (siehe Tabelle 6) [132]. Eine bestehende Niereninsuffizienz darf 

aber nicht zu einer verzögerten Anwendung von Opioiden zur Linderung von Atemnot 

führen [130]. Grundsätzlich sollte bei einer bestehenden (v. a. schweren) Niereninsuffi-

zienz nach dem klinischen Bild (vermehrtes Auftreten von Nebenwirkungen?) ggf. die 

Dosis reduziert, das Dosisintervall verlängert oder auf ein anderes Opioid gewechselt 

werden, welches keine/weniger nierenpflichtige, aktive Metabolite bildet (siehe Tabelle 

7). Es ist wichtig zu betonen, dass die Studienlage zur Frage der Verwendung von Opio-

iden bei Niereninsuffizienz (unabhängig des adressierten Symptoms, also Schmerz oder 

Atemnot) sehr limitiert ist und die Empfehlungen primär auf pharmakokinetischer Ratio 

sowie auf klinischer Erfahrung beruht [130, 132-134].  

  

 

1

 Die orale Applikation schließt die enterale Applikationsform (z. B. über PEG [Perkutane endoskopische Gast-

rostomie]) ein. 

http://www.ebs.tga.gov.au/
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Tabelle 6: Umgang mit Opioiden in Abhängigkeit des Schweregrads der Niereninsuffizienz bei neu 

aufgetretener oder zunehmenden Atemnot (adaptiert von: King et al. 2011 und Twycross et al. 2011 

[130, 132]) 

Grad der Niereninsuffizienz Umgang mit Opioiden 

Milde bis moderate Niereninsuffizienz 

(GFR 30-89 ml/min) 

• Alle Opioide, die für die symptomatische Therapie der Atemnot verwendet 

werden, können nach Abwägung einer Reduktion der Dosis oder Frequenz 

eingesetzt werden. 

• Verstärkte Beobachtung von Veränderungen der Nierenfunktion oder vor-

zeitiger Opioid-Wechsel bei sich rasch verschlechternder Nierenfunktion 

• Abklärung möglicher reversibler Ursachen der Niereninsuffizienz 

• Beachte: Die errechnete GFR ist weniger genau bei gleichzeitigem Vorlie-

gen einer Kachexie, geringem Serum-Protein, Ödemen oder einer akuten 

Niereninsuffizienz. 

Schwere Niereninsuffizienz bis Nierenversa-

gen  

(GFR < 30 ml/min) 

• Ggf. Opioid-Wechsel zu schnell freisetzendem Hydromorphon oder 

Fentanyl/Buprenorphin; 

• Deutlich erhöhte Vorsicht, engmaschige Beobachtung und Evaluation, um 

ggf. rasch eine Dosisanpassung durchzuführen (Dosismenge oder Fre-

quenz); 

• Transdermale Applikationen und langsam freisetzende Präparate sind we-

gen der verzögerten Elimination und eingeschränkter Möglichkeit zur Do-

sisanpassung nur mit erhöhter Vorsicht einzusetzen. 

GFR = Glomeruläre Filtrationsrate 

 

Tabelle 7: Opioide mit und ohne Bildung nierenpflichtiger, aktiver Metabolite und Dialysierbarkeit 

(Hämodialyse) (adaptiert von: King et al. 2011, Twycross et al. 2011 und Murtagh et al. 2007 [130, 

132, 134]) 

Opioid Aktive, nierenpflichtige Meta-

bolite 

Wird durch Dialyse ent-

fernt?
1

 

Sicher und effektiv bei dialyse-

pflichtigen Patienten?
2

 

Morphin Ja Ja Vermeiden, wenn möglich 

Hydromorphon (Ja) Ja Ja, mit Vorsicht 

Oxycodon Ja (Ja) Unklar (limitierte Evidenz) 

Fentanyl Nein Nein Ja, mit Vorsicht 

Buprenorphin (Ja) Nein Ja, mit Vorsicht 

1

 Ob ein Opioid dialysegängig ist oder nicht ist ein sehr viel komplexeres Geschehen als es die Ja-Nein-Einteilung ausdrückt und 

muss u. a. zusätzlich berücksichtigen, ob auch Metabolite entfernt werden. Die Einteilung Ja/Nein an dieser Stelle wird verwendet, 

um zu beschreiben, ob potentiell ein signifikanter Umfang des Medikamentes oder seiner Metabolite durch die Dialyse entfernt 

wird. 

2

 Bei dialysepflichtigen und niereninsuffizienten Patienten sollten alle Opioide mit erhöhter Vorsicht und zusätzlicher Evaluation 

und Beobachtung angewendet werden und ggf. eine Dosisadaption (Menge, Frequenz) erfolgen. 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 überwiegend auf Fallberichten und klinischer Erfahrung.  

 

 



8. Atemnot  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

70 

8.5. Andere Medikamente 

8.5.1. Benzodiazepine 

Nr. Empfehlungen/Statements EG LoE Quellen 

8.13. Benzodiazepine* können zur Linderung von Atemnot eingesetzt 

werden, wenn die Behandlung mit Opioiden nicht wirksam ist. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

0 1+ [135, 

136] 

8.14. Benzodiazepine* können in Kombination mit Opioiden zur Linde-

rung von Atemnot eingesetzt werden, insbesondere bei Patienten 

in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium oder in der Sterbe-

phase. 

0 1- [126, 

137] 

* Off-Label-Use 

8.5.2. Phenothiazine 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

8.15. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollten nicht 

mit Phenothiazinen* zur Linderung von Atemnot behandelt wer-

den. 

B 1- [138-

141] 

* Off-Label-Use 

8.5.3. Antidepressiva, Buspiron 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

8.16. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollten nicht 

mit Antidepressiva* oder Buspiron* zur Linderung von Atemnot 

behandelt werden. 

B 1- [142-

149] 

* Off-Label-Use 

8.5.4. Steroide (Glucocorticoide) 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

8.17. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung können mit 

Steroiden* zur Linderung von Atemnot behandelt werden. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

0 1+ [150-

168]  

 

* Off-Label-Use 
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8.6. Sauerstoff 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

8.18. Sauerstoff sollte nicht zur Linderung von Atemnot bei nicht-hypo-

xämischen Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung 

eingesetzt werden. 

B 1+ [89, 

169-

171] 
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9. Tumorschmerz 

AG-Leiter: Winfried Meißner, Lukas Radbruch 

9.1. Einleitung 

Nach der Definition der International Association for the Study of Pain (IASP) ist Schmerz 

„ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Ge-

websschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen beschrieben wird“ [172]. 

Neben der physischen Komponente (Nozizeption) spielen psychische, soziale und spiri-

tuelle Dimensionen eine Rolle bei Tumorschmerzen. Cicely Saunders prägte in diesem 

Sinne den Begriff des „Total Pain“, der die Interrelationalität physischer, psychischer, 

sozialer und spiritueller Komponenten von Schmerzen bezeichnet [8]. 

Für die vorliegende S3-Leitlinie „Palliativmedizin für Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung“ wurde die 2012 publizierte europäische EAPC/Caraceni-Leitlinie für 

medikamentöse Tumorschmerztherapie für Deutschland übersetzt und adaptiert [133] 

(Sobald die EAPC-Leitlinie aktualisiert wird, wird die Aktualisierung auch in der vorlie-

genden S3-Leitlinie übernommen; Stand: Anfang 2019). Alle Empfehlungen aus der E-

APC-Publikation sind evidenzbasiert. Zusätzlich zu diesen Empfehlungen wurden für die 

Zwecke der vorliegenden, deutschen Version der Leitlinie weitere Empfehlungen entwi-

ckelt. So wurde ein Abschnitt zur Schmerzerfassung verfasst, um so eine einheitliche 

Struktur mit anderen, symptombezogenen Kapiteln dieser Leitlinie zu gewährleisten. Die 

Empfehlungen zur Schmerzerfassung basieren auf der Expertenmeinung der Leitlinien-

gruppe. Ebenso wurden evidenzbasierte Empfehlungen zu Metamizol neu entwickelt mit 

dem Ziel, die schmerztherapeutische Praxis in Deutschland besser widerzuspiegeln 

(siehe Abschnitt 9.9.1). Anpassungen der Originalleitlinie wurden im Hinblick auf die 

Besonderheiten der deutschen Praxis vorgenommen. So wurden Aussagen zu Pharmaka, 

die in Deutschland nicht zugelassen sind (Diamorphin, Hydrocodon) nicht übernommen. 

Wenn solche Anpassungen der originalen Empfehlungen gemacht wurden, wurden diese 

in den Hintergrundtexten der Langversion erläutert und begründet. 

Die WHO hat für die pharmakologische und radiotherapeutische Behandlung von Tumor-

schmerz bei Heranwachsenden und Erwachsenen evidenzbasierte Leitlinien entwickelt 

und anlässlich des World Cancer Day im Februar 2019 veröffentlicht 

(www.who.int/ncds/management/palliative-care/cancer-pain-guidelines/en/). Im Ver-

gleich zu der letzten Version der WHO-Richtlinien zur Tumorschmerzbehandlung von 

1998 sind die neuen Richtlinien in einigen Punkten anders formuliert. So ist das WHO-

Stufenschema nur noch im Anhang zu finden, und in den Leitlinien wird nicht mehr un-

terschieden zwischen WHO-II und WHO-III Opioiden. Neben Morphin werden Hydromor-

phon und Oxycodon empfohlen. Für die Einstellung der Opioidtherapie können nach den 

Empfehlungen nicht-retardierte oder retardierte Applikationsformen gewählt werden, 

auf jeden Fall aber sollte die Dauermedikation mit einer schnellwirkenden Bedarfsmedi-

kation ergänzt werden.  Die Empfehlungen entsprechen denen dieser Leitlinie. 

Die vorliegende Leitlinie fokussiert ausschließlich auf medikamentöse und symptomati-

sche Therapieoptionen. Nicht-medikamentöse Verfahren (z. B. physiotherapeutische 

oder psychotherapeutische Verfahren [3]) werden hier nicht bewertet. Es werden zudem 

keine Bewertungen von tumorspezifischen Maßnahmen (z. B. Strahlentherapie, operative 

Verfahren, medikamentöse Tumortherapien) oder invasiven Therapieverfahren vorge-

nommen, die ebenfalls einen Stellenwert in der Tumorschmerztherapie haben (siehe 

dazu organspezifische Leitlinien des Leitlinienprogramms Onkologie, 

www.leitlinienprogramm-onkologie.de).  

http://www.who.int/ncds/management/palliative-care/cancer-pain-guidelines/en/
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/
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Mittlere bis starke Tumorschmerzen sind häufig und treten bei 70–80 % der Patienten 

im fortgeschrittenen Stadium der Krebserkrankung auf. Nach dem derzeitigen Kenntnis-

stand können Tumorschmerzen bei fast allen Patienten gelindert werden [173]. Daten 

aus Umfragen und Beobachtungsstudien belegen, dass dennoch viele Patienten unter 

mittleren oder starken Schmerzen leiden und keine angemessene Therapie erhalten 

[174]. Die Empfehlungen zur Schmerztherapie beziehen sich auf verschiedene Stufen 

der Schmerzintensität, die als leicht, mittel oder stark beschrieben werden. Die Eintei-

lung basiert auf einer subjektiven Einschätzung durch den Patienten und wird bewusst 

nicht näher definiert bzw. wird nicht bestimmten NRS-Werten zwischen 0-10 zugeordnet. 

Die meisten Opioid-Analgetika unterliegen betäubungsmittelrechtlichen Vorschriften. 

Für den klinischen Alltag sind vor allem das Betäubungsmittelgesetz und die Betäu-

bungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV) relevant. Die BtMVV regelt u. a.  

• wer welche Betäubungsmittel und in welcher Menge verordnen darf;  

• die Verordnung (Form und Inhalt der Verschreibung);  

• die Dokumentation des gesamten Betäubungsmittelverkehrs; 

• den Umgang mit Betäubungsmitteln in verschiedenen Einrichtungen des Ge-

sundheitswesens, inkl. Hospizen und SAPV-Teams.  

Eine adäquate Opioid-Therapie setzt die Kenntnisse dieser Verordnungen voraus. 

Eine pharmakoökonomische Bewertung wurde nicht vorgenommen. Im Einzelfall kann 

es schwierig sein, den klinischen Vorteil, der die Grundlage für die Empfehlung darstellt, 

gegen die höheren Preise neuer Medikamente im Vergleich zu kostengünstigeren älteren 

oder weniger wirksamen Medikamenten abzuwägen. Dies trifft beispielsweise für die 

schnell wirkenden Opioid-Präparate zur Behandlung von Durchbruchschmerzen und für 

die Opioidantagonisten zur Prophylaxe und Behandlung der opioidbedingten Obstipa-

tion zu. Weitere potentielle Verzerrungen (Bias) der eingeschlossenen Studien sind na-

türlich nicht auszuschließen, auch wenn diese in der EAPC/Caraceni-2012-Leitlinie sowie 

in den neu entwickelten Abschnitten dieser Empfehlungen durch eine standardisierte 

Qualitätsbewertung möglichst ausführlich berücksichtigt wurden (siehe auch Leitlinien-

report).  

Im Rahmen der Schmerzdiagnose ist abzuklären, ob eine behandelbare Schmerzursache 

vorliegt (inkl. Indikation für eine tumorspezifische Therapie). Generell gilt, dass eine 

Verkleinerung der Tumormasse in aller Regel auch eine Abnahme der Schmerzen be-

dingt. Insbesondere bei schmerzhaften Knochenmetastasen sollte die Möglichkeit einer 

Strahlentherapie überprüft werden, da hiermit eine effektive Schmerzlinderung erreicht 

werden kann [175-177]. Allerdings ist bei den tumorspezifischen Verfahren auch mit 

einer gewissen Latenz in der Schmerzlinderung zu rechnen, sodass bis dahin immer 

auch eine ausreichend medikamentöse Analgesie gewährleistet werden sollte. Die Besei-

tigung anderer Ursachen, z. B. die Punktion von Aszites oder Pleuraergüssen oder die 

Reduktion von Leberkapselspannungs- oder Nervenkompressionsschmerz kann ebenso 

zu einer akuten Entlastung von Druckschmerzen beitragen. Auch andere Formen der 

Druckentlastung, z. B. durch eine Ablaufsonde bei gastrointestinaler Obstruktion, kön-

nen sinnvoll sein. Ebenso kann die Behandlung von Infektionen angezeigt sein, wenn 

dadurch Schmerzen – z. B. durch Schleimhautläsionen – reduziert werden können. Ge-

nerell gilt, dass kausale Therapieansätze in der Tumorschmerztherapie genutzt werden 

sollten. Jedoch sind diese in aller Regel nicht allein ausreichend wirksam oder zeigen 

eine verzögerte Wirkung und sollten daher mit einer symptomatischen Analgesie kom-

biniert werden.  
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9.2. Schmerzerfassung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.1. Schmerzanamnese und schmerzbezogene klinische 

Untersuchung sollen Bestandteil jeder Schmerzdiagnostik sein. 

EK 

9.2. Die Einschätzung der Schmerzintensität soll nach Möglichkeit 

durch den Patienten selbst erfolgen, z. B. durch einfache 

eindimensionale Schmerzintensitätsskalen im Rahmen einer 

mehrere Symptome einschließenden Erfassung. 

EK 

9.3. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und 

Schmerzen sowie einer deutlichen kognitiven oder körperlichen 

Einschränkung soll die Erfassung der Schmerzintensität durch 

Fremdeinschätzung von Angehörigen oder Personal erfolgen. 

EK 

 

9.3. Anwendung verschiedener Opioid-Klassen 

9.3.1. WHO-Stufe-II-Opioide 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.4. Patienten mit leichten bis mittleren Tumorschmerzen, oder Pati-

enten, deren Schmerzen nicht adäquat durch orale, regelmäßige 

Verabreichung von Nicht-Opioid-Analgetika kontrolliert werden 

können, sollten zusätzlich orale
1

 Stufe-II-Opioide oder alternativ 

niedrig dosierte Stufe-III-Opioide verabreicht werden. 

B 1- [133, 

178, 

179] 

 

9.3.2. WHO-Stufe-III-Opioide der ersten Wahl 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.5. Bei Patienten mit mittleren bis starken Tumorschmerzen sollen 

Stufe-III-Opioide verwendet werden. 

[Modifiziert 2019] 

A 1- [180] 

9.6. Als Stufe-III-Opioide der ersten Wahl können Morphin, Oxycodon 

und Hydromorphon verwendet werden. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

0 1- [133, 

181-

185] 

 

 

1

 Die orale Applikation schließt die enterale Applikationsform (z. B. über PEG [Perkutane endoskopische Gast-

rostomie]) ein. 
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9.3.3. Levomethadon in der Tumorschmerztherapie 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.7. Bei Patienten mit mittleren bis starken Tumorschmerzen kann 

Levomethadon als Stufe-III-Opioid der ersten oder späteren Wahl 

verwendet werden. 

0 1- [133, 

186] 

9.8. Levomethadon soll aufgrund seines komplexen pharmakokineti-

schen Profils mit einer unvorhersehbaren Halbwertszeit nur von 

erfahrenen Ärzten eingesetzt werden. 

A 1- [133, 

186] 

 

Die Empfehlungen beziehen sich in der englischen Originalleitlinie auf Methadon und 

nicht auf Levomethadon. Methadon (als Racemat) ist in Deutschland nur zur Substituti-

onsbehandlung zugelassen. Für die Schmerzbehandlung ist nur Levomethadon als Fer-

tigarzneimittel im Handel erhältlich und ist deshalb Thema der o.g. Empfehlungen. 

 

9.4. Opioid-Titration 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.9. Bei Patienten mit Tumorschmerzen können schnell und langsam 

freisetzende orale Morphin-, Oxycodon- und Hydromorphon-Prä-

parate zur Dosistitration verwendet werden. 

0 1- [133, 

187] 

9.10. Bei Patienten mit Tumorschmerzen sollten die Titrationszeitpläne 

für schnell und langsam freisetzende Darreichungsformen durch 

die orale
1

 Verabreichung von schnell freisetzenden Opioiden als 

Bedarfsmedikation ergänzt werden. 

B 1- [133, 

187] 

 

9.5. Applikationsformen 

9.5.1. Die Rolle transdermaler Opioide 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.11. Für einige Patienten mit Tumorschmerzen können transdermales 

Fentanyl oder transdermales Buprenorphin als Alternative zu ora-

len
1

 Opioiden das bevorzugte Stufe-III-Opioid sein. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

0 1- [133, 

182, 

188] 

 

1

 Die orale Applikation schließt die enterale Applikationsform (z. B. über PEG [Perkutane endoskopische Gast-

rostomie]) ein. Ob eine Darreichungsform für die Anwendung über eine Sonde geeignet ist, muss handelspräparat-

spezifisch überprüft werden. 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.12. Bei Patienten mit Tumorschmerzen und Schluckstörungen können 

transdermale Opioide als ein wirksames, nicht-invasives Mittel zur 

Opioid-Verabreichung eingesetzt werden. 

0 1- [133, 

189] 

 

9.5.2. Alternative systemische Applikationsformen für Opioide 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.13. Bei Patienten, denen Opioide nicht auf oralem
1

 oder transderma-

lem Weg verabreicht werden können, soll der subkutane Applika-

tionsweg bei der Verabreichung von Morphin oder Hydromor-

phon die erste Alternative sein. 

A 1+ [133, 

190] 

9.14. Bei Patienten mit Tumorschmerz, bei denen die subkutane Ver-

abreichung kontraindiziert ist (z. B. aufgrund peripherer Ödeme, 

Gerinnungsstörungen, schlechter peripherer Durchblutung und 

bei Notwendigkeit von hohen Volumina und Dosen), soll die in-

travenöse Applikation in Betracht gezogen werden. 

A 1+ [133, 

190] 

9.15. Bei Patienten mit Tumorschmerzen soll die intravenöse Verabrei-

chung für die Opioid-Titration verwendet werden, wenn eine 

schnelle Schmerzkontrolle erforderlich ist. 

A 1+ [133, 

190] 

9.16. Für Patienten, bei denen keine adäquate Analgesie mit oraler  und 

transdermaler Applikation erzielt werden kann, kann die konti-

nuierliche intravenöse oder subkutane Applikation eine Therapie-

alternative sein, um eine optimale Schmerzkontrolle zu erzielen. 

0 3 [133, 

190] 

9.17. Der subkutane und intravenöse Zugangsweg kann für eine pati-

entenkontrollierte Analgesie genutzt werden. 

0 3 [133, 

190] 

9.18. Wenn von der oralen
2

 zur subkutanen oder intravenösen Mor-

phin-Applikation gewechselt wird, sollte dies entsprechend einer 

relativen analgetischen Potenz zwischen 3:1 und 2:1 erfolgen. 

 

B 3 [133, 

190] 

 

1

 Die orale Applikation schließt die enterale Applikationsform (z. B. über PEG [Perkutane endoskopische Gast-

rostomie]) ein. Bei Patienten mit Schluckstörungen stehen neben den transdermalen oder parenteralen Anwen-

dungen auch andere Applikationswege bei Verwendung entsprechender Darreichungsformen zur Verfügung. Bei-

spielsweise kann Morphin in flüssiger Form (schnell freisetzend) oder als retardiertes Granulat über enterale Son-

den (Magensonde, PEG) verabreicht werden. Die Verfügbarkeit und Eignung der verschiedenen Darreichungsfor-

men kann beim Apotheker erfragt werden. 

2

 Die orale Applikation schließt die enterale Applikationsform (z. B. über PEG [Perkutane endoskopische Gast-

rostomie]) ein. 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.19. Die rektale Opioid-Applikation sollte nur als Methode der zweiten 

Wahl eingesetzt werden, da entsprechende Präparate oft nicht 

zeitnah zur Verfügung stehen und die Akzeptanz dieser Applika-

tionsform von Seite der Patienten oft gering ist. 

B 3 [133, 

190] 

 

9.5.3. Rückenmarksnahe Verabreichung von Opioiden 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.20. Bei Patienten, bei denen die Analgesie nicht ausreichend ist oder 

die trotz eines optimierten Einsatzes oraler
1

 und parenteraler 

Opioide und Nicht-Opioid-Analgetika unter unerträglichen Ne-

benwirkungen leiden, können Opioide in Kombination mit Lokal-

anästhetika oder Clonidin* rückenmarksnah (peridural oder in-

trathekal) verabreicht werden. 

0 1- [133, 

191, 

192] 

* Off-Label-Use 

 

9.6. Opioid-Wechsel 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.21. Bei Patienten, die unter Stufe-III-Opioiden keine ausreichende 

Analgesie erreichen und unter schweren bzw. unkontrollierbaren 

Nebenwirkungen leiden, kann auf ein alternatives Opioid gewech-

selt werden. 

0 3 [133, 

193, 

194] 

 

9.6.1. Äquianalgetische Opioid-Dosierungen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.22. Bei Patienten mit Tumorschmerzen, die auf ein anderes Opioid 

umgestellt werden, sollte die Umstellung anhand von Umrech-

nungsfaktoren erfolgen. 

B 1- [133, 

195] 

9.23. Bei Patienten mit Tumorschmerzen, die aufgrund einer unzu-

reichenden Analgesie, und/oder übermäßigen Nebenwirkungen 

auf ein anderes Opioid umgestellt werden, sollte die Anfangsdo-

sierung niedriger sein als die nach publizierten Äquipotenztabel-

len berechnete. Die Dosis ist anhand des klinischen Ansprechens 

dann zu titrieren. 

B 1- [133, 

195] 

 

1

 Die orale Applikation schließt die enterale Applikationsform (z. B. über PEG [Perkutane endoskopische Gast-

rostomie]) ein. 
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Umrechnungsfaktoren werden in Tabelle 8 dargestellt zusammen mit der Stärke der 

Empfehlung auf der Basis der aktuellen Evidenzlage. 

Tabelle 8: Relatives analgetisches Verhältnis für den Opioid-Wechsel 

 Relatives analgetisches Verhältnis Stärke der Empfehlung zur Anwen-

dung 

Orales Morphin zu oralem Oxycodon 1,5:1 stark 

Orales Oxycodon zu oralem Hydromorphon 4:1 stark 

Orales Morphin zu oralem Hydromorphon 5:1 schwach 

Orales Morphin zu Buprenorphin TTS
(1)

 75:1 schwach 

Orales Morphin zu Fentanyl TTS
(2)

 100:1 stark 

TTS = Transdermale Therapeutische Systeme. 
(1)

 Beispiel: 60 mg orales Morphin zu 35 µg/h TD Buprenorphin (gleich 0,8 mg pro 

24 h). 
(2)

 Beispiel: 60 mg orales Morphin zu 25 µg/h TD Fentanyl (gleich 0,6 mg pro 24 Stunden). 

In der Originalfassung sind die Angaben der analgetischen Verhältnisse in den ersten drei Zeilen fälschlicherweise vertauscht 

worden. Für diese Tabelle wurden diese Angaben korrigiert. Die hier aufgeführten Angaben der analgetischen Verhältnisse sind 

somit korrekt. 

 

9.7. Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen 

9.7.1. Behandlung von opioidbedingter Übelkeit und Erbrechen 

Siehe dazu auch Kapitel Übelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert) 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.24. Bei Patienten mit opioidbedingter Übelkeit und Erbrechen sollten 

Medikamente mit antidopaminergen (z. B. Haloperidol*) bzw. an-

tidopaminergen und weiteren Wirkungsmechanismen (z. B. Meto-

clopramid) verwendet werden. 

B 1- [133, 

196] 

* Off-Label-Use 

9.7.2. Behandlung opioidbedingter Obstipation 

Siehe dazu auch Abschnitt Opioidbedingte Obstipation im Kapitel Obstipation 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.25. Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter 

Obstipation sollen routinemäßig verordnet werden. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

A 1+ [133, 

197, 

198] 

9.26. Es gibt keine Evidenz, nach der ein Laxans gegenüber anderen zu 

bevorzugen ist. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

ST 1+ [133, 

197, 

198] 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.27. Bei opioidbedingter, therapieresistenter Obstipation kann eine 

Kombination aus Laxantien mit unterschiedlichem Wirkmechanis-

mus eingesetzt werden. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

0 1+ [133, 

197, 

198] 

9.28. Bei einer opioidbedingten Obstipation soll die Gabe von peripher 

wirksamen Opioidantagonisten (PAMORA), wie z. B. Methyl-

naltrexon, Naldemedin, Naloxegol, oder die Kombination von 

Oxycodon mit dem Opioidantagonisten Naloxon* in Betracht ge-

zogen werden, wenn herkömmliche Laxantien nicht ausreichend 

wirken. 

[Modifiziert 2019] 

A 1+ [133, 

197-

207] 

* Off-Label-Use 

 

9.7.3. Behandlung opioidbedingter ZNS-Symptome 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.29. Bei Patienten mit einer opioidinduzierten Sedierung kann Methyl-

phenidat* verwendet werden, wobei der therapeutische Bereich 

zwischen erwünschten und unerwünschten Wirkungen von Me-

thylphenidat sehr eng ist. 

0 1- [133, 

208] 

9.30. Bei Patienten mit opioidbedingten neurotoxischen Nebenwirkun-

gen (Delir, Halluzinationen, Myoklonien und Hyperalgesie) kann 

eine Dosisreduktion oder ein Wechsel des Opioids durchgeführt 

werden. 

0 1- [133, 

208] 

* Off-Label-Use 

 

9.8. Verwendung von Opioiden bei Patienten mit Nieren-

versagen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.31. Bei Patienten mit stark eingeschränkter Nierenfunktion (glome-

ruläre Filtrationsrate < 30 ml/min) sollten Opioide vorsichtig ein-

gesetzt werden. 

B 3 [130, 

133] 

9.32. Bei Patienten mit stark eingeschränkter Nierenfunktion (glome-

ruläre Filtrationsrate < 30 ml/min) sollte als Opioid der ersten 

Wahl Fentanyl oder Buprenorphin in niedrigen Anfangsdosierun-

gen und nachfolgender vorsichtiger Titration verabreicht werden. 

B 3 [130, 

133] 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.33. Bei Patienten mit stark eingeschränkter Nierenfunktion (glome-

ruläre Filtrationsrate < 30 ml/min) können als kurzfristige Strate-

gie die Morphindosis reduziert bzw. das Dosisintervall verlängert 

werden. 

0 3 [130, 

133] 

 

9.9. Nicht-Opioide 

9.9.1. Metamizol 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.34. Metamizol kann als Monotherapie bei leichten Schmerzen und als 

Kombinationstherapie mit Opioiden bei mittleren und starken Tu-

morschmerzen als Alternative zu NSAR und Paracetamol einge-

setzt werden. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

0 1- [209-

213] 

 

9.9.2. NSAR und Paracetamol als Ergänzung zu Stufe-III-Opioiden 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.35. Stufe-III-Opioide können mit NSAR ergänzt werden, um die Anal-

gesie zu verbessern oder um die Opioid-Dosis zu verringern, die 

zum Erreichen einer ausreichenden Analgesie erforderlich ist. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

0 1- [133, 

213, 

214] 

9.36. Die Verwendung von NSAR sollte aufgrund des Risikos schwerer 

Nebenwirkungen, insbesondere bei älteren Patienten und Patien-

ten mit Nieren-, Leber- oder Herzversagen, eingeschränkt erfol-

gen. 

B 1- [133, 

214] 

9.37. In Kombination mit Stufe-III-Opioiden kann Metamizol bzw. Para-

cetamol den NSAR aufgrund eines günstigeren Nebenwirkungs-

profils vorgezogen werden, auch wenn die Wirksamkeit nicht gut 

dokumentiert ist. 

0 1- [133, 

214] 
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9.10. Adjuvanzien bei neuropathischen Schmerzen (Anti-

depressiva und Antikonvulsiva) 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.38. Bei Patienten mit neuropathischen Tumorschmerzen, die nur teil-

weise auf Opioid-Analgetika ansprechen, soll Amitriptylin, Gaba-

pentin oder Pregabalin in Betracht gezogen werden.
 

 

Bei der Kombination eines Opioids mit Amitriptylin, Pregabalin 

oder Gabapentin treten häufig ZNS-Nebenwirkungen auf, sofern 

nicht beide Medikamente vorsichtig titriert werden. 

A 1+ [133, 

215, 

216] 

 

9.11. Opioide bei Schmerzexazerbation und Durchbruch-

schmerzen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.39. Eine Schmerzexazerbation infolge unkontrollierter Dauertu-

morschmerzen soll mit zusätzlichen Dosen schnell freisetzender, 

oraler
1

 Opioide behandelt werden. 

A 1+ [133, 

217, 

218] 

9.40. Bei einer Schmerzexazerbation infolge unkontrollierter Dauertu-

morschmerzen soll die Dauermedikation auf eine angemessene 

Höhe titriert werden und nicht ausschließlich mit Bedarfsmedika-

tion reagiert werden. 

A 1+ [133, 

217] 

9.41. Bei Patienten mit einer Krebserkrankung sollen Durchbruch-

schmerzen (z. B. bewegungsabhängige Schmerzen) mit oralen
2

, 

schnell freisetzenden Opioiden oder mit transmucosalen
3

 

Fentanyl-Darreichungsformen behandelt werden. 

A 1+ [133, 

217, 

218] 

9.42. In bestimmten Fällen von Durchbruchsschmerzen sollten die 

transmucosalen Fentanyl-Darreichungsformen den schnell frei-

setzenden oralen
1

 Opioiden aufgrund des schnelleren Wirkein-

tritts und der kürzeren Wirkdauer vorgezogen werden. 

B 1- [133, 

217, 

218] 

 

1

 Die orale Applikation schließt die enterale Applikationsform (z. B. über PEG [Perkutane endoskopische Gast-

rostomie]) ein. Ob eine Darreichungsform für die Anwendung über eine Sonde geeignet ist, muss Handelspräpa-

rat-spezifisch überprüft werden. 

2

 Die orale Applikation schließt die enterale Applikationsform (z. B. über PEG [Perkutane endoskopische Gast-

rostomie]) ein. Ob eine Darreichungsform für die Anwendung über eine Sonde geeignet ist, muss Handelspräpa-

rat-spezifisch überprüft werden. 

3

 Die „transmucosale“ Darreichungsform schließt folgende Formen ein: buccal, sublingual oder intranasal. 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

9.43. Bei Patienten mit einer Krebserkrankung sollten schnell freiset-

zende Opioide mit einer kurzen Halbwertszeit verwendet werden, 

um präventiv vorhersehbare Episoden von Durchbruchschmerzen 

20 – 30 Minuten vor dem auslösenden Ereignis zu behandeln. 

B 1+ [133, 

217, 

218] 
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10. Fatigue 

AG-Leiter: Pia Heußner, Lukas Radbruch 

10.1. Einleitung 

Die European Association for Palliative Care (EAPC) beschreibt Fatigue als ein subjektives 

Gefühl von Müdigkeit, Schwäche oder Energiemangel [219]. Tumorbedingte Fatigue wird 

durch das National Comprehensive Cancer Network (NCCN) definiert als „besorgniserre-

gendes, anhaltendes, subjektives Gefühl von körperlicher, emotionaler und/ oder kog-

nitiver Müdigkeit oder Erschöpfung mit Bezug zur Tumorerkrankung oder Tumorbe-

handlung, das nicht im Verhältnis zu aktuellen Aktivitäten steht und die übliche Funkti-

onsfähigkeit beeinträchtigt“ [220]. Glaus betont die qualitativen Unterschiede von alltäg-

licher gegenüber tumorbedingter Fatigue, die den Körper (physisch), die Emotionen (af-

fektiv) und die kognitiven Funktionen (mental) beeinflusst, für mehrere Wochen anhält 

und mit Ruhe oder Schlaf nur teilweise oder gar nicht erleichtert wird [221]. Müdigkeit 

stellt bei Gesunden ein physiologisches Regulativ dar, das physische  oder psychische 

Anstrengungen beantwortet [222] und kann als angenehm und normal empfunden sowie 

durch Ruhe behoben werden [221].  

Fatigue ist mit einer Prävalenz von 70-90 % [223-231] das häufigste Symptom bei Pati-

enten mit einer Tumorerkrankung und eine häufige Nebenwirkung der Tumortherapie 

[232, 233]. Die Prävalenz und der Einfluss von Fatigue werden aber oft nicht erkannt 

[223, 232]. Fatigue kann in primärer und sekundärer Form auftreten. Das primäre Fati-

guesyndrom wird als ein Teil des inflammatorischen Tumorsyndroms interpretiert, so 

dass eine häufige Koinzidenz mit dem primären Anorexie-Kachexiesyndrom sowie mit 

Depression beobachtet wird. Während die primäre Fatigue vermutlich im Zusammen-

hang mit hohen Zytokinspiegeln steht, wird die sekundäre Form durch tumor- oder the-

rapiebegleitende Symptome oder Komorbiditäten ausgelöst. Als Hypothese zur Entste-

hung der primären Fatigue wird aus tierexperimentellen Studien auf den Abbau querge-

streifter Muskulatur durch einen Reflexbogen mit vagaler afferenter Stimulation hinge-

wiesen [234]. Bei den meisten Patienten werden im Verlauf der Erkrankung mehrere 

Symptome zur Entstehung sekundärer Fatigue beitragen [235]. So wurde z. B. periphere 

Erschöpfung der Energie infolge verringerter Nahrungszufuhr als Ursache von Fatigue 

postuliert [234, 236]. Es bleibt jedoch unklar, inwieweit der Energiemangel der Patienten 

mit Fatigue vor allem Ausdruck der begleitenden Kachexie ist. Auch andere Symptome 

und Komorbiditäten wie Anämie, Fieber, Infektionen, Depressionen oder Dysbalancen 

des Elektrolyt- und Hormonhaushalts können die Energieressourcen weiter schwächen 

und damit das Gefühl von Energiemangel und Fatigue steigern [237, 238]. Ebenso kön-

nen neue immunsystemmodulierende Therapieverfahren, mit neuen Mechanismen, wie 

z. B. Checkpointinhibitoren zur Entstehung von Fatigue beitragen [239]. So wurde Hy-

pomagnesämie als Folge von Cetuximab, einem monoklonalen Antikörper des epitheli-

alen Wachstumsfaktorrezeptors (EGFR), als Ursache für sekundäre Fatigue benannt [240, 

241]. Auch viele der Medikamente, die in der Palliativversorgung zur Symptomkontrolle 

eingesetzt werden, wie Opioide, Benzodiazepine, Antidepressiva oder Antikonvulsiva, 

können aufgrund ihrer sedierenden Wirkung Fatigue verstärken. 

Die hier vorgelegten Empfehlungen basieren auf den Leitlinien der EAPC zu medikamen-

tösen und nicht-medikamentösen Behandlungsoptionen bei Fatigue [219]. Die Leitlinien 

des NCCN mit einem Schwerpunkt auf nicht-medikamentösen Behandlungsoptionen für 

Patienten mit Tumorerkrankungen (nicht nur in der Palliativversorgung) wurden, soweit 

möglich, berücksichtigt [220]. Studien zur Behandlung von Fatigue bei Tumorpatienten 

außerhalb der Palliativversorgung oder bei Patienten mit anderen lebenslimitierenden 
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Erkrankungen in der Palliativversorgung wurden berücksichtigt, wenn keine Evidenz aus 

der Palliativversorgung von Tumorpatienten vorlag. Nicht berücksichtigt werden Er-

schöpfungssyndrome ohne Assoziation zu einer Tumorerkrankung, wie z. B. das Chro-

nic Fatigue Syndrome oder die Fibromyalgie. Wir verweisen auch auf die S3-Leitlinie 

Müdigkeit, die Empfehlungen für die allgemeine Patientenpopulation macht [242] sowie 

auf die S3-Leitlinie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von er-

wachsenen Krebspatienten mit Empfehlungen zur Behandlung von onkologischen Pati-

enten [3]. 

 

10.2. Differentialdiagnose 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

10.1. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fati-

gue soll differentialdiagnostisch überprüft werden, ob die Symp-

tomatik durch eine behandelbare Ursache (z. B. eine Depression 

oder Medikamentennebenwirkungen) verursacht wird. 

EK 

 

Tabelle 9: Laborparameter für potentiell behandelbare Differentialdiagnosen zu Fatigue 

Ko-Morbiditäten Parameter 

Anämie Hämoglobin 

Transferrin, Ferritin, Eisen 

Erythropoetin 

Elektrolyte Kalzium (und Albumin), Magnesium, Phosphat 

Organische Dysfunktionen Kreatinin, Harnstoff, Bilirubin, Cholinesterase 

Hypothyreose TSH, freies T3 und T4 

Infektion C-reaktives Protein, Procalcitonin 

Hormone ACTH, Cortisol, Freies Testosteron 

Melatonin  

Vitaminmangel Vitamin B1, Vitamin B6, Vitamin B12 
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10.3. Erfassung  

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

10.2. Screening für Fatigue bei Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung sollte Fragen zu Schwäche und Müdigkeit ent-

halten wie „Fühlen Sie sich außergewöhnlich müde und/ oder 

schwach?“ oder „Wie müde sind Sie? Wie schwach sind Sie?“ 

EK 

10.3. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

komplexen Fragestellungen können validierte multidimensionale 

Fragebögen im Rahmen des Assessments eingesetzt werden. 

EK 

10.4. Die Erfassung von Fatigue bei Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung soll zu Beginn und im gesamten Erkrankungs-

verlauf wiederholt erfolgen. 

EK 

 

Bei Patienten mit mittlerer oder hoher Intensität oder subjektiver Beeinträchtigung durch 

Fatigue sind weitere Informationen aus Anamnese (siehe Abbildung 3), klinischen Unter-

suchung oder Laboruntersuchungen (siehe Tabelle 9) erforderlich, um potentiell behan-

delbare Ursachen von Fatigue abzuklären.  

 

Abbildung 3: Erfassung von Fatigue: Anamnese und daraus folgende mögliche ursächliche Thera-

pieansätze [1] 
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10.4. Haltungen, Strategien und Behandlungsoptionen 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

10.5. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit ei-

ner Belastung oder Beeinträchtigung durch Fatigue sollen spezifi-

sche Informationen und therapeutische Unterstützungen angebo-

ten werden. 

EK 

10.6. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fati-

gue sollten mögliche Ursachen behandelt werden. 

EK 

10.7. Erythropoetin zur Behandlung von Fatigue bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte aufgrund der ungünsti-

gen Nutzen-Risiko-Abwägung nicht zum Einsatz kommen. 

EK 

10.8. In den letzten Tagen oder Wochen des Lebens sollte die Indikation 

für die Behandlung von Fatigue überprüft werden, um Belastun-

gen durch diese Behandlung zu vermeiden. 

 

 

Bei Patienten mit sekundärer Fatigue sollte die Behandlung der zugrunde liegenden Ur-

sachen eingeleitet werden (siehe Abbildung 4). Einige Ursachen von sekundärer Fatigue 

wie zum Beispiel Anämie, Depression, Infektionen, Dehydratation, Unterernährung, Hy-

perkalzämie, Hypomagnesämie oder die sedierende Nebenwirkung von Opioiden oder 

Abbildung 4: Therapieoptionen bei primärer und sekundärer Fatigue [1] 
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anderen Medikamenten können behandelt werden. Mit einer effektiven Behandlung sol-

cher Ursachen kann Fatigue gelindert werden. 

 

10.5. Symptomatische nicht-medikamentöse Verfahren 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

10.9. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und tumor-

bedingter Fatigue sollten ein regelmäßiges aerobes Ausdauer- 

und Krafttraining durchführen. 

B 1- [243-

245]  

10.10. Psychoedukative Verfahren, insbesondere kognitive Verhaltens-

therapien, sollten bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung und Fatigue angeboten werden. 

B 1- [245-

247] 

10.11. Eine Beratung zu Strategien zum Energiemanagement und zur 

energieadaptierten Tagesstruktur sollte Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fatigue angeboten wer-

den. 

B 1- [246] 

 

 

10.6. Symptomatische medikamentöse Therapien 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

10.12. Ein Therapieversuch mit Methylphenidat* oder Modafinil* kann 

bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

Fatigue erwogen werden. 

0 1- [233] 

10.13. Ein Therapieversuch mit Kortikosteroiden* kann bei Patienten 

mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fatigue erwogen 

werden. 

0 1- [233] 

10.14. Ein Therapieversuch mit Kortikosteroiden* bei Patienten mit ei-

ner nicht-heilbaren Krebserkrankung und Fatigue sollte auf-

grund potentieller Nebenwirkungen zeitlich begrenzt erfolgen. 

B 4 [233] 

* Off-Label-Use 
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/Nächtli-

che Unruhe 

AG-Leiter: Jan Rémi, Johannes Rosenbruch 

11.1. Einleitung 

Schlaf dient der Erholung, Verarbeitung von Emotionen und dem Lernen. Der Mensch 

verbringt etwa ein Drittel seines Lebens im Schlaf. Qualitativ und quantitativ ausreichen-

der Schlaf ist unter anderem wichtig für Wachheit tagsüber, Leistungsfähigkeit, Wohlbe-

finden und Lebensqualität. Bei schweren Erkrankungen wie einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung mit dauerhafter Bettlägerigkeit, physischen und psychischen Belastungen, 

Schmerzen oder Unruhe können der Schlaf, aber auch der Wachzustand gestört sein und 

dadurch ihre wichtigen Funktionen verlieren. 

Persistierende Schlaflosigkeit ist mit einem höheren Risiko für die Entwicklung von Angst 

oder Depression assoziiert und ist ein wichtiger Faktor für die Lebensqualität von Pati-

enten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung [248]. Gestörter Schlaf belastet Patien-

ten durch Einschlaf- und Durchschlafstörungen, Früherwachen, ungewollte Verhaltens-

muster im Schlaf oder durch nicht erholsamen Schlaf mit erhöhter Tagesmüdigkeit [249]. 

Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sind Schlafstörungen zum einen 

ein belastendes Symptom, zum anderen treten Schlafstörungen wegen der Grunderkran-

kungen oder Begleitsymptomen vermehrt auf, und sind oft assoziiert mit situativen Be-

lastungen, höherem Alter und Medikamenteneinnahmen. Insbesondere bei bettlägerigen 

Patienten wird das Bett zum Lebensraum und ist nicht mehr nur für den Schlaf reserviert. 

Ein reduzierter Aktivitätsumfang führt vice versa zu weiteren Schlafstörungen. 

Schlafstörungen können zur Aggravation anderer Symptome führen, so treten zum Bei-

spiel Delire bei Schlafstörungen sowohl im häuslichen als auch im stationären Bereich 

häufiger auf [250, 251]. Aber auch Schmerzen und Atemnot nehmen bei Schlafstörungen 

zu [252]. Ein gestörter Schlaf kann mit einem erhöhten Sterbewunsch assoziiert sein 

[253, 254]. Adäquater Schlaf kann hingegen die Schmerztoleranz erhöhen und Patienten 

ohne Schlafstörungen weisen deutlich niedrigere Raten an Depressionen und weniger 

Fatigue auf [255]. 

Schlafstörungen und Tagesmüdigkeit werden von Fatigue unterschieden, auch wenn sich 

diese Konzepte in der Praxis nicht immer strikt voneinander unterscheiden lassen (siehe 

Tabelle 10). Regelmäßig gestörter Schlaf führt zu einer Verstärkung eines Fatigue-Syn-

droms, Fatigue tagsüber kann eine Verschlechterung des Nachtschlafs bewirken [256]. 

Häufig werden die Begriffe Fatigue und Tagesmüdigkeit gleichbedeutend benutzt. Je-

doch ist Fatigue im engeren Sinn als raschere Erschöpfbarkeit bzw. reduzierte Belastbar-

keit und das subjektive Gefühl von Müdigkeit, Schwäche oder Energiemangel definiert. 

Tagesmüdigkeit (TM) ist das Gefühl, einschlafen zu müssen, und Tagesschläfrigkeit (TS) 

im engeren Sinn ist die Neigung tatsächlich tagsüber zu häufig einschlafen zu müssen 

[257, 258]. Beide können Ausdruck von Fatigue sein. Die Behandlung von Fatigue und 

Schlafstörungen ist oft komplementär und beide Entitäten sind jeweils in der Differenti-

aldiagnose zu bedenken (siehe Kapitel Fatigue). 
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Tabelle 10: Begriffsklärung schlafbezogener Beschwerden und verwandter Begriffe 

Begriff Definition Belastung für Patienten 

Schlafstörung Störung des Schlafs im engeren Sinn. Insomnie, resultierende Tagesmüdigkeit oder 

ungewöhnliches Verhalten (Schlafwandeln) füh-

ren zu Beschwerden 

Tagesschläfrigkeit (TS) Reduktion der zentralnervösen Aktivierung mit 

Einschlafdrang und tatsächlichem Einschlafen. 

Auch als Einschlafdrang bezeichnet. Messbar 

über Vigilanztests. 

TS kann Teilhabe am Leben reduzieren, kann 

Fahrtauglichkeit einschränken. 

Tagesmüdigkeit (TM) Allgemeiner Begriff zur Beschreibung belas-

tungsabhängiger Reduktion von psychischen 

und physischen Leistungen. 

TM ist eine normale Erfahrung jedes Menschen, 

wenn dadurch keine Einschränkungen im Alltag 

entstehen. Wenn sie zu Einschränkungen führt, 

oder wenn Kompensationsmechanismen er-

schöpft sind, kann sie krankhaft sein. 

Fatigue Subjektive Wahrnehmung von physischer und/ 

oder psychischer Erschöpfung. Sie tritt ohne Be-

anspruchung auf oder ist im Vergleich zur Be-

anspruchung überproportional stark. 

Fatigue reduziert die Teilhabe am Leben und 

die Fähigkeit, die Teilhabe als angenehm und 

nicht als Belastung wahrzunehmen. 

 

Schlaferkrankungen sind vielfältig. Die Patientenangabe von gestörtem Schlaf ist nicht 

gleichzusetzen mit einer Diagnose der klassischen Insomnie. Gestörter Schlaf kann im 

Sinne einer Insomnie mit tatsächlich fehlendem Schlaf auftreten, das Kernsymptom ist 

jedoch oft eine Störung der Tagesbefindlichkeit, sodass der Weg zur Diagnose oft zu-

nächst zum Beispiel über die Beschwerde der Tagesmüdigkeit zu erzielen ist. Die inter-

nationale Klassifikation der Schlafstörungen (ICSD-3, www.aasmnet.org) zeigt die Viel-

fältigkeit der Erkrankungen auf. Sie teilt Schlafstörungen in sieben Hauptgruppen ein: 

Insomnien (Schlaflosigkeit), schlafbezogene Atmungsstörungen, zentrale Hypersom-

nien, circadiane Störungen, Parasomnien (unerwünschte Verhaltensmuster aus dem 

Schlaf heraus), schlafbezogene Bewegungsstörungen (wie zum Beispiel das Restless-

Legs-Syndrom) und sonstige Schlafstörungen. Alle Gruppen können bei Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung vorkommen, ihre jeweilige Bedeutung ist je nach 

palliativmedizinischem Kontext unterschiedlich.  

Schlafstörungen sind bei Palliativpatienten insgesamt sehr häufig (bis zu 100 % der Pa-

tienten je nach Setting), insbesondere bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung [259], müssen jedoch individuell in ihrer Bedeutung für den Patienten erfasst 

werden. Die Prävalenzangaben unterscheiden sich wegen unterschiedlicher Erfassungs-

instrumente teils deutlich. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung blei-

ben Schlafstörungen oft außer Acht und werden häufig zu selten berichtet, da sie neben 

den anderen Symptomen nicht ausreichend beachtet oder wahrgenommen werden [260-

265]. Siehe zur Häufigkeit von Schlafstörungen Tabelle 11. Insomnische Schlafstörungen 

sind bei Krebspatienten ein gut beschriebener Symptombereich, jedoch ist bei nicht on-

kologischen Palliativpatienten die bisherige Studienlage noch relativ gering [255, 266]. 

Die Ursachen sind vielfältig und können in psychische (emotionale Belastung, nächtliche 

Unruhe) und physische (Schmerzen, Atemnot etc.) Ursachen unterteilt werden [266-268]. 

Chronischer Schmerz führt häufig zu insomnischen Beschwerden [269, 270]. Schlafstö-

rungen sind nicht nur für die Patienten, sondern auch für ihre Angehörigen belastend 

[271, 272] und können ihrerseits zu Schlafstörungen der betreuenden Personen führen 

[273]. 

http://www.aasmnet.org/
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Tabelle 11: Häufigkeit von Schlafstörungen 

Schlafstörung/ Prävalenz 

nach Situation 

Patienten mit ei-

ner nicht-heilba-

renKrebs-erkran-

kung 

Sterbephase  Patienten mit De-

pression 

Gesamtbevölkerung 

Insomnie 30-100 % [259, 

265] 

Sehr häufig 

[259] 

16-20 % [274] Ca. 10 % [275] 

Schlafbezogene Atmungsstö-

rungen (AHI = Apnoe/ Hy-

popnoeindex) 

Unbekannt 

 

Unbekannt Unbekannt, SBAS-

Patienten haben 

1,8-faches Risiko 

für Depression 

[276] 

Männer 3-7 %; 

Frauen 2-5 %; 

AHI >5 bei 20 %; 

AHI >15 bei 6 %  

[277]  

Hypersomnien 

(hohe Tagesschläfrigkeit 

ohne andere Ursache) 

Unbekannt Unbekannt Bis zu 50 % der 

Narkolepsiepatien-

ten haben vor Di-

agnosestellung 

eine Depression 

[278] 

<0,1 % [279, 280]  

Schlafbezogene Bewegungs-

störungen, Restless-Legs-Syn-

drom (RLS) 

1-50 % [281, 282] Unbekannt Depression bei RLS 

häufiger. RLS bei 

Depression keine 

Daten [283] 

Behandlungsbedürftig 2,4-

3,5 % 

[284, 285] 

Parasomnien 

(ungewollte Verhaltensmus-

ter im Schlaf) 

Unbekannt Unbekannt Unbekannt Kinder bis 17 %; 

Erwachsene bis 4 % 

[286]  

Circadiane Störungen Unbekannt Unbekannt Erhöht, Ausmaß 

unbekannt [287] 

Intrinsisch selten (<1 %); 

Extrinsisch (Schichtarbeit, Jet 

lag) häufig (>20 %) 

 

Die Diagnostik und Therapie von Schlafstörungen wird in einer S3-Leitlinie der Deut-

schen Gesellschaft für Schlafmedizin (DGSM) „Nicht erholsamer Schlaf“ in ihrer Version 

von 2009 ausführlich und pragmatisch dargestellt [288]. Aktuell ist diese Leitlinie in 

Überarbeitung, einzelne Kapitel wie schlafbezogene Atmungsstörungen und Insomnie 

wurden bereits veröffentlicht [257, 289]. Dieses Kapitel der S3-Leitlinie Palliativmedizin 

ersetzt nicht die Leitlinie „Nicht erholsamer Schlaf“, sondern soll diese hinsichtlich der 

speziellen Anforderungen und Situationen der Palliativmedizin komplementieren. Daher 

werden die allgemeinen, nicht palliativmedizinischen Prinzipien nur kurz in Übersichts-

form dargestellt, der Schwerpunkt liegt auf den speziellen Gegebenheiten von Schlafstö-

rungen bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und in der Palliativsitu-

ation. 
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11.2. Erkennung und Erfassung 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.1. In der Erfassung von Symptomen bei Patienten mit einer nicht-

heilbaren Krebserkrankung soll nach Schlafstörungen und Tages-

müdigkeit/ Tagesschläfrigkeit gefragt werden. 

EK 

11.2. Fragebögen zur Symptomerfassung bei Patienten mit einer nicht-

heilbaren Krebserkrankung sollten Schlafstörungen beinhalten. 

EK 

 

In der Anamnese sollte bedacht werden, dass Schlafstörungen in den drei Dimensionen 

des subjektiv gestörten Schlafs (z. B. Insomnie), der Störungen im Schlaf (Parasomnien) 

und der erhöhten Tagesmüdigkeit/ Tagesschläfrigkeit in Erscheinung treten können 

(siehe Tabelle 12).  

Tabelle 12: Typische Symptome für Schlafstörungen bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung 

Symptom Mögliche Ursachen Erfassung 

Schlaflosigkeit/ “Insomnie” Sorge um Erkrankung, Depression, Angsterkran-

kungen, Schmerzen, Atemnot, nächtliche Störun-

gen (z. B. Pflegemaßnahmen), Substanzmiß-

brauch, Medikamente 

(Fremd-) Anamnese, Aktigraphie (Akti-

vitätsmessung) 

Tagesmüdigkeit/ 

Tagesschläfrigkeit 

nicht erholsamer Nachtschlaf (Schlafapnoe, Rest-

less-Legs-Syndrom (RLS), Schlafmangel, Medika-

mentennebenwirkung, Depression, Tumore, Che-

motherapie 

Fremdanamnese, Epworth Sleepiness 

Scale 

Schlafbezogene Atempausen Schlafapnoesyndrom, Opioid- oder Benzodiaze-

pinwirkung, HNO-Tumore, Lungenerkrankungen, 

Herzinsuffizienz, Sterbephase 

Fremdanamnese für Atempausen di-

rekt, Anamnese und Fremdanamnese 

für die resultierende Tagesmüdigkeit/ 

Tagesschläfrigkeit 

Restless-Legs-Beschwerden RLS, Neuropathie, pAVK, rheumatische Erkrankun-

gen, Myopathien, Medikamente 

Anamnese 

Störung des Tagesrhythmus fehlende Tagesstruktur, nächtliche Störungen 

(z. B. Pflegemaßnahmen), fehlende Zeitinformati-

onen (z. B. Licht), Delir 

Anamnese, Fremdanamnese 

Parasomnien 

(unerwünschte Verhaltensmus-

ter aus dem Schlaf) 

Parasomnien können vorbestehen (z. B. Schlaf-

wandeln), Auslösung durch Psychopharmaka, An-

ticholinergika möglich 

Anamnese, Fremdanamnese 

 

Werden Fragebögen zur allgemeinen Symptomerfassung benutzt, empfiehlt sich die Ver-

wendung von Fragebögen, die auch Schlafstörungen screenen (siehe Tabelle 13). 
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Tabelle 13: Fragebögen, die Schlafstörungen miterfassen (Auswahl) 

Fragebogen Schlafinhalte Erhebung Literatur Sprache 

Edmonton Symptom As-

sessment System Revised 

(ESAS-r) 

Müdigkeit (NRS) Patient [261] Englisch, modifizierte deutsche 

Version: MIDOS [44] 

Brief Pain Inventory Schlafstörungen 

durch Schmerzen 

Patient [260] Deutsch 

IPOS Müdigkeit Patient/ Professio-

nelle/ Angehörige 

[290] Deutsch  

M.D. Anderson Symptom 

Inventory (MDASI) 

Schlafstörung Patient [291] Deutsch (nur sprachlich validiert) 

 

11.3. Diagnose und Differentialdiagnose 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.3. Der Einsatz diagnostischer Methoden über die Anamnese hinaus 

(z. B. patientenbasierte Fragebögen oder Schlaflabor) sollte bei 

Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung kritisch in 

Hinblick auf die therapeutischen Konsequenzen geprüft werden. 

EK 

11.4. In der Anamnese von Schlafstörungen soll eine psychosoziale, 

spirituelle und somatische Anamnese mit Erfassung aller aktuell 

verabreichten Medikamente erfolgen. 

EK 

11.5. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

Schlafstörungen soll differentialdiagnostisch überprüft werden, 

ob die Symptomatik durch eine behandelbare oder beeinfluss-

bare Ursache (z. B. Schmerzen, Angst, Medikamentennebenwir-

kungen, Atmungs- oder Bewegungsstörungen, Mundtrockenheit) 

verursacht wurde. 

 

 

11.3.1. Insomnien 

Die Insomnien sind eine der wichtigsten Gruppen von Schlafstörungen. Die Ein- und 

Durchschlafstörungen werden typischerweise vom Patienten berichtet. Die Diagnose 

wird mittels Anamnese, Schlaffragebögen und Schlaftagebüchern gestellt (S3-Leitlinie 

„Nicht-erholsamer Schlaf“ der DGSM [289]). Bei Patienten mit einer nicht-heilbarer Krebs-

erkrankung steht die Anamnese dabei im Vordergrund. Zur Anamnese gehören eine um-

fassende psychosoziale (z. B. Angst, Depression, Traurigkeit), spirituelle (z. B. Schuldge-

fühle, Todesangst) und somatische Anamnese mit Erfassung aller Medikamente (siehe 

Tabelle 14). 
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Tabelle 14: Insomnie-begünstigende Substanzen 

Substanzen, die die Insomnis begünstigen  

Alkohol andere Rauschmittel 

Stimulanzien (Kaffee, Amphetamine) Diuretika 

Blutdruckmedikamente (Betablocker) Antiasthmatika (Theophyllin, Sympathomimetika) 

Antibiotika (Gyrasehemmer) aktivierende Antidepressiva 

Steroide (insb. abendliche Einnahme) Antidementiva 

 

11.3.2. Schlafbezogene Atmungsstörungen 

Schlafbezogene Atmungsstörungen (SBAS) sind durch Störungen der physiologischen 

Atmung im Schlaf durch Apnoen und Hypopnoen gekennzeichnet. Die Atempausen ge-

hen mit Hypoxie, Hyperkapnie mit Azidose und neurophysiologisch mit Weckreaktionen 

(Arousals) im Schlaf einher, müssen aber damit auch von einer Änderung der Parameter 

im Sinne der Sterbephase unterschieden werden. Die typischen Beschwerden bei einer 

schlafbezogenen Atmungsstörung (SBAS) sind eine erhöhte Tagesmüdigkeit. Erfassungs-

instrumente zu SBAS sind in Tabelle 15 dargestellt.  

Tabelle 15: Fragebögen zu schlafbezogenen Atmungsstörungen (SBAS) 

Fragebogen Beschreibung 

Epworth Sleepiness Scale erfasst Tagesschläfrigkeit als zentrales Symptom der SBAS [292]  

STOP-BANG-Fragebogen Screening-Tool für SBAS [293] (http://www.stopbang.ca/osa/screening.php) 

Berlin-Fragebogen ausführlicher Fragebogen zur Schlafapnoe [294]  

 

11.3.3. Restless-Legs-Syndrom (RLS) 

Das Restless-Legs-Syndrom ist eine klinische Diagnose. Kernsymptom ist eine unange-

nehme Bewegungsunruhe der Beine (seltener sind auch die Arme betroffen). Die Symp-

tome treten vor allem in Ruhe auf, sind abends und nachts betont und bessern sich, 

sobald der Patient sich bewegt. 

11.3.4. Parasomnien 

Parasomnien sind Störungen im Schlaf, bei denen unwillkürliche und unerwünschte Ver-

haltensweisen auftreten. Typische Beispiele sind Schlafwandeln, der Pavor nocturnus, 

die REM-Schlaf-Verhaltensstörung und Albträume [288]. 

11.3.5. Circadiane (Tag-Nacht-Rhythmus-)Störungen 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.6. Es sollte anamnestisch nach Verschiebung/ Umkehr des Tag-

Nacht-Rhythmus gefragt werden. 

EK 

 

http://www.stopbang.ca/osa/screening.php
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11.4. Rahmenbedingungen und Therapiegrundsätze  

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.7. Die Erwartungshaltungen an den Schlaf sollten thematisiert wer-

den. 

EK 

11.8. Bei der Auswahl nicht-medikamentöser und medikamentöser 

Therapieverfahren für Schlafstörungen bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen sowohl Krankheitssta-

dium als auch Symptomschwere berücksichtigt werden. 

EK 

11.9. Alle Therapieverfahren, die potentiell eine Belastung für den 

Schlaf des Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung 

darstellen, sollen kritisch auf ihren Nutzen im Gesamtkontext 

geprüft werden. 

EK 

11.10. Bei vorliegenden psychosozialen und spirituellen Ursachen von 

Schlafstörungen (z. B. Angst, Depression, Traurigkeit, Schuld-

gefühle, Todesangst) sollen den Patienten mit einer nicht-heil-

baren Krebserkrankung Gespräche und/ oder therapeutische In-

terventionen angeboten werden. 

EK 

 

11.5. Nicht-medikamentöse Therapieverfahren 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.11. Die Schlafhygiene von Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung soll bei nächtlichen Beschwerden überprüft und op-

timiert werden. 

EK 

11.12. Die Unterscheidung von Tag und Nacht sollte dem Patienten 

durch eine klare Tagesstrukturierung erleichtert werden. 

EK 

11.13. Stimuluskontrolle kann bei Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung angewendet werden, um die Schlafqualität zu 

verbessern. 

EK 

11.14. Die kognitive Verhaltenstherapie für Insomnie kann bei Patien-

ten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung durchgeführt 

werden. 

0 2++ [289] 

11.15. Entspannungstechniken wie autogenes Training und die pro-

gressive Muskelrelaxation können zur Insomniebehandlung bei 

Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung eingesetzt 

werden. 

EK 



11. Schlafbezogene Erkrankungen/Nächtliche Unruhe  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

95 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.16. Hohe Lichtzufuhr tagsüber kann eingesetzt werden, um den 

Tag-Nacht-Rhythmus im Besonderen und das Wohlbefinden im 

Allgemeinen zu verbessern. 

EK 

11.17. Eine CPAP-Therapie kann bei Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung und mit obstruktiver Schlafapnoe durchge-

führt werden. 

0 2- [257] 

 

Die allgemeinen Voraussetzungen für guten Schlaf werden auch unter dem Thema 

Schlafhygiene zusammengefasst (siehe Tabelle 16) [289, 295]. Nicht jede Maßnahme 

ist mit Evidenz belegt, ein Einhalten der Maßnahmen ist aber allgemein als förderlich 

angesehen. 

Tabelle 16: Maßnahmen für gute Schlafhygiene [289] 

Maßnahmen 

Verzicht auf koffeinhaltige Getränke nach dem Mittagessen 

Alkohol weitestgehend vermeiden und nicht als Schlafmittel benutzen 

Regelmäßige körperliche Betätigung 

Verringerung der Aktivität vor dem Schlafen 

Einführen eines persönlichen Einschlafrituals 

Angenehme Atmosphäre im Schlafzimmer, angemessene Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit 

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

Keine Benutzung von Smartphone oder Notebook im Bett 

Keine salzhaltigen Getränke oder Speisen vor dem Schlafengehen 

 

Die Stimuluskontrolle ist eine verhaltenstherapeutische Therapie auf der Basis der klas-

sischen Konditionierung. Sie eignet sich zur Behandlung der Insomnieerkrankungen. Es 

soll der Stimulus des „im Bett Liegens“ wieder mit dem Verhalten „Schlafen“ verknüpft 

werden [296]. Bei nichtbettlägerigen Patienten kommen folgende Maßnahmen in Be-

tracht (siehe Tabelle 17):  
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Tabelle 17: Maßnahmen zur Stimuluskontrolle (soweit durchführbar) 

Maßnahmen 

Nur bei deutlicher Müdigkeit 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 Müdigkeit groß ist. Dieser Schritt 

kann und soll wiederholt werden, wenn das Einschlafen weiterhin nicht klappt. 

Feste Bettzeiten 

Morgens immer zur selben Zeit aufstehen 

Keine Verlängerung der Liegezeit, wenn die Nacht schlecht war 

Kein Schlafen tagsüber 

 

11.6. Medikamentöse Therapien 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.18. Die medikamentöse Therapie von Schlafstörungen soll ursa-

chenspezifisch erfolgen. 

EK 

11.19. Bei Verwendung sedierender Medikamente in anderer Indikation 

sollte deren Wirkung auf den Schlaf bei zusätzlicher Insomnie 

genutzt werden. 

EK 

 

11.6.1. Medikamentöse Therapie von Insomnien 

11.6.1.1. Behandlungsgrundsätze 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.20. Der übliche Zeitraum einer Kurzzeitbehandlung (3-4 Wochen) 

von Insomnien mit Medikamenten kann bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung ausgeweitet werden. 

EK 

 

11.6.1.2. Empfehlungen und Datenlage bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.21. Zur Behandlung der Insomnien bei Patienten mit einer nicht-

heilbaren Krebserkrankung sollten kurzfristig bevorzugt Zopic-

lon und Zolpidem und mittelfristig bevorzugt sedierende Anti-

depressiva eingesetzt werden. 

B 4 - 
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11.6.1.2.1. Z-Substanzen (Zopiclon und Zolpidem) 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.22. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollten 

Zopiclon und Zolpidem zur kurzfristigen Behandlung der In-

somnie verwendet werden. 

B 1- [297] 

 

Die Z-Substanzen Zopiclon und Zolpidem wirken am Benzodiazepinrezeptor. Sie haben 

ein gewisses Abhängigkeitspotential, ein geringeres Suchtpotential als die reinen Ben-

zodiazepine, unterscheiden sich aber vor allem aufgrund der deutlich kürzeren Halb-

wertszeit von den meisten reinen Benzodiazepinen (siehe Tabelle 18). 

Tabelle 18: Z-Substanzen und Benzodiazepine zur Therapie der Insomnie 

Wirkstoff und Dosis 

(mg) 

HWZ (h) Insomnie-

Zulassung 

Kommentar Anwendunghinweise 

Z-SUBSTANZEN Alle Z-Substanzen und Ben-

zodiazepine sind nur für die 

Kurzzeitbehandlung (3-4 

Wochen) von Insomnien zu-

gelassen. 

Kleinste Packungsgröße re-

zeptieren. 

Sorgfältige Indikationsprü-

fung. 

Therapiedauer vor Beginn 

festlegen. 

Frühzeitige Dosisreduktion. 

Bei Suchtanamnese vermei-

den. 

Zolpidem 5-10 2-4 Ja keine aktiven Metabolite, meist ver-

ordnetes Hypnotikum, Dosierung 

>10mg ist BtM 

Zopiclon 3,75-7,5 5-6 Ja typische Nebenwirkung: bitterer oder 

metallischer Geschmack 

BENZODIAZEPINE
1

 

Triazolam 0,125-0,25 2-5 Ja Dosierung >0,25mg ist BtM 

Lormetazepam 0,5-1  12 Ja HWZ bei älteren Pat bis >20h 

Temazepam 10-20 5-13 Ja Dosierung >20mg ist BtM 

Oxazepam 10-20 8-12 Ja Metabolit von Diazepam, selbst keine 

aktiven Metabolite 

Nitrazepam 5-10 15-30 Ja Hang-over möglich, wenig Einfluss auf 

REM-Schlaf 

Diazepam* 5-10 24-48 Nein HWZ aktiver Metaboliten 50-80h, Ver-

fügbarkeit auch i.v. und p.r. 

Clonazepam* 0,25-2 30-40 Nein Verwendung bei Epilepsie und Paraso-

mnien 

* Off-Label-Use 

1

 Lorazepam wird bei Anxiolyse und in der Therapie von epileptischen Anfällen eingesetzt. Für die Insomnie ist Lorazepam nicht 

Mittel der ersten Wahl und wird deshalb in dieser Tabelle nicht erwähnt. 
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11.6.1.2.1. Sedierende Antidepressiva 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.23. a) Zur kurzfristigen medikamentösen Behandlung der Insomnie 

können sedierende Antidepressiva verwendet werden. 

b) Zur mittelfristigen medikamentösen Behandlung der Insom-

nie sollten sedierende Antidepressiva verwendet werden. 

0/B 1- [298-

301] 

 

Mittlerweile sind Antidepressiva auch eine weit verbreitete Substanzgruppe zur Behand-

lung von nicht-depressionsassoziierten Insomnien in der allgemeinen Bevölkerung, 

wenn nicht-medikamentöse Verfahren nicht ausreichend wirksam sind (siehe Tabelle 

19). Es werden zur reinen Insomniebehandlung typischerweise niedrigere Dosierungen 

eingesetzt als in der Depressionbehandlung. Für manche Substanzen ist die schlafför-

dernde Wirkung bei höheren Dosierungen sogar nicht mehr wesentlich gegeben (z. B. 

Mirtazapin). Sie sind zur reinen Insomniebehandlung wegen fehlendem Abhängigkeits-

potential und geringem hang-over den Benzodiazepinen vorzuziehen. 

Tabelle 19: Sedierende Antidepressiva  

Wirkstoff und Dosis 

(mg) 

HWZ (h) Kommentar 

Doxepin 3-100 8-24 Zugelassen für Schlafstörungen im Zusammenhang mit einer Depression; Neben-

wirkungen: anticholinerge Effekte; EKG-Veränderungen; phototoxische Reaktionen 

möglich 

Agomelatin* 25-50 1-2 Wirkung auf Melatonin- und Histaminrezeptoren. Möglicherweise circadiane Resyn-

chronisierung 

Trazodon* 25-100 5-8 keine anticholinergen Nebenwirkungen, keine Gewichtszunahme; QTc-Verlänge-

rung; in Kombination kann serotonerges Syndrom auftreten 

Amitryptilin 25-100 10-28 Adjuvante Schmerztherapie; in der speziellen Kopfschmerztherapie wirksam; anti-

cholinerge Nebenwirkungen; QTc-Verlängerung; Abbau über CYP3A4 

Trimipramin 50-100 24 (15-40) Zugelassen für Schlafstörungen im Zusammenhang mit einer Depression; anticholi-

nerge Nebenwirkungen, adjuvante Schmerztherapie; Leukopenie; Gewichtszu-

nahme 

Mirtazapin* 7,5 20-40 Schlafanstoßende Wirkung vor allem im niedrigen Dosisbereich. Nebenwirkungen: 

Auftreten von RLS-Symptom. Appetitzunahme (möglicherweise erwünscht bei Pati-

enten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung) 

* Off-Label-Use 
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11.6.1.2.1. Benzodiazepine 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.24. Benzodiazepine sollten zur Behandlung der Insomnie bevorzugt 

nur bei ebenfalls bestehenden anderen Indikationen für ihren 

Einsatz verwendet werden. 

B 4 [302-

304] 

 

Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung können Benzodiazepine wegen 

der Behandlung anderer Symptome, wie zum Beispiel Angst, einen höheren Stellenwert 

haben, die synergistische Wirkung ist nicht untersucht. Die Halbwertszeiten der Benzodi-

azepine unterscheiden sich teilweise stark (siehe Tabelle 18). Dies sollte in der Auswahl 

beachtet werden und es sollte auf Nebenwirkungen am nächsten Tag wie zum Beispiel 

Müdigkeit, Gangunsicherheit oder die Beeinträchtigung der Fahrtauglichkeit geachtet 

werden. 

11.6.1.2.2. Sedierende Antipsychotika 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.25. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung kön-

nen sedierende Antipsychotika zur Behandlung der Insomnie 

eingesetzt werden, wenn andere Therapien nicht möglich sind, 

oder wenn sie für andere Symptome synergistisch genutzt wer-

den können. 

0 3 [305] 

Antipsychotika werden bei isolierten Schlafstörungen in der Allgemeinbevölkerung nicht 

zur Therapie empfohlen. Bei Krebspatienten und älteren Patienten mit Risiko für die Ent-

wicklung eines Delirs können sie jedoch präventiv hilfreich sein. Wenn eine andere Indi-

kation für die Gabe eines Neuroleptikums besteht, dann könnte bei gleichzeitiger Schlaf-

störung eher ein sedierendes Neuroleptikum gewählt werden (siehe Tabelle 20). 

Tabelle 20: Sedierende Antipsychotika  

Wirkstoff und Dosis (mg) HWZ (h) Kommentar 

Melperon 10-100 6-8 Für Insomnie zugelassen. Extrapyramidal-motorische Störungen (EPMS, Dyskine-

sien) selten; als Saft verfügbar 

Pipamperon 40-120 17-22 Für Insomnie zugelassen. Delirbehandlung; keine anticholinergen NW; mehr EPMS 

als Melperon; als Saft verfügbar 

Prothipendyl* 40-120 2-3 Deutlicher First-pass-effect, daher i.v. und i.m. niedrigere Dosierungen; Blutdruck-

senkung; Mundtrockenheit; als Tropfen verfügbar 

Quetiapin* 12,5-150 7(-12) Potentes Neuroleptikum in höheren Dosierungen. Für schlafanstoßende Wirkung 

eher unretardiert verwenden, sehr niedriges EPMS-Risiko; Orthostase; Abbau über 

CYP3A4; als Saft verfügbar 

Chlorprothixen* 15-90 8-12 Zur Therapie der Manie; bei Depression nur mit besonderer Vorsicht zu verwen-

den; anticholinerge NW 

Levomepromazin* 2,5-5 15-30 Lange HWZ, daher eher allgemein dämpfend, Gefahr des hang-over. Als i.v.-Lösung 

und als Tropfen verfügbar 
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Wirkstoff und Dosis (mg) HWZ (h) Kommentar 

Olanzapin* 5-10 32-52 Potentes Neuroleptikum. Lange HWZ, daher eher allgemein dämpfend, Gefahr des 

hang-over. Als Schmelztablette und als Tropfen verfügbar. 

* Off-Label-Use 

 

11.6.1.2.1. Melatonin 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.26. Melatonin kann als Therapie einer Insomnie nach den anderen 

Substanzklassen eingesetzt werden. 

0 1+ [306-

308] 

 

11.6.2. Medikamentöse Therapie des Restless-Legs-Syndroms  

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.27. Die medikamentöse Therapie des Restless-Legs-Syndroms sollte 

synergistische Effekte anderer symptomorientierter Therapien 

nutzen. 

EK 

 

11.6.3. Besondere Aspekte 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

11.28. Eine intermittierende Sedierung (parenteral oder Sedativa mit 

langer Halbwertzeit) sollte außer im Kontext anderer Symp-

tomtherapien nicht als Therapie für Schlafstörungen eingesetzt 

werden. 

EK 

Siehe auch Abschnitt Medikamente und Maßnahmen in der Sterbephase/Absetzen von 

Medikamenten und Maßnahmen in der Sterbephase im Kapitel Sterbephase. 

 

  



12. Übelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert)  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

101 

12. Übelkeit und Erbrechen (nicht Tumorthe-

rapie-induziert) 

AG-Leiter: Gesine Benze, Bernd Oliver Maier 

12.1. Einleitung 

Übelkeit und Erbrechen sind zwei eigenständige Symptome, die aber häufig miteinander 

einhergehen.  

In dieser Leitlinie verwenden wir Übelkeit synonym für das Gefühl, erbrechen zu müs-

sen, und Erbrechen für den Prozess selbst, durch den es zu einem Auswurf von Ma-gen- 

oder Darminhalt über den Mund kommt. Vor allem bei Erbrechen können Inappetenz, 

Malnutrition, Dehydratation, Elektrolytstörungen und Schleimhautschädigung somati-

sche Folgen sein. Außerdem resultiert eine verminderte oder fehlende Möglichkeit, Me-

dikamente oral aufzunehmen. Für Patienten haben Übelkeit und Erbrechen bedeutende 

Auswirkungen auf die Lebensqualität [309, 310]. 

In dieser Leitlinie werden nicht-tumortherapieinduzierte Übelkeit und Erbrechen bei Pal-

liativpatienten mit einer onkologischen Erkrankung beschrieben. 

Übelkeit und Erbrechen können desweiteren durch tumorspezifische Therapien, wie z. B. 

Chemotherapie, Immuntherapie und Strahlentherapie, hervorgerufen werden. Die Daten-

lage zu diesem in der Literatur als CINV (Chemotherapy induced nausea and vomiting) 

bezeichneten Symptomenkomplex ist gut, ebenso sind evidenzbasierte Leitlinien imple-

mentiert. Insbesondere verweisen wir hier auf die S3-Leitlinie Supportive Therapie [4], in 

der tumortherapieinduzierte Übelkeit und Erbrechen spezifisch adressiert werden. Es ist 

in der Praxis zu berücksichtigen, dass in vielen Fällen eine klare Abgrenzung tumorthe-

rapieinduziert/nicht-tumortherapieinduziert oft nicht möglich ist, da häufig parallel zu 

den therapieassoziierten Auslösern krankheitsspezifische potentielle Auslöser gefunden 

werden. Manche Therapieansätze können in beiden Situationen zur Anwendung kom-

men und positive Effekte haben. 

Die maligne intestinale Obstruktion als Sonderform der Funktionseinschränkung des 

Gastrointestinaltraktes geht meist auch mit Übelkeit und Erbrechen einher. Aufgrund der 

spezifischen Aspekte und der ätiologisch klar definierten Zuordnung gastrointestinaler 

Symptome zur malignen intestinalen Obstruktion wird deren Therapie in einem eigen-

ständigen Kapitel dieser Leitlinie behandelt (siehe Kapitel Maligne intestinale 

Obstruktion).  

Ziel dieses Kapitels ist es, Empfehlungen auf Basis der Evidenzlage bezüglich der anti-

emetischen Therapie bei Patienten mit nicht-heilbaren Krebserkrankungen mit palliativ-

medizinischem Versorgungsbedarf vorzustellen, die sich an der komplexen Situation 

des schwerkranken Menschen orientieren. Hierbei geht es um Linderung von Übelkeit 

und die Reduktion der Frequenz des Erbrechens durch nicht-pharmakologische und 

pharmakologische Interventionen.  

Epidemiologie und Pathogenese 

Viele der Untersuchungen zu Übelkeit und Erbrechen erfassen die beiden Symptome ge-

meinsam, ohne präzise Differenzierung einzelner Prävalenzzahlen für Übelkeit oder Erb-
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rechen. Werte von ca. 10–70 % für Übelkeit bei Krebspatienten in einem weit fortgeschrit-

tenen Stadium und ca. 10–40 % für Erbrechen [231, 311-318] zeigen die Bedeutung des 

Symptomenkomplexes. 

Ursachen für die Entstehung des Symptomkomplexes Übelkeit und Erbrechen sind viel-

fältig: toxische Substanzen, metabolische, gastrointestinale und zentrale Störungen, so-

wie eine psychische Genese sind plausibel belegt. Die multifaktorielle Ätiologie ist eher 

Regel als Ausnahme und eine eindeutige Zuordnung oft nicht möglich.  

In ca. 50 % der Fälle liegen als Ursache organische und funktionelle Veränderungen des 

Gastrointestinaltrakts vor [319, 320].  

Häufig sind auch Medikamente oder Interaktionen von Medikamenten Ursache von Übel-

keit und Erbrechen. So leiden beispielsweise zu Beginn einer Opioidmedikation bis zu 

40 % der zuvor opioidnaiven Krebspatienten unter der Nebenwirkung Übelkeit und Erb-

rechen [321]. Bezüglich der Behandlung von opioidbedingter Übelkeit und Erbrechen 

verweisen wir auch auf das Kapitel Tumorschmerz. 

Pathophysiologie 

Verschiedene anatomische Strukturen spielen bei der Entstehung von Übelkeit und Erb-

rechen eine Rolle. Im zentralen Nervensystem sind es die Chemorezeptortriggerzone in 

der Area postrema am Boden des IV. Ventrikels, das Brechzentrum im Hirnstamm, der 

cerebrale Cortex und der Vestibularapparat, peripher vagale Afferenzen und der Gastro-

intestinaltrakt [315, 322, 323]. Die Impulsübermittlung erfolgt über eine Vielzahl von 

Neurotransmittern und Rezeptoren wie muskarinische Acetycholinrezeptoren (mACh), 

Histamin- (H1-), Dopamin- (D2-), sowie die Serotonin-Rezeptoren (5HT2-, 5HT3-, 5HT4-Re-

zeptor) und Neurokinin (NK1)-Rezeptoren [315].  

Bewertung und Auswirkung der Symptome sowie Therapieansätze 

Häufig unterscheiden sich die subjektive Wahrnehmung der Belastung durch den Er-

krankten und der Einschätzung des Umfeldes. Ein möglicher Grund dafür wird in der 

Unsichtbarkeit des Gefühls Übelkeit im Vergleich zur visuellen und olfaktorischen Prä-

senz des Erbrechens gesehen. In der Konsequenz wird Erbrechen in seiner Auswirkung 

auf den Erkrankten vom Umfeld eher über– und Übelkeit eher unterschätzt. Übelkeit 

kann durchaus einen stärkeren negativen Einfluss auf die Lebensqualität haben als Erb-

rechen [324]. Erbrechen bzw. Erbrochenes lösen beim Umfeld aversive Reaktionen wie 

Ekel hervor. Das kann wiederum eine Distanzierung vom Patienten zur Folge haben. 

Nicht selten kommt es im sozialen Umfeld zu Gefühlen wie Hilflosigkeit oder Frustration. 

Diese soziale Dimension und deren Auswirkungen für die Versorgungsplanung und die 

emotionale Verbundenheit der Betroffenen muss bei der Therapiezielfindung berück-

sichtigt werden. 

Verschiedene nicht-medikamentöse und medikamentöse Maßnahmen stehen zur Verfü-

gung. Aufgrund der oft multifaktoriellen Ätiologie und der teilweise unterschiedlichen 

Bewertung der Symptome durch Patient, Angehörige und Therapeuten kann es eine Her-

ausforderung sein, im ersten Schritt ein realistisches Therapieziel zu konsentieren und 

eine dafür effektive Therapie anzusetzen.  

Die Literatur zur Therapie der beiden immer wieder miteinander assoziierten Symptome 

in der Palliativsituation unterscheidet nicht durchgängig zwischen der Erfassung des ei-

nen oder des anderen Symptoms. Somit ist eine spezifische Differenzierung in der Ef-

fektivität der Therapie der Einzelsymptome unter Berücksichtigung der Evidenzlage nur 

punktuell möglich. 



12. Übelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert)  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

103 

12.2. Erfassung  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

12.1. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen im 

Rahmen systematischer Symptomerfassung bei jedem Symp-

tomassessment nach dem Vorliegen von Übelkeit und Erbrechen 

gefragt werden. 

EK 

12.2. Die Anamnese für Übelkeit und Erbrechen bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte für jedes der beiden 

Symptome folgende Aspekte erfassen: 

• Häufigkeit, Intensität und Dauer 

• Zeitgleich auftretende weitere Symptome 

• Zeitlicher Zusammenhang mit Nahrungs-, Flüssigkeits- und 

Medikamentenaufnahme 

• Intensität der subjektiven Belastung durch die Symptome 

• Beeinträchtigung von oraler Aufnahme von Nahrung, Flüssig-

keit und Medikamenten  

• Auslösende und modulierende Faktoren (inkl. psychosoziale 

Belastungen) 

• Aktuelle Medikamentenanamnese inklusive tumorspezifi-

scher Therapie 

• Effekt nach dem Erbrechen (Erleichterung? Besserung der 

Übelkeit?) 

EK 

12.3. Die Anamnese für Erbrechen bei Patienten mit einer nicht-heilba-

ren Krebserkrankung sollte folgende Aspekte zusätzlich erfassen:  

• Aussehen des Erbrochenen  

• Menge des Erbrochenen 

• Geruch des Erbrochenen 

EK 

12.4. Die Bedeutung von Übelkeit und Erbrechen bzw. ihrer Belastung 

für das Umfeld des Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung soll erfasst werden. 

EK 

12.5. Das Ausmaß der körperlichen Untersuchung, der apparativen und 

laborchemischen Diagnostik bei Patienten mit Übelkeit und Erb-

rechen und einer nicht-heilbaren Krebserkrankung soll anhand 

der klinischen Situation, Krankheitsphase und Relevanz für Ent-

scheidungen nach Verhältnismäßigkeit abgewogen werden. 

EK 

12.6. Die Intensität der Belastung durch Übelkeit und Erbrechen soll bei 

kognitiv dazu fähigen Patienten durch Selbsteinschätzung, z. B. 

im Rahmen des Einsatzes eines mehrere Symptome einschließen-

den validierten Selbsterfassungsinstruments, erhoben werden. 

EK 

12.7. Die subjektive Belastung durch Übelkeit und Erbrechen bei Pati-

enten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte zur 

0 4 - 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

schnellen und häufigen Erfassung mit eindimensionalen Erfas-

sungsinstrumenten (VAS/NRS) oder im Rahmen einer mehrere 

Symptome erfassenden Erhebung, z. B. MIDOS oder IPOS, ermit-

telt werden. 

 

Aus Anamnese und Diagnostik ergibt sich eine klinisch relevante Arbeitshypothese als 

Grundlage der therapeutischen Entscheidungen. Hierbei ist zu eruieren, ob es sich um 

eine reversible oder um eine nicht reversible Ursache handelt, und in welcher Lebens-

phase sich der Patient befindet (siehe : ). 

 

Abbildung 5: Differenzialdiagnosen von Übelkeit und Erbrechen 
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12.3. Therapiegrundsätze 

 

Grundlegend ist, dass die Wirksamkeit der eingesetzten Maßnahmen mittels einer ge-

eigneten Symptomerfassung evaluiert wird (siehe Abbildung 6).  

 

Abbildung 6: Generierung und Reevaluation eines Behandlungsplans unter Berücksichtigung der 

Angemessenheit 

 

 

 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

12.8. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und ihre 

Angehörige sollen individuell und situationsspezifisch über Ur-

sachen von Übelkeit und Erbrechen aufgeklärt werden. 

EK 

12.9. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und ihre 

Angehörige sollen bei der Entwicklung von Coping-Strategien 

unterstützt werden. 

EK 

12.10. Aggravierende Faktoren für Übelkeit und Erbrechen, insbeson-

dere Stress sowie vom Patienten als unangenehm empfundener 

Geruch und/oder Geschmack, sollen vermieden werden. 

EK 
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Allgemeine, nicht-medikamentöse und medikamentöse Maßnahmen zur Behandlung von 

Übelkeit und Erbrechen werden in den kommenden Kapiteln behandelt und sind im fol-

genden Flussdiagramm dargestellt (siehe Abbildung 7). 

 

Abbildung 7. Algorithmus zur Therapie von Übelkeit und Erbrechen 
 

12.4. Nicht-medikamentöse Verfahren 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

12.11. Nach jedem Erbrechen soll dem Patienten Mundpflege angebo-

ten und diese ermöglicht werden. 

EK 

12.12. Nahrung sollte dem Patienten mit Übelkeit und Erbrechen und 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung in kleinen, appetitlichen 

Portionen offeriert werden. 

EK 

12.13. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

deutlich reduzierter oraler Flüssigkeits- und Nahrungsauf-

nahme mit drohender oder vorliegender Exsikkose sowie Nähr-

stoffmangel aufgrund von Übelkeit und Erbrechen soll abhängig 

vom Therapieziel geprüft werden, ob eine parenterale Substitu-

tion indiziert ist. 

EK 

12.14. Entspannungstechniken sollten Patienten mit einer nicht-heilba-

ren Krebserkrankung unabhängig vom Auslöser zur Linderung 

von Übelkeit und Erbrechen angeboten werden. 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

12.15. Verhaltenstherapeutische Methoden (z. B. systematische De-

sensibilisierung) und hypnotherapeutische Methoden sollten 

Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung bei Nach-

weis von psychischen Ursachen angeboten werden. 

EK 

12.16. Bei anhaltendem, nicht durch andere Methoden beherrschba-

rem Erbrechen sollte dem Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung eine nasogastrale Ablaufsonde angeboten 

werden. 

EK 

 

12.5. Medikamentöse Therapien 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

12.17. Das Antiemetikum sollte Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung und Übelkeit und Erbrechen ätiologiebasiert 

ausgewählt werden. 

EK 

12.18. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

Übelkeit und Erbrechen soll geprüft werden, ob Medikamente, 

die Übelkeit und Erbrechen auslösen können, abgesetzt, ausge-

tauscht oder reduziert werden können. 

EK 

12.19. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

opioidbedingter anhaltender Übelkeit oder Erbrechen trotz ent-

sprechender antiemetischer Therapie und bei ansonsten adä-

quater Opioiddosis kann ein Wechsel des Opioids vorgenom-

men werden. 

0 1- [196, 

325] 

Schmerz 

9.24. 

Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

opioidbedingter Übelkeit und Erbrechen sollten Medikamente 

mit antidopaminergen (z. B. Haloperidol*) bzw. antidopami-

nergen und weiteren Wirkungsmechanismen (z. B. Meto-

clopramid) verwendet werden. 

B 1- [133, 

196] 

12.20. Antipsychotika mit einem breiten Wirkspektrum, wie z. B. 

Levomepromazin*, sollten bei unzureichendem Ansprechen auf 

andere Antiemetika als Therapie zur Linderung von Übelkeit 

und Erbrechen bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung eingesetzt werden. 

B 3 [326, 

327] 

12.21. Antihistaminika, wie z. B. Dimenhydrinat, können als Antieme-

tika bei Patienten mit Übelkeit und Erbrechen und einer nicht-

heilbaren Krebserkrankung eingesetzt werden, insbesondere 

wenn eine vestibuläre oder zerebrale Ursache wahrscheinlich 

ist. 

0 4 - 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

12.22. Dexamethason* sollte zur Linderung von Übelkeit und Erbre-

chen bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung 

und erhöhtem Hirndruck durch Hirnmetastasen eingesetzt wer-

den. 

B 1- [328] 

12.23. 5HT3-Rezeptor-Antagonisten (Setrone*) können zur Linderung 

von Übelkeit und Erbrechen bei Patienten mit einer nicht-heilba-

ren Krebserkrankung auch außerhalb der tumortherapieindu-

zierten Genese ergänzend eingesetzt werden, wenn Dopami-

nantagonisten, wie z. B. Metoclopramid und Haloperidol kont-

raindiziert sind oder nicht ausreichend wirken. 

0 1- [329] 

12.24. Bei unzureichendem Ansprechen der ätiologiebasierten Pharma-

kotherapie von Übelkeit und Erbrechen können Cannabinoide* 

als Reservemittel bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung eingesetzt werden. 

0 1+ [330, 

331] 

12.25. Bei unzureichendem Ansprechen von Einzelsubstanzen zur Lin-

derung von Übelkeit und Erbrechen bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte eine Kombination von 

Antiemetika mit unterschiedlicher Rezeptoraffinität eingesetzt 

werden. 

B 4 - 

12.26. Bei anhaltendem Erbrechen bei Patienten mit einer nicht-heilba-

ren Krebserkrankung sollte die Medikamentengabe parenteral 

erfolgen. 

EK 

* Off-Label-Use  

Die genannten Medikamente wirken an unterschiedlichen Rezeptoren, so dass es sinn-

voll ist, sich bei der Auswahl der Medikation die Ätiologie und die wahrscheinlich invol-

vierten Rezeptoren vor Augen zu führen. Bezüglich der Rezeptoraffinität unterscheiden 

sich die Antiemetika (siehe Tabelle 21).  

Tabelle 21: Rezeptoraffinität von Antiemetika (nach Rémi und Bausewein 2018 [332]) 

 

 

D2-Re-

zeptor-

Antago-

nist 

H1-Re-

zeptor-

Antago-

nist 

Anti-

musca-

rinikum 

5HT2-

Rezep-

tor-An-

tago-

nist 

5HT3-

Rezep-

tor-An-

tago-

nist 

NK1-An-

tago-

nist 

5HT4-

Rezep-

tor-Ago-

nist 

CB1-A-

gonist 

GABA-

Mimeti-

kum 

Metoclopramid ++ – – – + - ++ - - 

Domperidon ++ _ - - - - - - - 

Ondansetron, 

Granisetron 

– – – – +++ - – - - 

Dimenhydrinat – ++ ++ – – - – - - 

Promethazin +/++ ++ ++ – – - – - - 
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D2-Re-

zeptor-

Antago-

nist 

H1-Re-

zeptor-

Antago-

nist 

Anti-

musca-

rinikum 

5HT2-

Rezep-

tor-An-

tago-

nist 

5HT3-

Rezep-

tor-An-

tago-

nist 

NK1-An-

tago-

nist 

5HT4-

Rezep-

tor-Ago-

nist 

CB1-A-

gonist 

GABA-

Mimeti-

kum 

Haloperidol +++ – – – – - – - - 

Levomepromazin ++ +++ ++ +++ – - – - - 

Olanzapin ++ + ++ ++ +  – - - 

Lorazepam – – – – – – – – +++ 

Dronabinol, 

Nabilon 

– – – – – – – +++ – 

Scopolamin-hydr-

obromid 

– – +++ – – - – - - 

Aprepitant – – – – – +++ – – – 

Affinität: +++hoch, ++ mäßig, + gering, – geringfügig oder nicht vorhanden. 

H = Histamin, D = Dopamin, HT = Hydroxytryptamin, NK = Neurokinin, CB = Cannabinoid, GABA = γ-Aminobuttersäure 

 

Tabelle 22: Medikamente und Dosierungen (adaptiert nach Bausewein et al. [333]) 

Medikament Oral Subkutan für 24 h Andere Applikation 

PROKINETIKA 

Metoclopramid  10 mg/8 h 30 mg* 10 mg/8 h *rektal,  

10-30 mg/ 24 h i. v. 

Domperidon  10–20 mg/6–8 h
(1)

 – – 

ANTIHISTAMINIKA 

Dimenhydrinat 50–100 mg/6–8 h* 62–372 mg* 150 mg/6–8 h*rektal, 

31-62 mg/ 4 h i.v. (max. 

372 mg/ 24 h i.v.) 

ANTIPSYCHOTIKA 

Haloperidol*  0,5-1 mg zur Nacht und bis zu 

2-stündlich bei Bedarf 

s.c.* 2,5-5 mg/24h und                  

1 mg bis zu 1-stündlich bei Bedarf;  

übliche maximal Dosierung s.c.* 

5 mg/24h 

(i. v.-Gabe
(2)

) 

Levomepromazin*  1–5 mg abends 

1–5 mg/12 h 

1-2,5 mg
(3)

 – 

Olanzapin*  1,25–2,5 mg z.N., ggf. bis 

5 mg 

  

ANTICHOLINERGIKA 
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Medikament Oral Subkutan für 24 h Andere Applikation 

Scopolamin*  – – 1,54 mg/72 h transder-

mal 

5HT3-ANTAGONISTEN 

Ondansetron*  8 mg/8–12 h – 8 mg/8–12 h i. v. 

Granisetron*  2 mg p. o./d 1 mg 1×/d* 1 mg i. v. 

STEROIDE 

Dexamethason*  2-4 mg/d (bis zu 8 mg) 2-4 mg* (bis zu 8 mg) 2-4 mg/24h i. v. (bis zu 

8 mg) 

CANNABINOIDE 

Dronabinol (z. B. 

Dronabinol-Tr.) 

2,5–40 mg/6–12 h – – 

BENZODIAZEPINE 

Lorazepam*  0,5–1,0 mg/8 h – – 

* Off-Label-Use (bezieht sich  auf das Präparat des Erstanbieters; Zulassungsstatus für Generika wird in der Regel nicht berück-

sichtigt) [334]. Subkutangaben sind nicht zugelassen für Metoclopramid, Dimenhydrinat, Haloperidol, Levomepromazin, Granise-

tron und Dexamethason. Zugelassene Tageshöchstdosen sind geringer bei Metoclopramid (30 mg/d) und Dimenhydrinat 

(400 mg/ p.o, 450 mg/d rektal)  

(1)

 Domperidon: Zugelassen sind 10 mg bis zu 3-mal tägl. Die Indikation für die rektale Gabe bezieht sich nur auf bestimmte 

Formen von Übelkeit und Erbrechen. 

(2)

 Haloperidol (i. v.-Gabe analog der s. c.-Anwendung): Die Zulassung für die i. v.-Gabe wurde wegen des erhöhten kardialen Ne-

benwirkungsrisikos zurückgenommen. Im palliativmedizinischen Kontext findet die i. v. Gabe weiterhin Anwendung, ist jedoch 

nur nach strenger Nutzen-Risiko-Abwägung zu erfolgen. Neuere Erkenntnisse deuten darauf hin, dass die i. v.-Gabe niedrigeren 

Haloperidol-Dosierungen keinen Effekt auf die QT-Zeit haben (siehe auch Langversion der Leitlinie). 

(3) 
Levomepromazin: In der Fachinformation von Neurocil® wird von der subkutanen Anwendung wegen des Risikos von Gewebe-

schädigungen explizit abgeraten. Da das Präparat auch in Tropfenform verfügbar ist, kann dies eine Alternative zur s. c.-Gabe 

sein. 
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13. Obstipation 

AG-Leiter: Gerhild Becker, Martin Holtmann (2011-2015), Philipp Lenz (2016-2019 für 

die Aktualisierung) 

13.1. Einleitung 

Während die Obstipation traditionell eher den Stellenwert einer Befindlichkeitsstörung 

einnahm, wird ihr seitens der Fachgesellschaften zunehmend Krankheitswert beigemes-

sen und die Obstipation als Diagnose betrachtet. Dies gilt vor allem für die chronische 

Obstipation [335]. 

Die aktuelle Leitlinie bezieht sich ausdrücklich auf palliativmedizinische Patienten mit 

einer nicht heilbaren Krebserkrankung. Die besonderen Umstände in der palliativmedi-

zinischen Situation rechtfertigen die Unterscheidung zwischen passagerer und chroni-

scher Obstipation bzw. zwischen Befindlichkeitsstörung und Diagnose nicht. Die Rom-

Kriterien für die Definition der Obstipation und die klinischen Subtypen besitzen nur 

eingeschränkte Bedeutung [336]. 

Die Prävalenz der Obstipation in der palliativmedizinischen Situation wird in der Literatur 

je nach verwendeter Definition und untersuchter Patientenpopulation mit Werten zwi-

schen 32-82 % angegeben [337, 338]. Ungefähr die Hälfte aller Patienten klagt bei Auf-

nahme auf Palliativstationen über Obstipation [317], bei Patienten, die ein Opioid erhal-

ten, kann die Prävalenz der Obstipation bis zu knapp 90 % betragen [339, 340]. Patho-

physiologisch spielen Immobilität, ballaststoffarme Ernährung, entzündliche Ödembil-

dung, verminderte intestinale Sekretion, Veränderungen der Darmflora und sekundäre 

Motilitätsstörungen, vor allem als medikamentös bedingte Nebenwirkung, aber auch in-

folge tumoröser Infiltration der Darmwand eine wichtige Rolle. 

Die Definition der Obstipation in der palliativmedizinischen Situation ist genauso schwie-

rig wie unter anderen Umständen. Ein fehlender Stuhlgang ist von untergeordneter Be-

deutung, wenn der Patient beschwerdefrei ist. Die subjektive Beeinträchtigung des Be-

troffenen ist handlungsleitend. Bei nicht auskunftsfähigen Patienten ist der Abdomensta-

tus besonders kritisch zu prüfen. Bei prallem Abdomen oder Schmerzreaktion bei der 

Untersuchung sollte an eine Obstipation gedacht werden. 

Die Grundsätze der guten klinischen Praxis hinsichtlich einer sorgfältigen Anamnese, 

körperlichen Untersuchung und bildgebender bzw. Labordiagnostik unterscheiden sich 

in der palliativmedizinischen Situation nicht wesentlich von anderen klinischen Szena-

rien – nach möglichen therapeutischen Konsequenzen ist immer kritisch zu fragen. Be-

züglich der Therapie stehen bei palliativmedizinisch betreuten Patienten im Wesentli-

chen die gleichen Möglichkeiten zur Verfügung wie bei kurativ betreuten Patienten. Al-

lerdings ist die Frage langfristiger Nebenwirkungen von Laxantien von untergeordneter 

Bedeutung. Grundsätzlich ist ein prophylaktisch-proaktiver Ansatz einem therapeutisch-

reaktiven Ansatz vorzuziehen. 

Die Empfehlungen dieses Kapitels beziehen sich ausschließlich auf die Obstipation und 

nicht auf die Behandlung der malignen intestinalen Obstruktion (MIO). Wie in der inter-

nationalen Literatur wird die MIO auch im deutschsprachigen Raum als eigenständige 

Entität betrachtet [341, 342]. Unter einer malignen gastrointestinalen Obstruktion (MIO) 

wird das Vorliegen eines klinischen und bildgebenden gastrointestinalen Verschlusses 
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aufgrund eines inkurablen intraabdominalen Tumors oder einer intraperitonealen Meta-

stasierung verstanden [341]. Die Obstruktion kann komplett oder inkomplett sein (siehe 

Kapitel Maligne intestinale Obstruktion (MIO)). 

13.2. Erfassung/Diagnose der Obstipation 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

13.1. Zur Diagnose einer Obstipation sollen bei Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung sowohl subjektive Parameter 

wie das Gefühl einer unvollständigen Entleerung, Pressen 

und/oder Beschwerden als auch objektive Parameter wie Stuhlfre-

quenz und/oder harte Stuhlkonsistenz berücksichtigt werden. 

[Modifiziert 2019] 

EK 

13.2. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll die 

Erfassung der Obstipation eine gezielte Anamnese mit Erfassung 

von Stuhlverhalten, Medikamenteneinnahme, Begleitsymptomen 

und –erkrankungen, eine körperliche Untersuchung sowie den 

Ausschluss von reversiblen Ursachen beinhalten. 

EK 

13.3. Die Stuhlmenge und -frequenz sowie die subjektive Beeinträchti-

gung sollen bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung zur Früherkennung einer Obstipation dokumentiert werden. 

EK 

 

13.3. Prophylaxe 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

13.4. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll eine 

medikamentöse Prophylaxe beim Einsatz von Opioiden begonnen 

und im weiteren Verlauf regelmäßig dem Bedarf angepasst wer-

den. 

EK 

13.5. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung können 

physiotherapeutische Maßnahmen (aktive Bewegungsübungen, 

Mobilisation, Kolonmassage) unterstützend eingesetzt werden. 

EK 
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13.4. Medikamentöse Therapien 

13.4.1. Obstipation (unabhängig von der Ursache) 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

13.6. In der medikamentösen Mono- oder Kombinationstherapie zur 

Behandlung einer Obstipation bei Patienten mit einer nicht heil-

baren Krebserkrankung sollen osmotisch wirksame und/oder sti-

mulierende Laxantien eingesetzt werden. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

A 1- [198, 

337] 

13.7. Osmotisch wirksame Salze und Magnesiumhydroxid sollten bei 

Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und einer 

Obstipation nicht eingesetzt werden. 

[Modifiziert 2019] 

B 1- [337] 

13.8. Bei Hinweis auf Stuhlentleerungsstörung bei Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung sollten rektale Entleerungshil-

fen eingesetzt werden. 

B 1- [337] 

13.9. Medikamentöse Therapien mit Prokinetika oder Sekretagoga kön-

nen bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und 

einer Obstipation bei Versagen der konventionellen Therapie ein-

gesetzt werden. 

0 1- [337] 

 

13.4.2. Opioidbedingte Obstipation 

Siehe dazu auch Kapitel 9.7.2, aus dem die hier dargestellten Empfehlungen entnommen 

wurden.  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

Schmerz 

9.25. 

Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbe-

dingter Obstipation sollen routinemäßig verordnet werden. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

A 1+ [133, 

197, 

198] 

Schmerz 

9.26. 

Es gibt keine Evidenz, nach der ein Laxans gegenüber anderen 

zu bevorzugen ist. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

ST 1+ [133, 

197, 

198] 

Schmerz 

9.27. 

Bei opioidbedingter, therapieresistenter Obstipation kann 

eine Kombination aus Laxantien mit unterschiedlichem Wirk-

mechanismus eingesetzt werden. 

[Geprüft 2019, neue Literatur ergänzt] 

0 1+ [133, 

197, 

198] 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

Schmerz 

9.28. 

Bei einer opioidbedingten Obstipation soll die Gabe von peri-

pher wirksamen Opioidantagonisten (PAMORA) wie z.B. Me-

thylnaltrexon, Naldemedin, Naloxegol oder die Kombination 

von Oxycodon mit dem Opioidantagonisten Naloxon in Be-

tracht gezogen werden, wenn herkömmliche Laxantien nicht 

ausreichend wirken. 

[Modifiziert 2019] 

A 1+ [199-

207] 

 

13.4.3. Stufentherapie 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

13.10. Bei der Prophylaxe und Therapie einer Obstipation sollte ein 

standardisiertes Vorgehen in Form eines Stufenplans gewählt 

werden. 

EK 
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Abbildung 8: Stufenschema zur Therapie der Obstipation 

* Off-Label-Use 

13.5. Nicht-medikamentöse Verfahren 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

13.11. Unterstützende Maßnahmen zur Therapie der Obstipation soll-

ten eingesetzt werden, wie z. B. 

• Verhaltensberatung 

• physiotherapeutische Maßnahmen. 

EK 
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14. Maligne intestinale Obstruktion (MIO) 

AG-Leiter: Claudia Bausewein, Robert Siegel 

14.1. Einleitung 

Definition 

Unter einer malignen gastrointestinalen Obstruktion (MIO) wird das Vorliegen eines kli-

nischen und bildgebenden gastrointestinalen Verschlusses aufgrund eines inkurablen 

intraabdominalen Tumors oder einer intraperitonealen Metastasierung verstanden [341]. 

Die Obstruktion kann komplett oder inkomplett sein. Im deutschen Sprachraum werden 

häufig auch die Begriffe „Ileus“ oder „Subileus“ verwendet, die aber zum einen das Prob-

lem der Obstruktion aufgrund einer malignen Tumorerkrankung nicht ausreichend defi-

nieren und sich zum anderen auch nicht im englischen Sprachraum wiederfinden und 

daher in dieser Leitlinie nicht verwendet werden. 

Differentialdiagnostisch ist bei einer MIO auch ein paralytischer Ileus ohne Obstruktion 

zu erwägen, der aber hier nicht weiter erörtert wird. Es soll aber darauf hingewiesen 

werden, dass sich die Behandlung des paralytischen Ileus im Spätstadium aufgrund der 

Ähnlichkeit zur MIO nicht wesentlich von der Therapie der MIO unterscheidet. Eine aus-

geprägte Obstipation, ggf. mit Kotsteinen, kann klinisch die Zeichen einer gastrointesti-

nalen Obstruktion haben, ist aber von dieser zu unterscheiden. 

Die MIO und ihre klinischen Folgen gehört bei Patienten mit fortgeschrittenen Tumorer-

krankungen zu den am meisten belastenden Situationen. Die Prävalenz einer MIO liegt 

bei kolorektalen Tumoren bei 10-28 % und bei Ovarialkarzinomen bei 20-50 % [343]. 

Unter einem erhöhten Risiko für eine MIO leiden auch Patienten mit Zervix-, Prostata- 

und Blasenkarzinomen. Bei ca. 60 % der Patienten kommt es zu einem primären Dünn-

darmbefall, bei 33 % zu einem Befall des Kolons und bei über 20 % der Patienten sind 

beide Darmabschnitte betroffen [344]. 

Ursachen, Pathophysiologie 

Begrifflicher und pathophysiologischer Hintergrund der malignen gastrointestinalen Pas-

sagestörungen ist in Abbildung 9 dargestellt. 
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Abbildung 9: Differenzierung der malignen gastrointestinalen Passagestörung 

 

Die in Tabelle 23 aufgeführten Ursachen können zu einer MIO führen.  

Tabelle 23: Ursachen der gastrointestinalen Obstruktion (adaptiert nach Ripamonti et al. 2001 

[344], Anthony et al. 2007 [341]) 

Ursachen und pathogenetische Faktoren der gastrointestinalen Obstruktion 

• Druck auf das Darmlumen von außen: Primärtumor, Metastasen, Adhäsionen, radiogene Fibrose 

• Intraluminaler Verschluß des Darms 

• Tumorinfiltration der intestinalen Muskulatur und dadurch Starre der Darmwand („intestinale Linitis plastica“) 

• Motilitätsstörungen des Darmes, hervorgerufen durch Tumorinfiltration in das Mesenterium, den Plexus coeliacus oder an-

dere Nervenstrukturen 

• Ausgeprägte Obstipation durch potentiell motilitätshemmende Medikamente: Opioide, Anticholinergika 

 

Meist liegt einer MIO eine Kombination von verschiedenen Ursachen zugrunde. Maligne 

gastrointestinale Obstruktionen beruhen in der Regel auf dem Befall von Mesenterium 

und Darmwand durch Tumorrezidive bzw. Metastasen, meist in Form einer Peritone-

alkarzinose. 

Intestinale Obstruktionen nicht-malignen Ursprungs sind nicht Teil dieses Kapitel. Zu 

ihnen gehören Adhäsionen und Briden nach einer vorangegangenen Operation. Bei iso-

lierter bzw. klar lokalisierter Ursache (z. B. „Bridenileus“) kann auch bei Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung eine Operation sinnvoll sein. Entzündliche Dar-

merkrankungen, Adhäsionen und Darmstrikturen als Spätfolge einer Strahlentherapie, 

besonders bei Zervix- und Blasenkarzinomen, sind in der Mehrzahl der Fälle nicht uni-

lokulär und profitieren daher nur in Einzelfällen von einer operativen Therapie.   

Symptome 

Patienten mit einer MIO leiden häufig unter Übelkeit und Erbrechen, Schmerzen und 

Obstipation. Kontinuierliche oder kolikartige Schmerzen können durch Tumor, He-

patomegalie oder ausgeprägten Meteorismus bedingt sein. Übelkeit und Erbrechen tre-
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ten intermittierend oder kontinuierlich auf. Von der Höhe der Obstruktion im Gastroin-

testinaltrakt hängt der Schweregrad der Hauptsymptome Schmerzen, Erbrechen und Me-

teorismus des Abdomens ab (siehe Tabelle 24).  

Tabelle 24: Höhe der MIO und Schweregrad der Symptome (nach Bausewein 2015 [345]) 

Lokalisation der Obstruk-

tion/ Symptome 

Erbrechen Schmerzen Blähungen 

Magenausgang/  

Duodenum 

+++ 

Meist unverdautes Essen 

+ 0 

Dünndarm 
+ ++ 

kolikartig, Epigastrium, umbilikal 

+ 

Kolon 
(++) 

Spätes Symptom, bis zum Miserere 

+ 

paraumbilikal, Unterbauch 

+++ 

 

Bei einer kompletten Obstruktion wird in der Regel kein oder wenig Stuhl abgesetzt, bei 

einem inkompletten Verschluss kann der Patient aber durchaus zeitweise noch Stuhl-

gang haben [346]. Winde gehen ab, solange die Obstruktion nicht vollständig ist. Eine 

sog. Pseudodiarrhoe entsteht, wenn sich Stuhl proximal der Engstelle ansammelt und 

durch eine bakterielle Übersiedelung verflüssigt wird. Dieser flüssige Stuhl kann dann 

die Engstelle leichter passieren und tritt als vermeintliche Diarrhoe in Erscheinung. Au-

ßerdem beklagen Patienten Sodbrennen, Mundtrockenheit, Appetit- und Gewichtsver-

lust.  

Ob die MIO komplett oder inkomplett ist, ist klinisch oft nur schwer zu unterscheiden. 

Ein Hinweis können abgehende Winde sein, die bei kompletten Verschlüssen fehlen. 

Meistens entwickeln sich die Symptome einer MIO langsam über Tage oder Wochen. In 

der Regel ist die MIO kein Notfall, da Symptome sehr selten akut auftreten. Obstruktio-

nen können auch intermittierend bestehen mit zeitweiser Rückbildung der Symptome 

und es kann zu spontanen Rückbildungen, auch ohne Therapie, kommen. 

Als Komplikationen können bei einer MIO eine Peritonitis, Perforation und Reflux mit der 

Gefahr der Aspiration auftreten. Außerdem sind Patienten und ihre Angehörigen psy-

chisch durch die Situation stark belastet. Neben der Symptomlinderung sind Fragen der 

Ernährung und Flüssigkeitsgabe, aber auch der häuslichen Betreuung zu klären.  

Auch wenn die MIO kein einheitliches klinisches Bild darstellt, ist die Prognose bei vielen 

Patienten, besonders wenn nur noch eine rein symptomatische Therapie möglich ist, oft 

auf wenige Wochen oder Tage begrenzt. Daher sollte spätestens beim Auftreten einer 

MIO auch an eine vorausschauende Versorgungsplanung gedacht werden, um den Pati-

enten zu ermöglichen, für sie wichtige Fragen zu klären.  
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14.2. Erfassung und Diagnostik 

14.2.1. Erfassung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.1. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Ver-

dacht auf MIO sollen Übelkeit, Erbrechen, Meteorismus und ab-

dominelle Schmerzen sowie Veränderungen des Stuhlverhaltens 

durch die subjektive Beurteilung des Patienten erfasst werden, 

z. B. im Rahmen einer mehrere Symptome umfassenden Erhe-

bung. 

EK 

14.2. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen 

Übelkeit, Erbrechen, Meteorismus und abdominelle Schmerzen 

sowie Veränderungen des Stuhlverhaltens vor, während und nach 

einer symptomatischen Therapie der MIO wiederholt erfasst wer-

den. 

EK 

14.3. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Ver-

dacht auf MIO soll eine sorgfältige Anamnese, insbesondere mit 

allen abdominellen Voroperationen, Interventionen und Bestrah-

lungen, aktueller Diätform bzw. –änderungen und Medikamen-

ten, sowie eine Stuhlanamnese durchgeführt werden. 

EK 

14.4. Parallel zur Einleitung einer symptomatischen Therapie der MIO 

bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen 

potentiell behandelbare Ursachen ermittelt werden. 

EK 

 

14.2.2. Diagnostik 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.5. Weiterführende diagnostische Maßnahmen zur MIO sollen in Ab-

hängigkeit von der klinischen Situation des Patienten, bestehen-

den systemischen Therapieoptionen, einer möglichen Operabili-

tät und von Vorbefunden erwogen werden. 

EK 

14.6. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Ver-

dacht auf MIO sollte im Rahmen der körperlichen Untersuchung 

eine rektal-digitale Austastung erfolgen. 

EK 

14.7. Eine CT Abdomen und Becken soll zur Abklärung einer möglichen 

MIO bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung 

durchgeführt werden, wenn operative, systemtherapeutische 

oder interventionelle Maßnahmen in Erwägung gezogen werden 

oder wenn die Bildgebung zur Diagnosestellung und Entschei-

dungsfindung mit dem Patienten erforderlich ist. 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.8. Eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens kann bei Patienten 

mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Verdacht auf MIO 

durchgeführt werden, wenn die CT-Untersuchung nicht ge-

wünscht oder nicht möglich ist, oder im Rahmen der Verlaufsbe-

urteilung unter der Behandlung. 

EK 

14.9. Wird eine operative oder interventionelle Maßnahme zur Behand-

lung der MIO erwogen, soll zur Abschätzung des Risikos eine la-

borchemische Untersuchung zur Erfassung wichtiger Parameter 

wie Blutbild, Elektrolyte, Nieren- und Leberwerte (inkl. Albumin 

und Gerinnung) durchgeführt werden. 

EK 

 

Eine CT des Abdomens und Beckens mit i. v. Kontrastmittel ist der Goldstandard für die 

Diagnose einer MIO [347], da sie eine Spezifität und Sensitivität von über 90 % hat [343, 

348]. Die CT sollte nur durchgeführt werden, wenn eine Intervention oder Operation 

nicht prinzipiell abgelehnt wird und zumutbar erscheint. Bei bestehender Übelkeit 

und/oder Erbrechen sowie dem Verdacht auf eine hochgradige Obstruktion oral des Ko-

lons sollte kein orales KM verabreicht werden [347]. Die Strahlenbelastung durch CT-

Untersuchungen spielt in der Palliativsituation eine untergeordnete Rolle.   

Eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens durch einen erfahrenen Untersucher ist 

bettseitig sinnvoll, wenn eine CT-Untersuchung nicht erfolgte oder im Rahmen der Ver-

laufsbeurteilung unter Therapie. 

14.3. Strategien, Haltungen, Techniken 

14.3.1. Information und Vorausschauende Versorgungsplanung 

 

  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.10. Mit Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

MIO und ihren Angehörigen soll frühzeitig (d.h. sobald die klini-

sche Symptomatik für den Patienten relevant bzw. vorstellbar ist) 

über den möglichen Krankheitsverlauf, die Therapieoptionen 

und Therapieziele sowie die Wünsche des Patienten gesprochen 

und ein entsprechender Behandlungsplan formuliert werden. 

EK 
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14.3.2. Pflegerische Maßnahmen 

Siehe dazu auch Kapitel Übelkeit und Erbrechen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.11. Zur Linderung der Mundtrockenheit bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO soll Mundpflege inkl. 

Lippenbefeuchtung regelmäßig und mehrmals täglich angebo-

ten und durchgeführt werden. 

EK 

14.12. Zur Linderung der Mundtrockenheit bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO sollten Eiswürfel zum 

Lutschen, Crushed Ice, gefrorene Fruchtstücke, saure Bonbons 

und/oder Kaugummi angeboten werden. 

EK 

14.13. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

MIO bedingtem Erbrechen sollten im Rahmen der Gespräche 

Themen wie Ekel und Scham beachtet werden. 

EK 

14.14. Nach jedem Erbrechen soll dem Patienten Mundpflege angebo-

ten und diese ermöglicht werden. 

EK 

14.15. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, MIO 

und Meteorismus können zur Entspannung feucht-warme 

Bauchwickel/-auflagen angeboten werden. 

EK 

14.16. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und ei-

ner inkompletten MIO können Einläufe als Begleitmaßnahme zu 

einer medikamentösen Therapie zur Aufrechterhaltung oder 

Wiederherstellung der Darmpassage und/oder zum Ableiten 

von entstehenden Gasen angeboten werden. 

EK 

 

14.3.3. Medikamentenapplikation 

 

  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.17. Bei anhaltendem Erbrechen und Resorptionsstörungen bei Pati-

enten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO sollen 

Medikamente parenteral appliziert werden. 

EK 
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14.3.4. Orale und parenterale Gabe von Flüssigkeit und Ernährung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.18. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO 

sollte Flüssigkeit oral angeboten werden. 

EK 

14.19. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO 

kann orale Kost angeboten werden. 

EK 

14.20. Beim Vorliegen von Elektrolytstörungen und Dehydrierung sollen 

Infusionen zum Ausgleich gegeben werden, bis eine Entschei-

dung über eine chirurgische oder interventionelle Behandlung der 

MIO gefallen ist. 

 

EK 

14.21. Wenn keine chirurgische oder interventionelle Behandlung der 

MIO erfolgt und die Therapie rein symptomatisch ist, kann eine 

parenterale Flüssigkeitsgabe je nach Therapieziel erwogen wer-

den. 

EK 

14.22. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO, 

die eine erwartete Überlebenszeit von wenigen Wochen haben, 

sollte eine parenterale Ernährung kritisch abgewogen werden. 

B 3 [349-

355] 

14.23. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO, 

die eine erwartete Überlebenszeit von mehreren Wochen oder Mo-

naten haben, soll eine parenterale Ernährung erwogen werden. 

A 3 [349-

355] 

 

Die Gabe von parenteraler Flüssigkeit bei gastrointestinaler Obstruktion wird kontro-

vers diskutiert. Bei profusem Erbrechen aufgrund von hohen gastroduodenalen Ver-

schlüssen kann eine parenterale Flüssigkeitsgabe indiziert sein. Zur Therapie von Mund-

trockenheit und Durstgefühl hilft parenterale Flüssigkeit in der Regel wenig, da beides 

v.a. durch die zur Symptomlinderung notwendigen Medikamente verursacht ist und nicht 

vom Flüssigkeitsstatus abhängt. Größere parenterale Flüssigkeitsmengen können ver-

stärkte gastrointestinale Sekretionen und damit mehr Erbrechen verursachen und müs-

sen daher zwischen Nutzen und Belastung abgewogen werden [346]. Parenterale Flüs-

sigkeit kann sowohl intravenös als auch subkutan verabreicht werden. 
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14.4. Operative Verfahren 

14.4.1. Partizipative Entscheidungsfindung und Therapieziele 

Die partizipative Entscheidungsfindung sollte ein konkretes Therapieziel, welches durch 

die operative Maßnahme erreicht werden kann, definieren. Im Vordergrund stehen klar 

begrenzte Ziele wie Vermeiden von Erbrechen, die Wiederaufnahme der oralen Nah-

rungszufuhr oder Verbessern bzw. Ausschalten einer enteralen Fistel oder Verhindern 

bzw. Sanieren eines septischen Fokus bei drohender Perforation oder Peritonitis durch 

die MIO [356, 357]. Allgemeine bzw. unspezifische Zielsetzungen wie eine Lebensver-

längerung oder Verbesserung der Lebensqualität sollten vermieden werden. 

14.4.2. Interdisziplinäre Entscheidungsfindung unter Einbeziehung 

der Viszeralchirurgie 

 

Die Empfehlung für oder gegen eine Operation soll multidisziplinär erfolgen, d.h. unter 

Einbeziehung eines erfahrenen Viszeralchirurgen, eines Palliativmediziners, eines Anäs-

thesisten und ggf. Kollegen weiterer Fachgebiete. 

14.4.3. Erfolgsaussichten einer operativen Maßnahme: prognostische 

Faktoren und Prädiktionsabschätzungen 

In mehreren retrospektiven Studien und anhand von Registerdaten wurden negative 

prognostische Faktoren bei Patienten mit MIO identifiziert. Insbesondere Aszites und 

tastbare Tumormassen, fortgeschrittenes Lebensalter sowie vorangegangene abdomi-

nelle oder pelvine Bestrahlung, aber auch Hypalbuminämie und Leukozytose wurden als 

prognostisch ungünstige Faktoren in Bezug auf eine erfolgreiche chirurgische Interven-

tion beschrieben [358-362]. 

14.4.4. Operatives Vorgehen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.24. Die Empfehlung für oder gegen eine operative Behandlung der 

MIO soll multidisziplinär erfolgen. 

EK 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.25. Die operative Behandlung eines Patienten mit MIO soll durch ei-

nen in der Tumorchirurgie erfahrenen Operateur erfolgen. 

EK 

14.26. In einzelnen Fällen kann die Operation einer MIO auch laparo-

skopisch durchgeführt werden. 

EK 
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14.4.5. Perioperatives Management 

 

14.4.6. Therapiebegrenzung bei intra- und post-operativer Morbidität 

 

14.5. Interventionelle Verfahren 

14.5.1. Endoskopische Verfahren und Stents 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.31. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit 

einer Tumor-bedingten Obstruktion im Magenausgang und Duo-

denum kann eine endoskopische Stentanlage zur Symptomlinde-

rung durchgeführt werden. 

EK 

14.32. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit 

einer Lebenserwartung von wenigen Monaten oder einem 

schlechten Allgemeinzustand (ECOG 3-4) kann ein endoskopi-

sches Verfahren bei einer isolierten Obstruktion im Bereich des 

Magens oder gastroduodenalen Überganges erwogen werden. 

 

 

EK 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.27. Vor einer operativen oder interventionellen Therapie sollten Pa-

tienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO eine 

transnasale Magensonde zur Dekompression bzw. Entlastung 

von Magen und Dünndarm erhalten.   

EK 

14.28. Vor jeder Operation der MIO soll die präoperative Stomamarkie-

rung erfolgen.  

Prä- und postoperativ soll die Betreuung durch einen Stomathera-

peuten gewährleistet werden. 

EK 

14.29. Begleitend zu einer operativen oder interventionellen Therapie 

der MIO soll eine symptomatische Therapie durchgeführt wer-

den. 

EK 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.30. Gleichzeitig mit der Entscheidung für eine operative Behandlung 

der MIO soll mit dem Patienten und seinen Angehörigen über 

mögliche post-operative Behandlungsbegrenzungen gesprochen 

werden. 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.33. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit 

einer umschriebenen, isolierten Obstruktion des Kolons oder 

Rektums kann eine endoskopische Stentanlage erwogen werden, 

vor allem auch bei Patienten, bei denen eine Operation aufgrund 

von Komorbiditäten schwierig erscheint. 

EK 

14.34. Die Indikation zur endoskopischen Stentanlage bei Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO sollte interdis-

ziplinär mit dem endoskopierenden Gastroenterologen und dem 

Viszeralchirurgen gestellt werden.  

Das Aufklärungsgespräch mit dem Patienten sollte dabei auch 

mögliche Konsequenzen des Versagens der endoskopischen 

Therapie bzw. damit verbundener Komplikationen beinhalten. 

EK 

 

14.5.2. Nasogastrale Ablaufsonde und Ablauf-PEG 

 

14.6. Medikamentöse Therapie 

Im Vordergrund der medikamentösen Therapie steht die Linderung von Übelkeit, Erbre-

chen und abdominellen Schmerzen. Bei der medikamentösen Therapie sind grundsätz-

lich zwei verschiedene Ansätze abzuwägen [363]. Wenn eine Wiederherstellung der Pas-

sage angestrebt wird (inkomplette MIO), finden neben prokinetischen Antiemetika und 

Laxantien auch Kortikosteroide zur Ödemreduktion Verwendung. Ist eine medikamen-

töse Wiederherstellung der Darmpassage ausgeschlossen (komplette MIO), werden ne-

ben Antiemetika und Analgetika insbesondere antisekretorische Pharmaka eingesetzt, 

die die intraluminale Sekretion vermindern sollen [363]. 

  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.35. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

MIO, bei denen ein operatives Vorgehen nicht mehr möglich ist, 

kann zur Erleichterung von Übelkeit und Erbrechen zeitweilig 

eine nasogastrale Sonde gelegt werden, wenn die symptomati-

sche Therapie nicht zufriedenstellend ist. 

EK 

14.36. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

MIO, bei denen eine nasogastrale Sonde Linderung von Übelkeit 

und Erbrechen verschafft, sollte die Anlage einer Ablauf-PEG ge-

prüft werden.   

EK 
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14.6.1. Therapie von Übelkeit und Erbrechen bei MIO 

(siehe auch Kapitel Übelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie-induziert))  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.37. Für die Behandlung von Übelkeit und Erbrechen bei Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und einer inkompletten 

MIO sollten Prokinetika wie Metoclopramid zur Antiemese einge-

setzt werden. 

B 4 - 

14.38. Für die Behandlung von Übelkeit und Erbrechen bei Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit einer kompletten 

MIO sollten Prokinetika wie Metoclopramid zur Antiemese nicht 

eingesetzt werden. 

B 4 - 

14.39. Für die Behandlung von Übelkeit und Erbrechen bei Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit einer kompletten 

MIO sollten Antipsychotika (z. B. Haloperidol*, Levomepromazin*, 

Olanzapin*) oder Antihistaminika allein oder in Kombination zur 

Antiemese eingesetzt werden. 

B 3 

 

 

4 

Antipsy-

chotika: 

[364] 

Anti-

hista-mi-

nika:  

- 

14.40. Für die Behandlung von Übelkeit und Erbrechen bei Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und einer kompletten 

MIO können 5HT3-Antagonisten* zur Antiemese in Kombination 

mit typischen und atypischen Antipsychotika und Antihistaminika 

eingesetzt werden. 

0 4 - 

14.41. Anticholinergika wie Butylscopolamin* können zur Reduktion der 

gastrointestinalen Sekretion bei Patienten mit einer nicht-heilba-

ren Krebserkrankung und MIO eingesetzt werden. 

0 3 [363, 

365] 

14.42. Anticholinergika und Prokinetika sollen nicht in Kombination bei 

Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und MIO ge-

geben werden. 

0 4 - 

14.43. Somatostatin-Analoga* können zur Reduktion der gastrointestina-

len Sekretion bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-

kung und MIO eingesetzt werden. 

0 1+ [363, 

365] 

14.44. Somatostatin-Analoga* können bei Patienten mit einer nicht-heil-

baren Krebserkrankung und MIO in Kombination mit Butylscopo-

lamin* zur Reduktion der gastrointestinalen Sekretion eingesetzt 

werden. 

0 4 - 

14.45. Ranitidin* oder Protonenpumpen-Hemmer* können zur Sekreti-

onsminderung bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung und MIO eingesetzt werden. 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.46. Glukokortikoide* können als Therapieversuch zur Passagewieder-

eröffnung für 5-10 Tage bei Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung und MIO eingesetzt werden. 

0 1+ [366] 

* Off-Label-Use 

Gegen Übelkeit und Erbrechen werden sowohl Antiemetika als auch sekretionshem-

mende Medikamente, die aber selbst nicht antiemetisch wirken, eingesetzt (siehe 

Tabelle 25). 
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Tabelle 25: Therapie von Übelkeit und Erbrechen bei gastrointestinaler Obstruktion (adaptiert von 

Bausewein et. al. [345])  

Substanzklasse Medikament Dosis Bemerkung  

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

 

Mittel der Wahl, wenn inkomplette Obstruk-

tion oder funktionelle Störungen vermutet 

werden. Wegen Verstärkung der GI-Motilität 

können Schmerzen und Erbrechen verstärkt 

werden. Cave: Bei Vorliegen einer komplet-

ten Obstruktion Medikament absetzen  

Antipsychotika 

 

Haloperidol* 2,5–10 mg/d s. c.* oder i. v.* Mittel der Wahl, wenn komplette Obstruk-

tion und keine prokinetischen Antiemetika 

verwendet werden können 

Levomeproma-

zin* 

1-5 mg oral/ s. c.* zur Nacht Erhöhung bis 25 mg/ d möglich, aber sel-

ten notwendig 

Olanzapin* 2,5 mg als Anfangsdosis, ggf. 5 – 

10 mg oral/ s. l. tgl. 

Cave bei älteren und dementen Patienten 

wegen verlängerter Halbwertzeit und er-

höhtem Mortalitätsrisiko 

Antihistaminikum Dimenhydrinat 150 mg rektal 

62–400 mg/d s. c.* oder i. v. 

Wirkt sedierend 

Setrone Ondansetron* 8 mg oral oder s. l./ s. c.*/ i. v. 2-3 

mal tgl.  

Verstärkung Obstipation 

Granisetron* 1-2 mg oral/s. c.*/ i. v. 1mal tgl. Verstärkung Obstipation, Steigerung bis 9 

mg tgl. möglich 

Anticholinergikum Butylscopola-

min* 

40–80 mg/d s. c./i. v. 

Dosiserhöhung bis 120 mg* mög-

lich 

Zur Verminderung der GI-Sekretion, keine 

eigene antiemetische Wirkung. Zunahme 

von Mundtrockenheit und Durst möglich 

Somatostatinanaloga Octreotid* Anfangsdosis 100 µg 12-stdl., Stei-

gerung bis 750 µg/d möglich, dar-

über selten mehr Effekt 

Zur Verminderung der GI-Sekretion, Mittel 

der 2. Wahl, da teuer 

Lanreotid* 60 mg tief s. c. in äußeren oberen 

Quadranten des Gesäßes alle 3 Mo-

nate 

Falls notwendig 120 mg alle 4 Wochen 

H2-Blocker Ranitidin* 50 mg 2-4 mal tgl. oder kontinuier-

lich 100 – 200 mg/ 24 h i. v. 

 

Protonenpumpen-in-

hibitoren 

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

Kortikosteroide Dexamethason* 8–12 mg/d s. c.*/ i. v. Zur Reduktion des peritumorösen Ödems 

(mögliche Wiederherstellung der Passage) 

und Antiemese, weniger mineralokortikoide 

Nebenwirkungen als Methylprednisolon 

* Off-Label-Use 

 



14. Maligne intestinale Obstruktion (MIO)  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

129 

14.6.2. Therapie von abdominellen Schmerzen bei MIO 

 

Patienten mit gastrointestinaler Obstruktion leiden sowohl an kontinuierlichen als auch 

kolikartigen abdominellen Schmerzen. Kolikartige Schmerzen können ein Hinweis auf 

das Vorliegen einer kompletten Obstruktion sein. Kolikartige Schmerzen sprechen in der 

Regel gut auf Spasmolytika wie Butylscopolamin an. Auch Metamizol hat spasmolytische 

Eigenschaften und ist daher als Nicht-Opioid besonders geeignet (siehe Tabelle 26). 

NSAR finden als Nicht-Opioide bei MIO keine Anwendung, da sie sowohl aufgrund des 

Nebenwirkungsspektrums (gastrointestinale Blutung) und auch wegen eingeschränkter 

parenteraler Verabreichung nicht geeignet sind. Darüber hinaus unterscheidet sich die 

Schmerztherapie bei Patienten mit gastrointestinaler Obstruktion nicht von anderen Tu-

morschmerzen, d.h. dass das WHO-Stufenschema genauso zum Einsatz kommt (siehe 

Kapitel Tumorschmerz). 

Tabelle 26: Medikamentöse Therapie intestinaler Koliken (nach Bausewein 2015 [345]) 

Medikament Dosis Bemerkung 

Metamizol 1.000–4.000 mg/d s. c.* oder i.v.)  Zusätzliche spasmolytische Komponente. Bei subkuta-

ner Gabe: keine Einzeldosis sondern als Infusion verab-

reichen 

Butylscopolamin  

(Anticholinergikum) 

40–80 mg/d s. c./ i. v. Gleichzeitig auch Verminderung der GI-Sekretion. Zu-

nahme von Mundtrockenheit und Durst mögl. 

Morphin (bzw. andere Opio-

ide Stufe III) 

10–20 mg/d s. c. bzw. titrieren Bei opioidnaiven Patienten bzw. entsprechend der vor-

her verschriebenen oralen Dosis 

* Off-Label-Use 

 

  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.47. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

MIO sollen abdominelle Schmerzen mit Nicht-Opioiden (z. B. 

Metamizol) und Opioiden behandelt werden. 

EK 

14.48. Für die Behandlung von kolikartigen abdominellen Schmerzen 

bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

MIO sollte Butylscopolamin gegeben werden. 

EK 

14.49. Für die Behandlung von kolikartigen abdominellen Schmerzen 

bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

MIO sollten motilitätssteigernde Arzneimittel wie Prokinetika 

und stimulierende Laxantien nicht verabreicht werden. 

EK 
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14.6.3. Therapie der Obstipation bei MIO 

 

Für weitere Informationen zu Laxantien siehe Kapitel Obstipation; zu pflegerischen Maß-

nahmen, siehe Abschnitt 14.3.2. 

 

  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

14.50. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit ei-

ner inkompletten MIO sollten stimulierende Laxantien und 

hohe Einläufe nur unter engmaschiger Überwachung bekom-

men. 

EK 

14.51. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit ei-

ner inkompletten MIO können weichmachende Laxantien ver-

abreicht werden. 

EK 

14.52. Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit ei-

ner kompletten MIO sollten keine stimulierenden Laxantien 

und hohe Einläufe bekommen. 

EK 



15. Maligne Wunden  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

131 

15. Maligne Wunden 

AG-Leiter: Axel Doll, Elisabeth Krull 

15.1. Einleitung 

Die Empfehlungen in diesem Kapitel beziehen sich auf die symptomorientierte Behand-

lung, Pflege und Begleitung von Patienten mit malignen Wunden sowie auf die Begleitung 

ihrer Angehörigen. Eine maligne Wunde (fungating wound, malignant wound) wird von 

der British Columbia Cancer Agency als „maligne Läsion der Haut, verursacht durch einen 

primären Hauttumor, durch eine Hautmetastase eines anderen Primärtumors oder durch 

den Durchbruch eines Tumors aus tieferen Gewebeschichten“ definiert [367]. Auch die 

European Oncology Nursing Society beschreibt maligne kutane Wunden als die „Infiltra-

tion eines Tumors oder von Metastasen in die Haut, wobei Blut- und Lymphgefäße ein-

bezogen sein können“ [368, 369]. 

Über die Prävalenz von malignen Wunden liegen wenige verlässliche Zahlen vor. Die vor-

handene Literatur beschreibt eine Prävalenz zwischen 6,6 % und 14,5 % unter allen Tu-

morpatienten [370-372]. Maligne Wunden können in allen Körperregionen auftreten: 

Brust (49.3 %), Hals (20.9 %), Thorax (17.6 %), Extremitäten (16.6 %), Genitalien (16.6 %), 

Kopf (13.5 %) oder anderen Regionen, z. B. Achselhöhle (1.7 %) [372].  

Abhängig vom Allgemeinzustand, dem Krankheitsstadium und der zu erwartenden ver-

bleibenden Lebenszeit gibt es auch bei Menschen in einer palliativen Situation Wunden, 

bei denen eine realistische Chance auf eine Wundheilung oder Verkleinerung der Wunde 

besteht (s.u.). Patienten mit einer nicht-heilbaren Grunderkrankung und mit einer 

Wunde, die abheilen kann, sind nicht Bestandteil dieser Leitlinie. 

Nachfolgend aufgeführte Wunden werden in dieser Leitlinie nicht behandelt, sondern es 

wird auf die bereits vorhandenen Leitlinien verwiesen: 

• Chronische Wunden: Ulcus cruris venosum/arteriosum/mixtum/sonstige 

und diabetisches Fußulkus (Nationaler Expertenstandard „Pflege von Men-

schen mit chronischen Wunden“ 2015 des Deutschen Netzwerkes für Quali-

tätsentwicklung in der Pflege, 1. Aktualisierung [373] und die AWMF S3-Leit-

linie „Lokaltherapie chronischer Wunden bei Patienten mit den Risiken peri-

phere arterielle Verschlusskrankheit, Diabetes mellitus, chronisch venöse 

Insuffizienz“ 2012 [374]) 

• Tumortherapie-induzierte Wunden und Hautveränderungen (z. B. S3-Leitli-

nie „Supportive Therapie bei onkologischen PatientInnen“ 2017 [4]): 

o Tumortherapie-induzierte Exantheme (siehe Kapitel 8.1) 

o Paravasate (siehe Kapitel 11) 

o Radiodermatitis (siehe Kapitel 12.5) 

• Akute Wunden, z. B. Frakturen, Verletzungen durch Sturz, Verbrennungen 

• Versorgung von Stomata 

• Therapiebedingte Wunden, z. B. nach Operationen, Punktionen, ggf. mit se-

kundärer Wundheilung  

• Graft-versus-Host Erkrankung akut bzw. chronisch (Leitlinien der Deutschen 

Gesellschaft für Hämatoonkologie [375, 376])   

• Dekubitusprophylaxe und- therapie (s.u.) 

Für Patienten in der Palliativversorgung gelten ebenfalls die Leitlinie zur Dekubituspro-

phylaxe und –therapie der National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), European 
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Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) und Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) 

[377] sowie der Expertenstandard „Dekubitusprophylaxe in der Pflege“ 2017, 2. Aktua-

lisierung des Deutschen Netzwerkes für Qualitätsentwicklung in der Pflege [378]. In bei-

den Empfehlungen wird die Palliativsituation explizit thematisiert. Bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung ist eine Dekubitusprophylaxe nach den Leitlinien 

durchzuführen, bei vorliegendem Dekubitus werden die Zielsetzungen (Abheilung/Ver-

kleinerung/Symptomlinderung) abgewogen [379]. 

 

15.2. Erfassung und Evaluation 

 

Der Fokus der wundspezifischen Anamnese liegt auf dem bisherigen Verlauf der lokalen 

Versorgung, dem subjektiven Erleben des Betroffenen und den Auswirkungen der Wunde 

auf alle Lebensbereiche (per Selbst- oder Fremdeinschätzung). In Tabelle 27 und Tabelle 

29 sind mögliche Schwerpunkte der Wundanamnese und des Wundassessments aufge-

listet. Soziale und psychische Einflussfaktoren bzw. systemische Auswirkungen auf die 

Familie und das soziale Umfeld sollen dabei erfasst werden. Situationsspezifisch sind 

individuelle Priorisierung bei der Erhebung vorzunehmen. In Tabelle 28 sind Anamnese-

fragen für das Erfassen der Körperbildveränderung zusammengestellt. Sie sollten situa-

tionsspezifisch ausgewählt werden, um das tabuisierte Thema proaktiv anzusprechen. 

  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.1. Bei Patienten mit malignen Wunden soll zu Beginn der Versor-

gung eine umfassende wundspezifische Anamnese durchge-

führt werden, die Folgendes erfasst: 

• Faktoren, die Einfluss auf die Wunde haben, 

• subjektives Erleben der Betroffenen und seiner Angehöri-

gen mit der Wunde, 

• Beeinträchtigung der Lebensqualität durch die Wunde, 

• Wissen und Selbstmanagementfähigkeiten von Patient und 

Angehörigen in Bezug auf die Wunde. 

EK 

15.2. Das Assessment der malignen Wunde mit kompletter Analyse 

der Wundsituation soll schriftlich anhand strukturierter Wund-

dokumentationsbögen zu Beginn der Versorgung und zum wei-

teren Monitoring regelmäßig im Verlauf erfolgen. 

EK 
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Tabelle 27: Schwerpunkte für die Anamnese (aus verschiedenen Expertenstandards zusammenge-

stellt [367, 373, 380-384]) 

Schwerpunkte der wundspezifischen Anamnese 

Anamnese der Krankheitsgeschichte (Grunderkrankung, Ko-Morbiditäten) 

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

Informationsstand/ Krankheitsverständnis des Patienten/ seiner Angehörigen zur Wundursache, Wundsituation, Durchführung 

spezieller Maßnahmen (z. B. Druckentlastung, Kompressionstherapie) 

Wunde besteht seit… (Wunddauer) 

Wundversorgungskonzept (eingesetzte Wundversorgungsprodukte, Häufigkeit des Verbandwechsels, wer führt diesen bisher 

durch, Einschränkungen durch Verband) 

Auswirkungen der Wunde auf die Lebensqualität 

Motorisch/ funktionale Einschränkungen durch die Wunde (sprechen, schlucken, hören, sehen, Schonhaltung, Kontrakturen) 

Auswirkungen auf den Alltag (z. B.: Schlafstörungen, Lebensaktivitäten, Auswahl der Kleidung, finanzielle Belastungen) 

Psychologische und soziale Bedeutung der Wunde für den Patienten und seine Angehörigen (z. B. Isolation, Scham, Ekel, Kon-

trollverlust) 

Sozialer Hintergrund und Unterstützung bei Wundversorgung 

Auswirkungen der Wunde auf das Selbst-/Körperbild  

Auswirkungen der Wunde auf Partnerschaft, Intimität, Sexualität, Familienbeziehungen 

Bisherige Bewältigungsstrategien; Fähigkeit zum Selbstmanagement; Externe Ressourcen/Unterstützung 

 

Tabelle 28: Anamnesefragen zur Körperbildveränderung und Auswirkungen auf Angehörige und 

das Umfeld (nach [385-388]) 

Auswirkungsbereich Mögliche Anamnesefragen 

Auswirkungen der Wunde auf das Kör-

perbild 

• Erleben Sie Veränderungen des Umfeldes, seit Sie die Wunde haben?  

• Was empfinden Sie angesichts der Veränderungen Ihres Körpers?  

• Was ist für Sie das Schlimmste? 

• Hat sich etwas an den Dingen verändert, die Sie selbständig tun können? Ist das 

problematisch für Sie?  

• Hat sich Ihre Einstellung gegenüber sich selbst oder Ihrem Körper seit Beginn 

der Erkrankung verändert? 

• Wie erleben Sie es, sich nicht mehr so gut wie zuvor bewegen zu können oder 

mit anderen Einschränkungen von Körperfunktionen umgehen zu müssen? 

• Wie ist es für Sie, mit der Wunde und mit den sich daraus ergebenden Konse-

quenzen zu leben? 

Auswirkungen der Wunde auf Partner-

schaft, Intimität, Sexualität, Familie 

• Was denken Sie, wie es für Ihren Partner ist, Sie mit der Wunde zu erleben?  

• Wie und in welcher Weise verändert die Wunde die Beziehung zu Ihrem Partner? 

Wie ist das für Sie? 

• Erleben Sie eine Veränderung ihres Umfeldes, seit Sie die Wunde haben? 

• Haben sich Kontakte und Beziehungen zu den Ihnen nahestehenden Menschen, 

zu Freunden, Bekannten verändert? 

• Beeinflusst die Wunde Ihre Beziehung zu Familie und/oder Freunden? 
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Tabelle 29: Kriterienliste für ein wundspezifisches Assessment (nach [367, 373, 380-384, 389, 390]) 

Kriterien für das Wundassessment 

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

Wundlokalisation: Einzeichnen in Grafik des Körperschemas 

Wundgröße (in cm): Ausmessen mit Maßband (Tiefe, Höhe, Breite, Länge), Tracing (Abpausen der Wundränder auf Folie), Ta-

schen, Fisteln, Unterminierung 

Wundgrund (Wundfläche): z. B. Beläge (Fibrin, feuchte/trockene Nekrose), Knochen, Sehnen, Faszie, Epithelgewebe, Granulati-

onsgewebe 

Wundrand (epithelisierter Bereich zwischen Wundfläche und originalgeschichteter Haut geschichteter Haut): z. B. Mazeration, 

Rötungen, livide Verfärbung, Ödem 

Wundumgebung: Bereich, der an den Wundrand grenzt und umgibt; z. B. Schwellung, Mazeration, Spannungsblasen, Kratzspu-

ren, Ödem 

Lokale Entzündungszeichen: Geruch ↑, Exsudation ↑, Rötung, Schwellung 

Wundassozi-

ierte Symptome: 

Wund-und wundnaher Schmerz: Dauerschmerz, Bewegungsschmerz, Berührungsschmerz, NRS/VAS 

Juckreiz: durch Entzündungsreaktion, durch Verbandstoffe kontinuierlich, intermittierend 

Wundgeruch: 

• Kein Geruch nahe am Patienten wahrnehmbar, Verband gelöst (Cave: Geruch wird evtl. trotzdem vom 

Patienten empfunden) 

• Leicht: Geruch merkbar nahe am Patient Verband gelöst 

• Moderat: Geruch merkbar beim Eintritt in den Raum (2-3 m Patientenentfernung) Verband gelöst 

• Stark: Geruch merkbar beim Eintritt in den Raum (2-3 m Patientenentfernung) bei intaktem Verband 

(Cave: Zeitpunkt des letzten Verbandwechsels) 

• Sehr stark Geruch merkbar auf Station/ im Haus bei intaktem Verband (Cave: Zeitpunkt des letzten 

Verbandwechsels) 

Blutung/Blutungsneigung: Spontanblutung oder Kontaktblutung, Lokalisation der Blutung (Bereich des 

Wundrandes, Tumor, Gefahr des Verblutens/ der Obstruktion, Menge (Keine, leicht, mäßig, stark) 

Exsudat-Quantität: 

• Kein Verband ist trocken 

• Wenig Verband ist feucht 

• Mittel Verband ist feucht, Kleidung trocken 

• Stark Verband ist nass und Kleidung feucht 

• Sehr stark Verband und Kleidung sind durchtränkt 

Exsudat-Qualität (Beispiele für mögliche Ursachen) 

• Klar, serös (physiologisch oder z. B. Lymph-/ Harnfistel) 

• Serös/ trüb (Fibrinogen= Entzündung) 

• Schleimig/ zäh (eitrig = infiziert) 

• Gelb (z. B. Harnfistel, Rückstände von Hydrokolloidverbänden) 

• Braun (z. B. Enterofistel, Reste von Alginaten, Hydrokolloiden) 

• Grün (z. B. Pseudomonas aeruginosa oder chlorophylhaltige Auflagen) 

 

Ein häufiger Auslöser für wundspezifischen Schmerz ist die Manipulation der Wunde 

durch notwendige Verbandwechsel. Daher sollte diese Schmerzsituation mit gezielten 

Anamnesefragen differenziert erfasst werden (siehe Tabelle 30). 
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Tabelle 30: Anamnesefragen zur Erfassung von durch den Verbandwechsel verursachten 

Wundschmerzen (nach [374, 391, 392])  

Kriterien Spezifische Anamnesefragen  

Art der Schmerzen (nozizeptiv 

und neuropathisch) 

Beschreiben Sie die Schmerzen bei der letzten Verbandabnahme 

Ort der Schmerzen 

 

Wo waren die Schmerzen?  

Waren sie auf den unmittelbaren Wundbereich beschränkt oder spürten Sie sie im umliegen-

den Bereich? 

Auslöser der Schmerzen Welcher Teil des Verfahrens war am schmerzhaftesten, z. B. Abnahme, Reinigung, Anlegen 

des Verbandes, das Freilegen der Wunde? 

Schmerzverringernde Faktoren Was half, die Schmerzen zu verringern, z. B. Pausen, langsames Abnehmen des Verbandes, 

den Verband selbst abnehmen zu können? 

Schmerzhafter Zeitraum Wie lange dauerte es, bis die Schmerzen nach dem Verfahren wieder abklang? 

 

In Tabelle 31 sind Assessment-Instrumente für maligne Wunden zusammengestellt. Der 

Fragebogen zur Lebensqualität (DNQP) bei Wunden ist nicht explizit auf die maligne 

Wunde fokussiert. Anregungen daraus können jedoch für ein Anamnesegespräch ver-

wendet werden. Die Leitlinie zum chronischen Pruritus enthält hilfreiche Anamnesefra-

gen, um die Zusammenhänge des Juckreizes besser analysieren zu können [393]. 

Tabelle 31: Spezifische Assessment-Instrumente für maligne Wunden in deutscher Sprache 

Schwerpunkte Assessment Tool 

Maligne Wunde HOPE Wundversorgung in der Palliativmedizin (2015)  

https://www.hope-clara.de/download/2016_HOPE_Wundversorgung.pdf 

Körperbild  Fragebogen zum Körperbild (FKB-20) [394]. 

Lebensqualität bei chronischen Wun-

den (nicht-malignen Wunden) 

Fragebogen zur Lebensqualität bei Wunden (FLQA-wk) [395] 

Wound-Quality of life Fragebogen zur Lebensqualität bei chronischen Wunden [373]  

www.dnqp.de/de/expertenstandards-und-auditinstrumente/#c18466 

Wundschmerzen Schmerzerfassung bei Patienten mit chronischen Wunden (2017) 

www.wundzentrum-hamburg.de/fileadmin/user_upload/standards_WZ/07-2017/WZ-

CL-005_V04_Schmerzerfassung_bei_Patienten_mit_chronischen_Wunden.pdf 

 

  

https://www.hope-clara.de/download/2016_HOPE_Wundversorgung.pdf
https://www.dnqp.de/de/expertenstandards-und-auditinstrumente/#c18466
http://www.wundzentrum-hamburg.de/fileadmin/user_upload/standards_WZ/07-2017/WZ-CL-005_V04_Schmerzerfassung_bei_Patienten_mit_chronischen_Wunden.pdf
http://www.wundzentrum-hamburg.de/fileadmin/user_upload/standards_WZ/07-2017/WZ-CL-005_V04_Schmerzerfassung_bei_Patienten_mit_chronischen_Wunden.pdf
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15.3. Therapiegrundsätze 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.3. Bei Patienten mit malignen Wunden sollte ein Fachexperte für 

Wunden in folgenden Fällen hinzugezogen werden: 

• bei Unsicherheit im Wundassessment, 

• bei Unsicherheiten im wundspezifischen Symptommanage-

ment, 

• bei Unsicherheiten in der Beratung der Patienten und Ange-

hörigen, 

• bei starken wundbedingten psychosozialen Belastungen, 

• bei unvorhergesehen Veränderungen der Wundsituation, 

• bei speziellen Gegebenheiten und Fragestellungen: z. B. 

ausgedehnte Wunden, Fragen zur Fixierung bei bestimmten 

Wundlokalisationen. 

EK 

15.4. Zur Indikationsstellung spezifischer Therapien bei malignen 

Wunden sollten Experten der jeweiligen Fachdisziplin konsilia-

risch hinzugezogen werden. 

EK 

15.5. Bei Wechsel des Patienten mit malignen Wunden in ein anderes 

Versorgungssetting soll zur Sicherstellung der Versorgungs-

kontinuität ein Wundverlegungsbericht erstellt werden, der den 

aktuellen Stand von Wundanamnese und -assessment, die Ziele 

und eingeleiteten Maßnahmen zur Wundversorgung enthält. 

EK 

 

15.4. Linderung der wundassoziierten Symptome 

15.4.1. Linderung psychosozialer Belastungen  

 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.6. Der Patient mit einer malignen Wunde soll nicht auf seine 

Wunde reduziert werden. 

EK 

15.7. In der Behandlung von Patienten mit einer malignen Wunde soll-

ten das Selbstmanagement und das Kontrollgefühl gestärkt 

werden.    

EK 

15.8. In empathisch, wertschätzenden Gesprächen sollten bei Patien-

ten mit malignen Wunden und ihren Angehörigen die Verände-

rungen des Körperbilds, der Sexualität und des Selbstbildes und 

deren Auswirkungen auf Partnerschaft, Beziehungen und sozi-

ale Teilhabe aktiv angesprochen werden. 

EK 
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15.4.2. Schmerzlinderung 

 

Trotz mangelnder Evidenz hat sich in der Praxis zur lokalen Schmerzreduktion bewährt, 

sterile oder aseptisch hergestellte 0,1 % Morphingele i.d.R. einmal täglich auf die Wunde 

aufzutragen. Bei Herstellung einer polihexanidhaltigen Morphingel-Rezeptur ist eine län-

gere Verwendbarkeit möglich; eine Kontamination ist dennoch zu vermeiden. Es ist da-

her sinnvoll, kleinere Mengen abzufüllen (siehe Tabelle 32).  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.9. Um das Auslösen von Schmerzen durch den Verbandwech-

sel zu vermeiden, soll bei malignen Wunden eine beson-

dere Sorgfalt bei der atraumatischen Wundversorgung er-

folgen: 

• Einsatz von nonadhäsiven Wundauflagen, z. B. haut-

freundlichen Silikonbeschichtungen 

• Behutsames Ablösen des Verbandes z. B. durch Durch-

feuchten eines trockenen Verbandes vor dem Ablösen 

• Mechanische Irritationen vermeiden (z. B. durch Spü-

len statt Wischen, Nass-Trocken-Phase) 

• Einsatz von angewärmter Wundspüllösung 

• Spannungsfreies Anbringen von Wundauflagen und 

deren Fixierungen. 

EK 

15.10. Bei zu erwartenden Schmerzen beim Verbandwechsel der 

malignen Wunde soll vor dem Verbandwechsel präventiv 

ein schnellwirksames Analgetikum verabreicht werden. 

EK 

15.11. Für die systemische Schmerztherapie von dauerhaften no-

zizeptiven oder neuropathischen Schmerzen bei malignen 

Wunden wird auf die Empfehlungen des Kapitels Tumor-

schmerz verwiesen (WHO-Stufen-Schema und Ko-Analge-

tika). 

EK 

15.12. Bei Wundschmerzen kann eine lokale Therapie mit Lokal-

anästhetikum oder Analgetikum (Morphingel) in Erwägung 

gezogen werden. 

 

0 4 

 

 

2- 

Lokalanästhetikum: 

[377] 

Lokales Morphin: 

[396, 397] 

15.13. Bei bewegungsabhängigen Schmerzen durch maligne 

Wunden sollte eine patientenorientierte Positionierung, 

eine angepasste Versorgung mit Hilfsmitteln und eine an-

gepasste Bewegungstherapie durchgeführt werden. 

EK 

15.14. Bei Patienten mit einer malignen Wunde und einem asso-

ziiertem Lymphödem kann eine manuelle Lymphdrainage 

durchgeführt werden. 

EK 
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Tabelle 32: Herstellung von Morphingel 0,1 % (nach Herbig 2011 [398]) 

Morphingel 0,1 % mit Polyhexanid konserviert, modifiziert nach NRF-Rezepturhinweis 

Rezeptur: 

 

Morphinhydrochlorid-Trihydrat 0,1 g 

Ethylendiamintetraessigsäure-Natriumsalz 0,1 g 

Hydroxyethylcellulose 400 4,5 g 

Polihexanid-Konzentrat 20% (m/V) 0,2 ml 

 Gereinigtes Wasser (Ph.Eur.) Ad 100,0g 

Haltbarkeit:  4 Wochen 

Indikation: schmerzende, infizierte, oberflächliche Wunden 

NRF= neues Rezeptur-Formularium 

 

15.4.3. Juckreiz an der malignen Wunde 

 

Anamnese, körperliche Untersuchung und weitere Diagnostik durch den Arzt, sowie die 

systemische und topische medikamentöse Therapie sind in der S2k-Leitlinie „Diagnostik 

und Therapie des chronischen Pruritus“ ausführlich beschrieben [393]. Die in der Leitli-

nie empfohlenen topischen Produkte sind nicht alle zur Anwendung am Wundrand und 

der Wundumgebung vorgesehen. So können menthol- oder kampferhaltige Präparate 

oder Capsaicin-Produkte z. B. starkes Brennen/ Schmerzen auslösen, v.a. auch vorge-

schädigter Haut.  

15.4.4. Geruchsminderung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.16. Maligne Wunden mit Geruchsbildung sollen zur Geruchsreduk-

tion bei jedem Verbandwechsel sorgfältig und schonend gerei-

nigt werden. 

EK 

15.17. Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden kann zur Geruchsre-

duktion die Wunde mit lokalen Wundantiseptika behandelt wer-

den. 

 

0 3 [399-

402] 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.15. Beim Auftreten von Juckreiz an und um maligne Wunden sollten 

mögliche Ursachen (z. B. Entzündungsreaktionen, Allergie auf 

oder Unverträglichkeiten von Verbandstoffen) ergründet und 

nach Möglichkeit behoben werden. 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.18. Zur Keimminimierung und Geruchsreduktion kann Metronida-

zol* lokal im Wundgebiet angewendet werden. 

0 1- [403-

406] 

15.19. Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden kann Metronida-

zol*systemisch (oral/i. v.) verabreicht werden.   

0 3 [407] 

15.20. Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden sollte die Wunde mit 

exsudataufnehmenden und keimbindenden Verbandsmateria-

lien versorgt werden. 

B 4 - 

15.21. Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden können Wundaufla-

gen mit Aktivkohle zur lokalen Geruchsbindung eingesetzt wer-

den. 

0 3 [404] 

15.22. Bei Geruchsbildung bei malignen Wunden in Folge einer Wund-

infektion kann die Wunde mit antiseptisch wirkenden Verbands-

materialien versorgt werden. 

0 2- [403, 

408] 

15.23. Zur Geruchs- und Schmerzreduktion sollten die Nutzen und Ri-

siken/ Belastungen eines chirurgischen Abtragens von nekroti-

schem Gewebe mit dem Patienten sorgfältig abgewogen wer-

den. 

EK 

 

Das Stufenschema veranschaulicht wie die Maßnahmen auf einander aufbauen können 

(siehe Abbildung 10). Wenn eine Stufe nicht ausreicht, um den Geruch zu mildern, sollte 

sie durch Maßnahmen der nächsten Stufe ergänzt werden. 

 

Abbildung 10: Stufenschema der Maßnahmen zur Geruchsreduktion (erstellt von AG) 
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15.4.5. Exsudatmanagement 

 

In der nachfolgenden Übersicht (siehe Tabelle 33) sind Beispiele für mögliche relevante 

Produktgruppen zur lokalen Wundversorgung bei erhöhtem Exsudataufkommen aufge-

führt. 

Tabelle 33: Mögliche Wundauflagen zum Exsudatmanagement (Zusammenstellung AG)    

Produktgruppe Eigenschaften Anwendung 

Wunddistanzgitter 

auf Silikonbasis 

Atraumatische Entfernung 

Anhaften des Sekundärverbandes am Wundgrund 

wird vermieden 

Exsudat wird durch Gitter in Sekundärverband abge-

leitet. Cave: zähflüssiges Exsudat! 

Geeignete Größe auswählen 

Ca. 2 cm über Wundrand hinaus applizieren  

Einlagig applizieren; doppelt Legen führt zu 

Exsudatstau und Infektion  

Mit geeignetem Sekundärverband, z.B. Saug-

kompressen (mit Superabsorberpartikeln) 

oder Superabsorber, abdecken 

Alginat Dochtwirkung 

Wundreinigung/Autolyse 

Gelbildung 

Blutstillung 

Wundfüller in Kompressen- oder Tampona-

denform 

Auf Wundgröße anpassen 

Locker in Wunde applizieren 

Abdeckung mit geeignetem Sekundärverband 

Rückstandsfreie Entfernung bei Verbandwech-

sel beachten 

Geben Feuchtigkeit auf Druck ab 

Hydrofaser Exsudatbindung 

Wundreinigung 

Wundfüller in Kompressen- oder Tampona-

denform 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.24. Maligne Wunden mit starker Exsudatbildung sollten mit einem 

ausreichend saugfähigen Sekundärverband bedeckt werden. 

Bei malignen Wunden mit hoher Exsudatbildung und einer 

Wundhöhle sollte diese mit geeigneten Wundauflagen aufgefüllt 

werden. 

B 4 [377] 

15.25. Bei malignen Wunden mit starker Exsudation oder erhöhter 

Exsudatbildung durch Fistelbildung können Drainagebeutel und 

Stomamaterialien zur Sammlung des Exsudates angewendet 

werden. 

EK 

15.26. Bei malignen Wunden mi erhöhter Exsudatbildung soll zur Ver-

meidung von Mazerationen und dadurch bedingte Schmerzen 

ein Wundrand/ -umgebungsschutz durchgeführt werden.   

EK 

15.27. Bei malignen Wunden mit massiver Exsudation und starker Ge-

ruchsbildung kann eine Unterdrucktherapie in Erwägung gezo-

gen werden. 

EK 
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Produktgruppe Eigenschaften Anwendung 

Gelbildung 

Vertikale Flüssigkeitsaufnahme; dadurch bedingter 

Mazerationsschutz von Wundrand und -umgebung 

Gute Retention von Wundexsudat  

Ca. 2 cm über Wundrand hinaus applizieren 

Abdeckung mit geeignetem Sekundärverband 

Rückstandsfreie Entfernung bei Verbandwech-

sel beachten 

Cavity-Schaumver-

band 

Zügige Exsudatbindung 

Ausdehnung bei Exsudataufnahme 

Wundfüller in heterogenen Formen 

Herstellerangaben zu Größenanpassung be-

achten; max. 2/3 der Wunde damit austampo-

nieren Abdeckung mit geeignetem Sekundär-

verband 

Superabsorber Zügige Exsudatbindung 

Je nach Produkt:  

Hohes Retentionsvermögen 

Schutz von Wundrand und -umgebung 

Verfügbar in unterschiedlichen Größen und Applikati-

onsformen 

Geeignete Größe auswählen 

Produkt darf in der Regel nicht zer- bzw. zu-

geschnitten werden 

Transparenter Haut-

schutzfilm 

Schnelltrocknende, lösungsmittelfreie, transparente, 

sterile Flüssigkeit 

Langhaftender Hautschutz: je nach Produkt zwischen 

72 bis 96 Stunden 

Auf Silikonbasis verfügbar 

Unterstützt Haftfähigkeit von Wundauflagen 

Applikation nach Herstellerangaben 

Keine gleichzeitige Anwendung von Hautpfle-

geprodukten 

Fixierpflaster auf Sili-

konbasis 

Atraumatische Entfernung 

Hautfreundliche Fixierung der Wundauflage insbe-

sondere bei Pergament-/ Cortisonhaut 

Cave: haftet, aber klebt nicht; d.h. keine sichere Fi-

xierung bei einwirkenden Scherkräften, z.B. Sakralre-

gion 

Geeignete Größe auswählen und ggf. anpas-

sen 

 

Folien/dünne Hydro-

kollide 

Wundrand- und Umgebungsschutz 

Verhindern das Aufrollen von Wundauflagen mit Kle-

berand (Border) 
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15.4.6. Prophylaxe und Management von Blutungen 

 

Bei Blutungen aus malignen Wunden wird zwischen Kontakt- oder Spontanblutung und 

Blutung vom Wundgrund, Wundrand ausgehend oder durch Gefäßbeteiligung verur-

sacht, unterschieden. Die Interventionen richten sich nach der Intensität der Blutung: 

keine Blutung, leichte, oberflächliche Blutung, stärkere bzw. mäßig starke Blutung, akute 

starke Blutung (potentiell stillbar oder unstillbar); siehe Abbildung 11. 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.28. Zur Prophylaxe von Kontaktblutungen der malignen Wunden 

soll ein atraumatischer Verbandswechsel durchgeführt werden. 

EK 

15.29. Zur Prophylaxe von Blutungen der malignen Wunden soll die 

Medikation mit gerinnungshemmenden Medikamenten kritisch 

geprüft und nach sorgfältiger Nutzen-/ Risikoabwägung gege-

benenfalls abgesetzt werden. 

EK 

15.30. Bei einer zu erwartenden akuten, starken Blutung aus einer ma-

lignen Wunde sollen Absprachen mit dem Patienten für den Blu-

tungsfall getroffen und mit seinen Angehörigen besprochen 

werden. Dazu soll ein schriftlicher Notfallplan erstellt werden. 

Die Angehörigen, Ehrenamtliche und andere Gesundheitsberufe 

sollen auf die potenzielle Blutung vorbereitet und in allen Not-

fallstrategien geschult werden. 

EK 

15.31. Bei leichten Blutungen von malignen Wunden sollten Maßnah-

men zur Vasokonstriktion (z. B. Kühlung) eingesetzt werden. 

EK 

15.32. Bei stärkeren Blutungen von malignen Wunden sollten Antifibri-

nolytika systemisch (oral/i. v.) oder lokal eingesetzt werden. 

B 2+ [409] 

15.33. Bei stärkeren Blutungen von malignen Wunden sollten Hämos-

typtika zur Blutstillung lokal auf oder in die Wunde eingebracht 

werden. 

EK 
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Abbildung 11: Management von Blutung (adaptiert nach Hulme et al. 2008 [410])  

15.5. Belastungen der Teammitglieder 

  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

15.34. Den an der Behandlung von Patienten mit malignen Wunden Be-

teiligten sollen Möglichkeiten angeboten werden, eigene Betrof-

fenheit und Belastung erkennen und äußern zu können und es 

sollen im Team Lösungen zur Entlastung und Unterstützung 

entwickelt werden. 

EK 
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16. Angst 

AG-Leiter: Vjera Holthoff-Detto, Urs Münch 

16.1. Einleitung 

Angst gehört neben Depressivität zu den häufigsten psychischen Belastungen von Pati-

enten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung. Ängste können sich je nach Inhalt, 

Form und Ausprägung in ihrer Erscheinungsform unterscheiden. Das ICD kennt ebenso 

wie das DSM verschiedene Angststörungen wie die Agoraphobie, Panikstörung, spezielle 

Phobien, Generalisierte Angststörung, Angst und Depression gemischt. In einem eigenen 

Kapitel beschrieben, aber von der Störungsursache untrennbar mit Angst verbunden und 

auch in der kanadischen Leitlinie für Krebspatienten unter der Überschrift Angst subsu-

miert [411], sind die Posttraumatische Belastungsstörung und die Akute Belastungsre-

aktion.  

Angststörungen, die die Kriterien der ICD-10 erfüllen, treten bei Patienten mit einer 

Krebserkrankung im Krankheitsverlauf mit einer Wahrscheinlichkeit von 11,5 % auf 

[412]. Deutlich häufiger treten allerdings Ängste auf, die in der Fachliteratur als subsyn-

dromale Angststörungen und spezifische Ängste bezeichnet [413, 414] und vom Be-

troffenen als belastend erlebt werden. Unter subsyndromaler Angst werden Angstsyn-

drome subsummiert, die die aktuellen Kriterien der ICD oder des DSM zur Diagnose einer 

Angststörung nicht vollständig erfüllen und daher nicht als Angststörung (Panikstö-

rung/Agoraphobie, generalisierte Angststörung, soziale oder spezifische Phobie) klassi-

fiziert werden [415]. Spezifische Ängste sind Ängste, die durch die Erkrankungssituation 

mit all ihren Begleiterscheinungen ausgelöst werden. Sie sind in der Regel in Anbetracht 

der jeweiligen Erkrankungssituation nachvollziehbare und angemessene Ängste. Die Prä-

valenzrate dieser beiden Angstgruppen wird mit bis zu 48 % angegeben [3]. Es wird an-

genommen, dass diese Störungen und Belastungen bei Patienten mit nicht-heilbarer 

Krebserkrankung noch häufiger auftreten, allerdings gibt es dazu gegenwärtig noch 

keine verlässlichen Zahlen [414]. Bei Angststörungen, subsyndromaler Angst und spezi-

fischen Ängsten ergibt sich die Behandlungsindikation und Behandlungsplanung aus 

dem Leid durch die Symptomlast, die der Patient erlebt.  

Ängste und Angststörungen (subsyndromal oder ICD-10-relevant) bedürfen (sofern mög-

lich und/oder gewünscht) in Bezug auf die Population der Patienten mit einer nicht-heil-

baren Krebserkrankung einer vertieften Exploration durch eine psychologische und psy-

chopathologische Befunderhebung (siehe Abschnitte 16.1 und 16.2). Risikofaktoren für 

das Auftreten von (subsyndromalen) Angststörungen und spezifischen Ängsten bei Pa-

tienten mit nicht-heilbaren Krebserkrankungen sind u. a. affektive Erkrankungen und 

Angststörungen in der Anamnese, ungünstige Kommunikation mit dem Behandlungs-

team, Mangel an sozialer Unterstützung, unzureichende Symptomkontrolle (z. B. 

Schmerzen, Atemnot), langanhaltende Behandlungsphasen, chirurgische Eingriffe, Be-

handlungsnebenwirkungen und negative Auswirkungen progredienter Erkrankung [411, 

416].   

Die Ursachen von den spezifischen Ängsten sind vielfältig [411]. Sie können verursacht 

werden durch tatsächliche oder befürchtete Symptome und Funktionseinschränkungen, 

wie z. B. Atemnot, Schmerzen oder Verlust der Mobilität. Sie können sich auf geplante 

oder durchgeführte Therapien, aber auch auf mögliches Leiden infolge von Unterversor-

gung und unzureichender Unterstützung beziehen, Begleiterscheinung der Erkrankung 

(z. B. im Falle von ZNS-Tumoren) oder von Therapien (z. B. Ganzhirnbestrahlung) sein 
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oder Begleiterscheinung von mit der Erkrankung assoziierten Symptomen (z. B. Atem-

not) sein. Das Bewusstsein oder Bewusstwerden des bevorstehenden Lebensendes kann 

Angst und Verunsicherung auslösen. Dabei kann die Angst auf verschiedene Aspekte 

gerichtet sein (Angst vor dem Sterbeprozess, Angst vor dem Totsein, Angst vor Kontroll-

verlust, Angst vor dem Fortschreiten der Erkrankung, Angst ausgelöst durch Unsicher-

heit über die Versorgung der Angehörigen, Angst als Ausdruck einer existentiellen Sinn-

krise). Darüber hinaus kann Angst auch das Ergebnis ungünstiger Kommunikation oder 

eines Informationsdefizits des Betroffenen sein. Letzterer wird begünstigt durch unzu-

reichende Aufklärung und Informiertheit über die Erkrankung, den möglichen Verlauf 

der Erkrankung und vorhandene Therapie- und Unterstützungsmöglichkeiten [417]. Im 

familiären Kontext kann Angst auch eine Zukunftsangst in Bezug auf Nahestehende sein 

und diese allein zurück zu lassen oder diese einer großen Belastung durch die eigene 

Erkrankung auszusetzen. Patienten mit nicht-heilbarer Krebserkrankung erleben in ihrer 

Angst zumeist eine der Existenzialität ihres Umstandes angemessene und gesunde Re-

aktion. Eine systematische Ausführung der Ängste von Patienten mit einer nicht-heilba-

ren, fortgeschrittenen Krebserkrankung wird im Abschnitt Differentialdiagnose beschrie-

ben.  

Zur Behandlung von Angststörungen nach ICD- oder DSM-Kriterien darf hier auf die S3-

Leitlinie zur Behandlung von Angststörungen hingewiesen werden [418]. Unter Berück-

sichtigung der jeweils individuellen Situation sollten dazu Angststörungen diagnostisch 

gesichert und eine leitliniengerechten psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung 

eingeleitet werden [418, 419]. Treten diese Angststörungen bei Patienten mit nicht-heil-

barer Krebserkrankung auf, so ist es dabei wichtig, gemeinsam mit dem Patienten und 

hinzugezogenen Experten (Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie, Facharzt für Psy-

chosomatische Medizin, Psychotherapeut) eine Therapiestrategie unter Berücksichti-

gung der zu erwartenden, verbleibenden Lebenszeit und dem gesundheitlichen Zustand 

des Patienten abzustimmen [411, 414] (siehe dazu auch Abschnitte Differentialdiagnose 

und Haltungen und allgemeine nicht-medikamentöse Maßnahmen).   

In Abgrenzung zu den nach ICD-10 klassifizierten Angststörungen werden die subsynd-

romalen Ängste sowie die vom Betroffenen als ‚gesunde‘, jedoch mit großem Leid ver-

bundenen spezifischen Ängste von Palliativpatienten im Folgenden als Angst bezeichnet, 

bzw. als Angst in Palliativsituationen. Für diese Formen der Angst bei Patienten mit 

nicht-heilbarer Krebserkrankung existiert bisher keine Leitlinie.   
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16.2. Erfassung   

Nr. Empfehlungen  EG LoE Quellen 

16.1. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung soll das 

Vorliegen von Angst aktiv und regelmäßig geprüft werden, da 

sich eine Behandlungsindikation aus der Symptomlast und dem 

Leid ergibt, das der Patient erlebt.  

Eine Anamnese möglicher psychiatrischer Vorerkrankungen soll 

bei Aufnahme erhoben werden. 

EK  

16.2. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung kann 

zur Erkennung einer Angst ein validiertes und standardisiertes 

Screeninginstrument eingesetzt werden. 

0 3 [420-

423] 

16.3. Bei vorhandenen Angstsymptomen bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung soll eine vertiefte Exploration 

hinsichtlich der Angstinhalte und -intensität sowie der Behand-

lungsbedürftigkeit erfolgen. 

EK 

16.4. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollten 

auch mögliche angstbedingte und angstauslösende Belastun-

gen der Angehörigen erfasst werden. 

EK 

16.5. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung, bei de-

nen eine Selbstauskunft nicht möglich ist, soll das Angstausmaß 

anhand nonverbaler Körpersignale und durch ein multiprofessi-

onelles Team erfasst werden. 

Dabei soll auch die Wahrnehmung und Einschätzung der Ange-

hörigen einbezogen werden. 

EK 

 

Für Behandlungsteams können bei Patienten folgende Anhaltspunkte Hinweise für das 

Vorhandensein von belastender Angst bei Patienten und Angehörigen sein: 

Anhaltspunkte als Hinweis für Vorhandensein belastender Angst, adaptiert nach Howell et al. [424] 

Gefühle von Unruhe oder Erregung, Irritabilität 

Furcht  

Physische Symptome wie Mundtrockenheit, Palpitationen, übermäßiges Schwitzen, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen, Diarrhoe 

Schlafstörungen 

Müdigkeit 

Konzentrationsschwierigkeiten 

Muskelverspannungen 

Atemnot 

 

In der klinischen Praxis in Deutschland kommen als Screeningsinstrumente der Genera-

lized Anxiety Disorder-2 (GAD-2) und das Minimale Dokumentationssystem für Palliativ-

patienten (MIDOS), die deutsche Version des ESAS, in Frage. Der GAD-2 als Extraktion 
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des PHQ-4 erfasst mit zwei Fragen Sorgen und Ängste und damit verbundene Belastung 

(siehe Abbildung 12) [421]. Bei positivem Kurzscreening können Ängste durch weitere 

gezielte Fragen konkretisiert werden. Der GAD-2 ist auch als Instrument zum Verlaufs-

screening geeignet. Der MIDOS umfasst sieben Fragen, eine davon zielt auf Angst (siehe 

Abbildung 13). Anhand des MIDOS kann eine valide Aussage darüber getroffen werden, 

ob zum Erhebungszeitpunkt eine belastende Angst vorliegt. 

 

Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letz-

ten 2 Wochen durch die folgenden Be-

schwerden beeinträchtigt? 

Überhaupt nicht An einzelnen 

Tagen 

An mehr als der 

Hälfte der Tage 

Beinahe jeden 

Tag 

Nervosität, Angst oder Anspannung 0 1 2 3 

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen 

oder zu kontrollieren 

0 1 2 3 

Abbildung 12: Screeningfragebogen GAD-2 (Generalized Anxiety Disorder) [421] 

 

Bitte kreuzen Sie an, wie stark heute Ihre Beschwerden sind. 

Angst □ Keine □ Leichte □ Mittlere □ Starke Angst 

Abbildung 13: Fragebogen MIDOS (Minimales Dokumentationssystem), Symptom Angst [425] 

 

16.3. Differentialdiagnose  

 

Tabelle 34 gibt Anhaltspunkte für die Differentialdiagnose von Angst in Palliativsituatio-

nen und ICD-10-relevante Angststörungen. 

Tabelle 34: Differentialdiagnose von Angststörungen und Nicht-ICD-10-relevanten Ängsten in der 

Palliativmedizin (nach ICD 10 und DSM V, sowie Schulz 2012 [426]) 

Art der 

Angst 

Spezielle Pho-

bien 

Panikstörung 

(mit Agora-

phobie) 

Posttraumati-

sche Belas-

tungsstörung 

Generalisierte 

Angststörung 

Anpassungsstö-

rung 

Ängste in 

Palliativsitu-

ation (im 

Kontext die-

ser Leitlinie) 

Schwere 

des Angst-

zustandes 

Leicht, mittel 

und schwer 

mittel und 

schwer 

Mittel und 

schwer 

Mittel und 

schwer 

leicht, mittel und 

schwer 

Leicht, mittel 

und schwer 

Inhalt der 

Angst 

Angst vor ei-

ner bestimm-

ten Situation 

oder einem Ob-

jekt (z. B. Tier-

phobien, Na-

turphobien, 

Angst, dass 

(in einer Situ-

ation) etwas 

Schlimmes 

passiert (wie-

derkehrend) 

Anhaltende Erin-

nerungen an das 

traumatische Er-

lebnis oder das 

wiederholte Erle-

ben des Trau-

Generalisierte 

und anhaltende 

Angst 

Äußert sich in 

andauernden 

Angst und Sorge 

in Bezug zu ei-

nem kritischen 

Lebensereignis 

mit subjektiver 

Bedrängnis und 

Situative 

Angst, Orga-

nische Angst, 

Existentielle 

Angst 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

16.6. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung soll 

Angst in Palliativsituationen von Panikstörungen, Phobien, Ge-

neralisierten Angststörungen, Anpassungsstörungen und Post-

traumatischen Belastungsstörungen abgegrenzt werden. 

EK 
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Art der 

Angst 

Spezielle Pho-

bien 

Panikstörung 

(mit Agora-

phobie) 

Posttraumati-

sche Belas-

tungsstörung 

Generalisierte 

Angststörung 

Anpassungsstö-

rung 

Ängste in 

Palliativsitu-

ation (im 

Kontext die-

ser Leitlinie) 

Blut- oder 

Spritzenpho-

bie, situative 

Phobie (Höhen-

angst, Flug-

angst, Angst 

vor Tunnel, 

Dunkelheit 

oder Aufzügen) 

Vermeidungs-

verhalten 

 

Angst, dass 

nicht schnell 

genug Hilfe 

kommen 

kann oder die 

ängstigende 

Situation 

nicht schnell 

genug verlas-

sen werden 

kann,  

dabei z. B. 

Angst zu er-

sticken, vor 

Herzinfarkt, 

zu verunglü-

cken, etc. 

mas in sich auf-

drängenden Er-

innerungen 

(Nachhallerinne-

rungen, Flash-

backs, Träumen 

oder Albträu-

men) oder eine 

innere Bedräng-

nis in Situatio-

nen, die der Be-

lastung ähneln 

oder damit in 

Zusammenhang 

stehen 

Sorgen (Sorgen-

kreisen) 

Diese können 

durch rationale 

Erklärung nicht 

aufgelöst werden 

Inhalte: famili-

äre/soziale Be-

ziehungen, Ar-

beit/Leistung, Fi-

nanzen, Gesund-

heitssorgen, All-

tägliches 

emotionaler Be-

einträchtigung 

die soziale Funk-

tion und Leis-

tung behindern 

Psychische 

Symptome 

Vermeidungs-

verhalten, Si-

cherheitsver-

halten, ggf. Pa-

nikattacken  

Panikatta-

cken, Sicher-

heitsverhalten 

Vermeidungs-

verhalten, 

Angst zu ster-

ben 

  

Vermeidungs-

verhalten, hohe 

subjektive Belas-

tung ggf. Disso-

ziation,  

Schreckhaf-

tigkeit, Konzent-

rationsschwie-

rigkeiten, Reiz-

barkeit und Wut-

ausbrüche 

häufig: sozialer 

Rückzug, ein Ge-

fühl von Be-

täubtsein und 

emotionaler 

Stumpfheit, 

Gleichgültigkeit 

gegenüber ande-

ren Menschen,  

Beeinträchti-

gung der Stim-

mung 

Intrusionen 

(z. B. Flash-

backs) 

Unsicherheit, 

Derealisation, 

Depersonalisa-

tion, Angst vor 

Kontrollverlust, 

Angst zu sterben 

ohne Anhalt ei-

ner tatsächlichen 

lebensbedrohen-

den Erkrankung 

 

Subjektive Be-

drängnis, emoti-

onale Beeinträch-

tigung,, Störung 

des Sozialverhal-

tens 

Anzahl der 

Symptome 

oder der 

Stärke der 

Symptome 

reicht nicht 

aus für die 

Diagnose ei-

ner Störung 

nach ICD 10 

bzw. andere 

Kriterien (Ur-

sache, Ange-

messenheit) 

sprechen ge-

gen eine Di-

agnose nach 

ICD-10 

Somatische 

Symptome 

In der Angstsi-

tuation bzw. 

auch bei ge-

danklicher 

Konfrontation 

Motorische 

Symptome: 

z. B. körperli-

che Unruhe, 

Spannungs-

kopfschmerz, 

Zittern, Unfä-

higkeit sich zu 

entspannen 

Vegetative 

Symptome: 

z. B. Benom-

menheit, 

Schwitzen, 

Frieren, Herz-

rasen, Atemnot 

Oberbauchbe-

schwerden, 

In der Angst-

situation bzw. 

z.T. auch bei 

gedanklicher 

Konfrontation 

Motorische 

Symptome: 

z. B. körperli-

che Unruhe, 

Spannungs-

kopfschmerz, 

Zittern, Unfä-

higkeit sich 

zu entspan-

nen 

Vegetative 

Symptome: 

z. B. Benom-

menheit, 

Schwitzen, 

Frieren, Herz-

rasen, Atem-

not Ober-

Alpträume, Hy-

pervigilanz, 

Schreckhaf-

tigkeit, Hohe 

Sensitivität für 

Schlüsselreize 

 

Motorische 

Symptome: z. B. 

körperliche Un-

ruhe, Span-

nungskopf-

schmerz, Zittern, 

Unfähigkeit sich 

zu entspannen 

Vegetative Symp-

tome: z. B. Be-

nommenheit, 

Schwitzen, Frie-

ren, Herzrasen, 

Atemnot Ober-

bauchbeschwer-

den, Schwindel-

gefühle, Mund-

trockenheit etc. 

Motorische 

Symptome: z. B. 

körperliche Un-

ruhe, Span-

nungskopf-

schmerz, Unfä-

higkeit sich zu 

entspannen  

Vegetative Symp-

tome: z. B. Be-

nommenheit, 

Schwindelge-

fühle, etc 

Angstsymp-

tome (siehe 

links) sind 

nicht immer 

eindeutig von 

Symptomen 

der jeweili-

gen somati-

schen Krank-

heit bzw. 

Wechsel- und 

Nebenwirkun-

gen von Me-

dikamenten 

zu unter-

scheiden. 

Häufiger Ur-

sachen durch 

krankheitsbe-

dingte Symp-

tome möglich 

(z. B. Atem-

not, Schwä-

che) 
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Art der 

Angst 

Spezielle Pho-

bien 

Panikstörung 

(mit Agora-

phobie) 

Posttraumati-

sche Belas-

tungsstörung 

Generalisierte 

Angststörung 

Anpassungsstö-

rung 

Ängste in 

Palliativsitu-

ation (im 

Kontext die-

ser Leitlinie) 

Schwindelge-

fühle, Mundtro-

ckenheit Harn-

drang, Stuhl-

drang etc. ggf. 

auch Ohn-

macht möglich 

bauchbe-

schwerden, 

Schwindelge-

fühle, Mund-

trockenheit 

Harndrang, 

Stuhldrang 

etc. 

Bezug zu 

kritischem 

Lebenser-

eignis 

Möglich Ja Ja (eines, meh-

rere oder Belas-

tungsperiode) 

Möglich ja in der Regel 

Dauer der 

Symptoma-

tik 

Nur eine Situa-

tion, die Angst 

macht und Ver-

meidungsver-

halten auslöst, 

kein zeitliches 

Kriterium 

Mindestens 2 

verschiedene 

Situationen, 

die mit Erwar-

tungsangst 

verknüpft 

sind, kein 

zeitliches Kri-

terium 

Traumatisches 

Erlebnis (nicht 

länger als 6 Mo-

nate zurück vor 

Beginn der 

Symptome (ICD-

10), Dauer der 

Symptomatik 

länger als 1 Mo-

nat (DSM-V) 

An der Mehrzahl 

der Tage in min-

destens 6 Mo-

nate bezüglich 

mehrerer Ereig-

nisse oder Tätig-

keiten, bis Diag-

nose möglich ist 

Kein zeitliches 

Kriterium  

Kein zeitli-

ches Krite-

rium 

 

Bei ICD-10-relevanten Angststörungen gilt es mit Blick auf die entsprechenden Leitlinien 

[418, 427] zu überprüfen: 

• Behandlungsmotivation des Patienten 

• Behandlungsmöglichkeit entsprechend der Erkrankungssituation 

• Behandlungsmöglichkeit entsprechend der Verfügbarkeit der qualifizierten 

Fachkräfte (approbierter Psychotherapeut/Facharzt für Psychiatrie und Psy-

chotherapie oder Psychosomatische Medizin) 

16.4. Haltungen und allgemeine nicht-medikamentöse 

Maßnahmen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

16.7. Alle Berufsgruppen, die an der Behandlung und Begleitung von 

Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung beteiligt 

sind, sollen die Patienten empathisch begleiten und ernst neh-

men sowie für Anzeichen von Angst sensibilisiert sein. 

 

 

EK 

16.8. Alle an der Behandlung und Begleitung Beteiligten sollen in ihrer 

Beziehungsgestaltung durch ihre Wortwahl und Haltung gegen-

über Patienten mit einer nicht-heilbaren Erkrankung stützend 

und Vertrauen stärkend sein.  

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

Eine unnötige, angstauslösende oder -verstärkende verbale und 

non-verbale Kommunikation soll vermieden werden. 

16.9. Bei Vorliegen von unkontrollierten Symptomen, z. B. Schmerz, 

Atemnot, Übelkeit oder akute Verwirrtheitszustände wie Delir, 

die beeinträchtigende Angst verursachen, sollen diese Symp-

tome zuerst oder gleichzeitig behandelt werden. 

EK 

16.10. Die Personen, die an der Behandlung eines Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung und Angst beteiligt sind, soll-

ten einen psychiatrischen/ psychotherapeutischen Experten 

hinzuziehen, 

• wenn nach Nutzung aller eigenen personellen Ressourcen 

im Team Unsicherheiten in der Diagnose und Behandlungs-

planung mit Angst bestehen; 

• wenn eine komplexe psychiatrische Vorgeschichte bzw. ein 

komplexes Syndrom klinisch vorliegt; 

• bei akuter Selbst- oder Fremdgefährdung. 

EK 

16.11. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und ei-

ner Angststörung, die die Kriterien der ICD-10 erfüllt, sollte 

überprüft werden, inwieweit entsprechend geltender psychiat-

risch-psychotherapeutischer Leitlinien (S3-Leitlinie Behandlung 

von Angststörungen) verfahren werden kann. 

EK 

 

Eine würdewahrende Kommunikation spiegelt eine grundlegende Haltung wider. Diese 

Haltung ermöglicht therapeutisch, Ressourcen und Stärken zu identifizieren, die dann 

zur Angstreduktion und Stabilisierung genutzt und gestärkt werden können. Im ABCD 

der Würde ist diese zusammengefasst (modifiziert nach [428]):  

• A = Attitude, Haltung: Der erste Schritt ist die Betrachtung bzw. die Überprü-

fung der eigenen Einstellungen und Annahmen gegenüber einem Patienten. Die 

eigenen Einstellungen sind abhängig davon, wie sie strukturiert und konditio-

niert sind und sie beeinflussen das individuelle Denken und die individuellen 

Reaktionen in bestimmten Situationen.  

• B = Behaviour, Verhalten: Freundlichkeit und Respekt sind die Basis für Würde 

bewahrendes Verhalten. Sobald man sich seinen Einstellungen bewusst ist, ist 

es möglich, das eigene Verhalten gegenüber anderen effektiver zu steuern. Viele 

einfache Gesten können dazu führen, dass sich der Patient mehr wie eine Person 

fühlt, die Aufmerksamkeit und Respekt verdient und weniger wie ein Körper, der 

zerstochen wird oder ein Hindernis, um das herum gearbeitet werden muss. 

Kleine Taten der Freundlichkeit und des Respekts können Vertrauen und Bezie-

hung verbessern wie z. B: den Patienten vor Handlungen, um Erlaubnis zu fragen 

(„Ist es für Sie in Ordnung, wenn ich jetzt...“ oder „Darf ich...“), aktiv aber sensi-

bel Interesse für den Menschen, seine Geschichte, seine Kompetenzen und sein 

Umfeld zu zeigen, sowie im Gespräch die Augenhöhe herzustellen und zu hal-

ten, die Privatsphäre und die Intimität zu achten und zu wahren, Stolz ausdrü-

ckende Dinge anzusprechen (z. B. Foto von den Enkelkindern auf dem Nacht-

tisch) 
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• C = Compassion, Mitgefühl: Mitgefühl ist ein tiefes Bewusstsein für das Leiden 

eines anderen, gebunden mit dem Wunsch, dies zu lindern. Dieses basale Be-

dürfnis des Menschseins ist eine wesentliche Qualität in der Patientenversor-

gung. Mitgefühl kann durch liebenswürdiges Anschauen oder eine beruhigende 

Berührung schnell und natürlich vermittelt werden.  

• D = Dialogue, Gespräch: Gute medizinische Versorgung setzt guten Informati-

onsaustausch voraus. Um die bestmögliche Versorgung anbieten zu können, 

müssen die Behandelnden genaue Angaben über die ganze Person einholen, 

nicht nur über die Krankheit. Gespräche mit Patienten müssen die Person hinter 

der Erkrankung würdigen und die emotionale Bedeutung der Krankheit. Dabei 

gibt es eine zentrale Frage: Was sollte ich über Sie als Person wissen, um Ihnen 

die bestmögliche Versorgung zu ermöglichen? 

 

16.5. Spezifische nicht-medikamentöse Verfahren 

 

Basierend auf einer systematischen Übersichtsarbeit von Fulton et al. [429] können fol-

gende psychologische und psychotherapeutische Interventionen evidenzbasiert empfoh-

len werden (siehe Empfehlung 16.13): 

• Verfahren der Kognitiven Verhaltenstherapie mit Fokus der Stärkung des 

Selbstwirksamkeitserlebens, der Achtsamkeit und Krankheitsverarbeitung 

können bei situativer, organischer und existentieller Angst eingesetzt wer-

den.  

• Existentiell Behaviorale Therapie (Gruppentherapie für Angehörige, die kog-

nitive Verhaltenstherapie mit existentieller Psychotherapie verbindet mit 

dem Ziel der Reduktion von Belastungen mittels Achtsamkeit und Stärkung 

der Ressourcen [432]). 

• Achtsamkeit, MSBR (Mindfulness Based Stress Reduction nach Kabat-Zinn): 

Selbstregulation der Aufmerksamkeit auf die unmittelbare Erfahrung und 

den gegenwärtigen Moment und der Aneignung von Offenheit und Akzep-

tanz gegenüber der erlebten Erfahrung in der Gegenwart.  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

16.12. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und 

Angst sollte eine nicht-medikamentöse Behandlung bei Belas-

tung und/oder Beeinträchtigung durch Angst eingesetzt wer-

den. 

EK 

16.13. Für die spezifische, nicht-medikamentöse Behandlung von Pati-

enten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Angst 

können psychologische/psycho-therapeutische Verfahren ein-

gesetzt werden. 

0 1+ [429-

431] 

16.14. Für die spezifische, nicht-medikamentöse Behandlung von Pati-

enten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und Angst 

können sozialarbeiterische, spirituelle sowie non-verbale Ver-

fahren eingesetzt werden. 

EK 
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• Akzeptanz- und Commitment-Therapie ACT: Basierend auf Verhaltensana-

lyse steht die Akzeptanz unangenehmer Gefühle und das Training, sich 

durch achtsames Erleben der Wahrnehmung durch die äußeren Sinne, des 

Spürens des eigenen Körpers, des Denkens und Fühlens (neue) Freiräume 

im Denken und Handeln zu schaffen, ohne Verzerrung durch soziale Er-

wünschtheit, Vermeidungs- oder Verführungsziele.  

In der Praxis werden weitere Interventionen angeboten, für die es bislang unzureichende 

Evidenz vorliegt. Deshalb werden diese Verfahren auf Basis des Expertenkonsenses emp-

fohlen: 

• Psychologische/psychotherapeutische Verfahren (Auswahl): Psychoeduka-

tion, Information, Aufklärung, Vorwegnehmen; Sinnbasierte Verfahren/In-

terventionen (wie Managing Cancer And Living Meaningfully: CALM [433, 

434]; SMILE [435]; Interventionen der Logotherapie/Existenzanalyse (nach 

Frankl, [436, 437]); Würdezentrierte Therapie (Dignity Therapy) [438-440]; 

Family Focused Grief Therapy als ein systemisches Familienpsychotherapie-

verfahren  [441, 442]; Hypnotherapeutische Interventionen; Interventionen 

der Tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie; Supportiv-existentielle 

Therapie. 

• Atemtherapie 

• Sozialarbeiterische Interventionen  

• Spirituelle Interventionen, konfessionsgebunden oder konfessionell unab-

hängig/übergreifend 

• Künstlerische Therapien 

• Entspannungstherapien  

• Physiotherapeutische Interventionen (z. B. Massage, Mobilisierung, Lymph-

drainage)  

• Basale Stimulation 

• Aromatherapie 

• Logopädische Interventionen 

• Ernährungstherapeutische Interventionen 

  



16. Angst  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

153 

16.6. Medikamentöse Therapie 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

16.15. Zur Behandlung einer Angst soll Patienten mit einer nicht-heil-

baren Krebserkrankung eine medikamentöse Therapie mit anxi-

olytisch wirksamen Medikamenten angeboten werden: 

• wenn nicht-medikamentöse Maßnahmen nicht möglich sind; 

• um eine nicht-medikamentöse Behandlung zu ermöglichen; 

• wenn nach Angaben der Patienten die bisherige Behandlung 

zu keiner ausreichenden Minderung der Symptome geführt 

haben. 

EK 

16.16. Zur Behandlung von akuten Angstsymptomen bei Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollten kurzwirksame 

Benzodiazepine mit schnellem Wirkungseintritt eingesetzt wer-

den.  

Die Dosis und Länge der Behandlung sollte sich nach der vom 

Patienten angegebenen Symptomschwere richten und zu einer 

für den Patienten zufriedenstellenden Symptomlinderung füh-

ren. 

B 4 [418] 

16.17. Bei unzureichender Wirksamkeit oder Unverträglichkeit von Ben-

zodiazepinen bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung sollte die Indikation für Antidepressiva, Antipsycho-

tika oder sonstige Medikamente mit anxiolytischer Wirksamkeit 

geprüft werden. 

B 1- [443, 

444] 

16.18. Akute Panikattacken bei Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung sollen mit kurzwirksamen Benzodiazepinen 

behandelt werden.  

Es soll stufenweise vorgegangen werden: Zunächst erfolgt die 

akute Symptomlinderung mit kurzwirksamen Benzodiazepinen. 

Bei wiederholtem Auftreten sollte die Indikation für eine länger-

fristige Behandlung mit Antidepressiva, Antipsychotika  oder 

sonstigen Medikamenten mit anxiolytischer Wirksamkeit ge-

prüft werden. 

A 4 [418] 

16.19. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und mit 

aktuell wiederkehrenden Angst- oder Panikzuständen und einer 

Vorgeschichte einer ICD-10 relevanten Angststörung sollte die 

pharmakologische Behandlung verordnet werden, die zuvor kli-

nisch wirksam war.   

A 4 [418] 

 

Bei der Anxiolyse ist ein stufenweises therapeutisches Vorgehen indiziert (siehe Tabelle 

35). Eine Akutbehandlung von Angst erfolgt mit kurzwirksamen Benzodiazepinen mit 

schnellsten Wirkungseintritt (z. B. Lorazepam, Oxazepam, Alprazolam) [418]. Bei abseh-

barer Notwendigkeit einer längerfristige Behandlung erfolgt nach klinischer Möglichkeit 

eine Umstellung auf ein Antidepressivum mit anxiolytischer Wirkung (z. B. SSRI, SNRI 
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oder Paroxetin) [445-447]. Im klinischen Alltag hat sich gezeigt, dass eine Kombination 

auch notwendig sein kann, um die Dosis der Benzodiazepine nicht steigern zu müssen 

und dennoch einen ausreichenden anxiolytischen Effekt für den Patienten zu erzielen. 

Neben der Gabe von Antidepressiva ist eine vergleichbare Vorgehensweise mit Antipsy-

chotika möglich, für die auch eine anxiolytische Wirksamkeit nachgewiesen worden ist 

[3, 446-448]. Die Dauer der Gabe von Benzodiazepinen hängt davon ab, ob der Patient 

darunter eine zufriedenstellende Symptomlinderung erfahren hat und die nicht-medika-

mentöse Therapie der Angst erfolgen kann. Ein Auslassversuch beginnt mit einer lang-

samen Reduktion des Benzodiazepins alle 4 Tage unter der engen Beobachtung von po-

tentiellen Absetzsymptomen (z. B. Unruhe, Schlaflosigkeit, Übelkeit, Herzrasen, Blut-

druckabfall oder Schwitzen), die, sollten sie auftreten, eine noch langsamere Dosisre-

duktion der Benzodiazepine erfordern, beispielsweise in einem Intervall von 8 Tagen. 
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Tabelle 35: Dosisempfehlungen für anxiolytische Akut- und Langzeitmedikation bei Patienten mit 

nicht-heilbaren Krebserkrankungen 

Akute Therapie 

Indikation Medikamentenklasse Substanz Einzeldosis   

Akuter Angstzustand, Pa-

nikattacke 

Benzodiazepine  

 

 

Lorazepam  

Alprazolam  

Oxazepam  

Midazolam*  

1,0 - 2,5 mg 

0,5 – 1,0 mg 

10 - 40 mg 

2,5 – (5) 10 mg 

 

Therapie bei längeren Krankheitsverläufen  

Indikation Medikamentenklasse Substanz Einzeldosis /  

Startdosis 

Max. Tagesdo-

sis  

Rezidivierende Angst- 

oder Panikattacken 

 

 

 

Antidepressiva: 

SSRI  

 

 

SNRI  

  

Citalopram 

Escitalopram 

Sertralin  

Venlafaxin  

 

10 – 20 mg 

5 – 10 mg 

50 mg 

37,5 mg 

 

40 mg 

20 mg  

200 mg 

150 mg 

Anamnese Angst-  oder 

Panikstörung, Generali-

sierte Angststörung und 

aktuell rezidivierende 

Angstzustände 

Antidepressiva: 

SSRI 

SNRI 

 

Escitalopram  

Venlafaxin   

 

5 – 10 mg 

37,5 mg 

 

20 mg 

150 mg 

Anxiolytika Opipramol  50 mg 300 mg  

Antipsychotika      

(ggf. Augmentation) 

Quetiapin*  

Olanzapin*  

Risperidon* 

25 mg 

5,0 mg  

0,25 mg 

200 mg 

15 mg 

2 mg 

Sonstige Pregabalin 25 mg 600 mg 

* Off-Label-Use. Zu den Zulassungen bei den jeweiligen spezifischen Störungsbildern sei auf die S3-Leitlinie Angststörungen ver-

wiesen [418]  

 

16.7. Umfeld 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

16.20. Da auch Angehörige belastende Ängste entwickeln können, sol-

len ihnen im Rahmen der palliativmedizinischen Behandlung 

hilfreiche Maßnahmen zur Vorbeugung oder Reduktion von 

Ängsten angeboten werden. 

EK 

16.21. Bei Kindern als Angehörige von Patienten mit einer nicht-heilba-

ren Krebserkrankung, die Ängste erleben, soll besonders auf 

die alters- bzw. entwicklungsadäquate Unterstützung geachtet 

und ein dem jeweiligen Alter angepasstes Hilfsangebot vermit-

telt werden. 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

16.22. Angst bei den an der Behandlung und Begleitung von Patienten 

mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung Beteiligten soll eben-

falls Gelegenheit zur Reflexion gegeben werden. 

EK 
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17. Depression 

AG-Leiter: Martin Fegg, Klaus Maria Perrar 

17.1. Einleitung 

Eine herabgesetzte oder niedergeschlagene Stimmung ist nicht nur im palliativen Kon-

text weit verbreitet. Sie gehört zu den „normalen“ Ausdruckformen psychischen Empfin-

dens. Aufgabe dieser Leitlinie ist es, die Depression als komorbide Problematik im Kon-

text unheilbarer Krebserkrankungen differenzialdiagnostisch im Sinne der ICD-10-Klas-

sifikation (ICD, englisch: International Statistical Classification of Diseases and Related 

Health Problems) einzugrenzen und entsprechend der Diagnose geeignete Behandlungs-

maßnahmen einzusetzen [449].  

Die vorliegende Leitlinie bezieht sich auf das Krankheitsbild Depression bzw. der de-

pressiven Episode (nach den ICD-10-Codes F32; F33) in seinen unterschiedlichen Schwe-

regraden leicht-, mittel- und schwergradig sowie rezidivierend. Beide Begriffe werden im 

Text synonym gebraucht. 

Bei der Erstellung der Leitlinie wurden zwei schon bestehende Leitlinien unterstützend 

herangezogen: zum einen die europäische Leitlinie der European Association for Pallia-

tive Care (EAPC) „The management of depression in palliative care“ [450], publiziert in 

2010, mit direktem Bezug zur palliativmedizinischen Versorgung, und zum anderen die 

„S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare Depression“, publiziert in 2009 

[451]. Für die psychoonkologische Versorgung von Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung und einer Depression verweisen wir auch auf die S3-Leitlinie 

„Psychoonkologie“ [3]. 

17.2. Differenzialdiagnose Depression 

 

Die Tabelle 36 gibt einen Überblick über differenzialdiagnostische Kriterien depressiver 

Störungen nach ICD 10. 

  

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.1. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und mit 

einer depressiven Symptomatik soll differenzialdiagnostisch 

überprüft werden, ob diese Symptomatik einer Anpassungsstö-

rung, einer Dysthymie, einer depressiven Episode, einer orga-

nisch depressiven Störung oder einer Trauerreaktion zuzuordnen 

ist. 

EK 
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Tabelle 36: Vorkommen von depressiven Zuständen nach ICD 10 [449] 

 Anpassungsstörung 

(F 43.2) 

Dysthymie 

(F34.1) 

Depressive Episode bzw. De-

pression 

(F32; F33) 

Organische depres-

sive Störung 

(F06.3) 

Schwere des de-

pressiven Zu-

standes 

Leicht Leicht Leicht, mittelgradig, schwer uneinheitlich 

Art und Inhalt 

der Symptome 

Depressive Verstim-

mung,  

die Kriterien für eine 

depressive leichte oder 

mittelgradige Episode 

werden nie oder nur 

sehr selten erfüllt 

Depressive Ver-

stimmung,  

die Kriterien für 

eine depressive 

leichte oder mit-

telgradige Epi-

sode werden nie 

oder nur sehr sel-

ten erfüllt 

Depressive Stimmung,  

Interessensverlust, Freudlosig-

keit, Minderung des Antriebes, 

erhöhte Ermüdbarkeit, psycho-

motorische Hemmung/Unruhe, 

verminderte Konzentration, 

vermindertes Selbstwertgefühl, 

Schuldgefühle, Suizidgedanken 

oder -handlungen, Schlafstö-

rungen, verminderter Appetit  

Tagesschwankungen möglich, 

jedoch wenig Änderung der ge-

drückten Stimmung von Tag zu 

Tag 

Depressive Verstim-

mung 

Psychotische 

Symptome 

Nein Nein Möglich,  

dann schwere Episode 

Im Rahmen der 

Komorbidität mit einer 

organisch wahnhaften 

Störung möglich 

Bezug zu kriti-

schem Lebens-

ereignis 

Obligat,  

Beginn innerhalb von 1 

Monat nach kritischem 

Lebensereignis oder 

schwerer körperlicher 

Erkrankung 

Möglich Möglich Nein 

Organische Ver-

ursachung 

Nein, 

kann aber als Reaktion 

auf eine schwere kör-

perliche Erkrankung 

auftreten 

Nein Nein, 

kann aber als Reaktion auf eine 

schwere körperliche Erkran-

kung auftreten 

Obligat 

Dauer der Symp-

tomatik 

Kurze Reaktion: nicht 

länger als 4 Wochen 

 

Längere Reaktion: Nicht 

länger als 2 Jahre 

Langdauernder 

jahrelanger Ver-

lauf (mindestens 

2 Jahre), oft le-

benslang 

Mindestdauer: etwa 2 Wochen 

anhaltend, wenn ungewöhnlich 

schwere Symptomatik dann 

auch kürzer, häufig rezidivie-

rend mit Episoden von 3 bis 12 

Monaten (im Mittel 6 Monate) 

Unbestimmt,  

Auftreten muss  einer 

zerebralen oder ande-

ren körperlichen Stö-

rung folgen; 

Verschwinden der de-

pressiven Symptoma-

tik nach Behebung der 

Ursache 

    

Besonders bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung und vor allem ih-

ren Angehörigen kann es schwierig sein, eine Depression von einer normalen Trauerre-

aktion zu unterscheiden. Tabelle 37 gibt Hinweise auf die unterschiedlichen Merkmale. 

Patienten, die traurig oder beunruhigt sind, jedoch die Kriterien einer Depression nicht 

erfüllen, können ebenfalls von Unterstützung, Informationsgabe, Überweisung zum Pal-

liativmediziner oder psychologischen Interventionen profitieren. 
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Tabelle 37: Merkmale einer Depression versus einer Trauerreaktion [452] 

Depression Trauerreaktion 

Gefühl des Ausgestoßenseins oder Alleinseins Gefühl, mit anderen in Verbindung zu stehen 

Gefühl der Unveränderlichkeit Gefühl, es geht wieder vorbei 

Beständiges Gedankenkreisen, Hoffnungslosigkeit Kann Erinnerungen genießen 

Starke Selbstabwertung Erhalt des Selbstwertgefühls 

Konstant Wellenförmig 

Keine Hoffnung, kein Interesse an der Zukunft Schaut vorwärts 

Nur wenig Freude an Aktivitäten Bewahrt das Vermögen, sich zu freuen 

Suizidalität Lebenswunsch 

17.3. Screening, Diagnose und Einschätzung des Schwere-

grades einer Depression 

17.3.1. Screening 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.2. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll das 

Vorliegen einer Depression aktiv und regelmäßig geprüft werden. 

A 4 - 

17.3. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollte zur 

Erkennung einer Depression ein Screeningverfahren eingesetzt 

werden. 

B 1+ [453-

455] 

17.4. Zur Erkennung einer Depression bei Patienten mit einer nicht heil-

baren Krebserkrankung kann das 2-Fragen-Screening eingesetzt 

werden: 

1. Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, 

traurig bedrückt  oder hoffnungslos? 

2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude 

an Dingen, die Sie sonst gerne tun? 

0 4 - 

17.3.2. Diagnosestellung einer Depression 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.5. Wenn in einem Screening auffällige Depressionswerte festgestellt 

werden, sollte bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkran-

kung die Diagnosestellung einer Depression durch die Erfassung 

der Haupt- und Zusatzsymptome nach den ICD-10-Kriterien mit Be-

stimmung des Schweregrads und Verlaufs erfolgen. 

EK 
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Beispielsfragen zur Erfassung der Symptome und so zur Diagnostik der Depression sind 

in Tabelle 38 dargestellt. 

Tabelle 38: Beispielfragen zur Diagnostik der Depression [451] 

Hauptsymptome 

Depressive Stimmung „Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen niedergeschlagen oder traurig ge-

fühlt?“  

„Gab es Zeiten, zu denen Ihre Stimmung besser oder schlechter war?“ 

Interessenverlust und Freudlosigkeit „Haben Sie in der letzten Zeit das Interesse oder die Freude an wichtigen Aktivi-

täten (Beruf, Hobby, Angehörige) verloren?“ 

„Hatten Sie in den letzten zwei Wochen fast ständig das Gefühl, zu nichts mehr 

Lust zu haben?“ 

Erhöhte Ermüdbarkeit und Antriebsmangel „Haben Sie Ihre Energie verloren?“ 

„Fühlen Sie sich ständig müde und abgeschlagen?“ 

„Fällt es Ihnen schwer, die Aufgaben des Alltags wie gewohnt zu bewerkstelli-

gen?“ 

Zusatzsymptome  

Verminderte Konzentration und Aufmerksam-

keit 

„Haben Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren?“ 

„Haben Sie Mühe, die Zeitung zu lesen, fernzusehen oder einem Gespräch zu 

folgen?“ 

Vermindertes Selbstwertgefühl und Selbstver-

trauen 

„Leiden Sie an fehlendem Selbstvertrauen und/oder Selbstwertgefühl?“ 

„Fühlen Sie sich so selbstsicher wie sonst?“ 

Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit „Machen Sie sich häufig Selbstvorwürfe?“ 

„Fühlen Sie sich häufig schuldig für alles, was geschieht?“ 

Negative und pessimistische Zukunftsper-

spektiven 

„Sehen Sie die Zukunft schwärzer als sonst?“ 

„Haben Sie Pläne für die Zukunft?“ 

Suizidgedanken/ Suizidhandlungen „Geht es Ihnen so schlecht, dass Sie über den Tod nachdenken oder daran, dass 

es besser wäre, tot zu sein?“ 

„Hatten oder haben Sie konkrete Pläne, sich etwas anzutun?“ 

„Haben Sie versucht, sich etwas anzutun?“ 

„Gibt es etwas, was Sie am Leben hält?“ 

Schlafstörungen „Hat sich an Ihrem Schlaf etwas geändert?“ 

„Schlafen Sie mehr/weniger als sonst?“ 

Verminderter Appetit „Hatten Sie mehr/weniger Appetit in der letzten Zeit?“ 

„Haben Sie ungewollt abgenommen?“ 
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17.3.3. Einschätzung des Schweregrades 

 

Abbildung 14 gibt einen Überblick über die Einschätzung des Schweregrades nach ICD-10. 

 

 

Abbildung 14: Diagnose einer Depression nach ICD-10 (Angepasste Abbildung aus S3-

Leitlinie/NVL Unipolare Depression [451]) 

 

Eine Depression geht mit einem erhöhten Suizidrisiko einher [451]. Depression wird 

häufig im Zusammenhang mit dem Wunsch nach Sterbehilfe bzw. nach einem beschleu-

nigten Tod gefunden [456-459]. Zur Abschätzung und Verringerung des Suizidrisikos 

empfiehlt sich das folgende Vorgehen: 

1. Raum und Zeit zur Verfügung stellen (Zuwendungsangebot) [460] 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.6. Der Schweregrad einer Depression sollte nach den Kriterien der 

ICD-10 (leicht, mittelgradig, schwer) bestimmt werden. 

EK 
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2. Direktes Ansprechen des Patienten mit psychischen Problemen über Selbsttö-

tungsgedanken oder –pläne [456] 

Hilfreiche Fragen bei diesem Vorgehen sind [460]: 

• „Haben Sie in letzter Zeit daran denken müssen, nicht mehr leben zu wol-

len?“  

• „Häufig?“ 

• „Haben Sie auch daran denken müssen, ohne es zu wollen? D. h. mit ande-

ren Worten: Haben sich Suizidgedanken aufgedrängt?“ 

• „Konnten Sie diese Gedanken beiseiteschieben?“ 

• „Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es tun würden?“ 

• „Haben Sie Vorbereitungen getroffen?“ 

• „Umgekehrt: Gibt es etwas, was Sie davon abhält?“ 

• „Haben Sie schon mit jemandem über Ihre Suizidgedanken gesprochen?“ 

• „Haben Sie jemals einen Suizidversuch unternommen?“ 

• „Hat sich in Ihrer Familie oder Ihrem Freundes- und Bekanntenkreis schon 

jemand das Leben genommen?“ 

17.4. Therapie der Depression 

17.4.1. Grundsätze der Therapie 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.7. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und einer 

Depression sollen sowohl eine effektive palliativmedizinische 

Symptomkontrolle als auch eine professionelle psychosoziale 

Betreuung erhalten. 

EK 

17.8. Über die Therapie soll mit dem Patienten partizipativ entschie-

den werden. 

EK 

17.9. Die Therapie von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebser-

krankung und einer Depression soll sich am Schweregrad der 

depressiven Symptomatik orientieren. 

[Modifiziert 2019] 

EK 

17.10. Ein psychiatrischer/psychotherapeutischer Experte soll in fol-

genden Fällen hinzugezogen werden: 

• bei Unsicherheit in der Diagnose sowie in der Behandlungs-

planung der Depression 

• bei einer komplexen psychiatrischen Vorgeschichte bzw. 

Symptomatik 

• bei einer schweren depressiven Symptomatik mit psychoti-

schen Symptomen oder depressivem Stupor 

• bei akuter Suizidalität 

• bei Fremdgefährdung 

• bei Nichtansprechen auf die antidepressive Therapie 

EK 
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17.4.2. Therapie bei leichter, mittelgradiger und schwerer Depres-

sion 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.11. Antidepressiva sollten nicht generell zur Erstbehandlung bei 

leichten depressiven Episoden eingesetzt werden, sondern allen-

falls unter besonders kritischer Abwägung des Nutzen-Risiko-

Verhältnisses. 

EK [461] 

17.12. Zur Behandlung akuter leichter bis mittelschwerer depressiver 

Episoden bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-

kung soll abhängig von der Prognose eine Psychotherapie oder 

psychotherapeutische Intervention angeboten werden. 

[Modifiziert 2019] 

EK [461] 

17.13. Zur Behandlung einer akuten mittelgradigen depressiven Epi-

sode soll Patienten eine medikamentöse Therapie mit einem An-

tidepressivum angeboten werden. 

EK [461] 

17.14. Bei akuten schweren depressiven Episoden soll eine Kombinati-

onsbehandlung mit medikamentöser Therapie und abhängig 

von der Prognose Psychotherapie oder psychotherapeutischen 

Interventionen Psychotherapie angeboten werden. 

[Modifiziert 2019] 

EK [461] 

 

17.4.3. Behandlung von Patienten mit einer kurzen Prognose 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.15. Eine Behandlung der Depression bei Patienten mit einer nicht 

heilbaren Krebserkrankung soll auch bei kurzer Lebensprognose 

von wenigen Wochen erfolgen. 

EK 

17.16. In der Sterbephase
1

 soll die Therapie mit Antidepressiva beendet 

werden. 

EK 

 

17.5. Nicht-medikamentöse Verfahren 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.17. Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und einer 

Depression sollen eine psychosoziale Basisbetreuung erhalten. 

EK 

 

1

 Die „Sterbephase“ bezieht sich auf die letzten Lebenstage (siehe dazu Kapitel 19). 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.18. Bei der nicht-medikamentösen Behandlung von Depressionen 

sollten verhaltenstherapeutische Verfahren (z. B. Verfahren der 

kognitiven Verhaltenstherapie oder Problemlösungsansätze), 

Verfahren der interpersonellen Psychotherapie, der achtsam-

keitsbasierten Stressreduktion oder der Akzeptanz- und Com-

mitmentherapie eingesetzt werden.  

[Modifiziert 2019] 

B 1- [429] 

17.19. Bei der nicht-medikamentösen Behandlung von Depressionen 

können tiefenpsychologisch fundierte Verfahren oder Kreativ-

therapien angewendet werden. 

[Modifiziert 2019] 

EK 

 

17.6. Medikamentöse Therapien 

17.6.1. Antidepressiva 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.20. Die Psychopharmakotherapie von Patienten mit einer nicht heil-

baren Krebserkrankung und einer Depression soll entsprechend 

der verfügbaren S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression erfolgen. 

EK 

17.21. In der medikamentösen Behandlung von Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung und einer Depression gibt es 

keine eindeutige Überlegenheit eines einzelnen Antidepressi-

vums gegenüber anderen. 

ST 1- [462-

465] 

17.22. Die Auswahl der Substanz soll sich an folgenden Kriterien orien-

tieren: 

• Verträglichkeit und Nebenwirkungsprofil  

• Handhabbarkeit  

• Erfahrungen des verordnenden Arztes  

• Ansprechen auf vorherige Behandlungen, der Überdosie-

rungssicherheit und den Patientenpräferenzen 

EK 

17.23. Zur Rezidivprophylaxe sollten Antidepressiva mindestens 4-9 

Monate über die Remission einer depressiven Episode hinaus 

eingenommen werden. 

EK [461] 

17.24. Antidepressiva sollten ausschleichend abgesetzt werden. EK 

 

Für die medikamentöse Behandlung einer Depression stehen verschiedene Wirkstoffe 

zur Verfügung (siehe Tabelle 39)..  
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Tabelle 40 gibt Hinweise für Kriterien bei der Auswahl von Antidepressiva. 

 

Tabelle 39: Medikamente zur Therapie der Depression in Anlehnung an Benkert/Hippius (2013) 

[466]; S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression [451] 

Arzneimittel Halbwertszeit Darreichungsform Anfangs-do-

sis 

Standardtages-dosis 

Amitriptylin 

(TZA) 

10-28 Stunden Diverse Stärken, auch retardiert 

(10 – 100 mg); 

Lösung zum Einnehmen (40 mg/ml);  

Infusionslösung (50 mg) 

25 – 50 mg 75-150 mg/Tag (in Klinik 

bis max. 300 mg/Tag) 

(Schwerpunkt abendliche 

Gabe) 

Citalopram 

(SSRI) 

26–40 Stun-

den 

Tabletten (10/20/40 mg);  

Infusionslösung (20 mg) 

10-20 mg 20-40 mg/Tag (max. 

40 mg/Tag) (morgendliche 

Gabe) 

Mirtazapin 

(NaSSA) 

20-40 Stunden Tabletten; Schmelztabletten 

(15/30/45 mg); 

Lösung zum Einnehmen (15 mg/ml) 

15 mg 15-45 mg/Tag (abendliche 

Gabe) 

Sertralin 

(SSRI) 

24-36 Stunden Tabletten (50/100 mg) 50 mg 50-100 mg/Tag (max 

200 mg/Tag) (morgendli-

che Gabe) 

Venlafaxin 

(SSNRI) 

5 Stunden, ret. 

14-18 Stunden 

Tabletten 37,5 mg;  

Kapseln retardiert 

(37,5/75/150/225 mg) 

37,5-75 mg 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 Antidepressiva. 

 

Tabelle 40: Auswahlkriterien für Antidepressiva (Tabelle in Anlehnung an die S3-Leitlinie/NVL Uni-

polare Depression [451]) 

Verträglichkeit/ 

Nebenwirkungsprofil 

Anderes Nebenwirkungsprofil von SSRI im Vergleich zu TZA, v. a. bei ambulanten Patienten und 

im Vergleich zu klassischen, älteren TZA; 

im stationären Bereich kaum Verträglichkeitsunterschiede zwischen TZA und SSRI; 

qualitative Unterschiede im Nebenwirkungsprofil von TZA und SSRI (mehr gravierende Komplikati-

onen unter TZA wie Delir, kardiale Blockbildungen/Rhythmusstörungen oder Harnverhalt). 

Überdosierungssicherheit Einnahme einer Wochenration von TZA kann bei suizidalen Patienten letal sein; im ambulanten 

Bereich daher nur Verschreibung kleiner Packungsgrößen.  

Ansprechen in einer frühe-

ren Krankheitsepisode 

Wirksamkeit und Verträglichkeit einer früheren Antidepressivagabe sollte in die erneute Indikati-

onsstellung einbezogen werden.  

Handhabbarkeit TZA verlangen eher eine individuelle Eintitrierung und Kontrolle als die SSRI oder neuere Antide-

pressiva (schrittweises Aufdosieren, Plasmaspiegel, EKG-Kontrollen); 

schrittweises Aufdosieren ist auch bei SSRI und neueren Antidepressiva wie Venlafaxin und 

Mirtazapin sinnvoll.  

Anwendungserfahrung Individuelle Anwendungserfahrung des Arztes mit einzelnen Antidepressiva ist für die Wirkstoff-

auswahl bedeutsam.  

Möglichkeiten bei Nichtan-

sprechen 

Bei TZA ist eine Serumspiegelbestimmung sinnvoll, da für die meisten TZA ein therapeutischer 

Serumspiegelbereich etabliert ist. Für TZA ist eine Hochdosisbehandlung effektiv, da eine Dosis-

Wirkungs-Beziehung besteht.  
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Patientenpräferenzen Patienten reagieren physisch und psychisch unterschiedlich hinsichtlich Wirkung und Nebenwir-

kung von Antidepressiva, weswegen die individuelle Gewichtung der unerwünschten Wirkungen 

bei der Stoffauswahl eine Rolle spielt.  

SSRI = selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer; TZA = Trizyklische Antidepressiva 

Tamoxifen bei Brustkrebs 

Eine besondere Behandlungssituation ergibt sich bei Patientinnen mit Brustkrebs, die 

mit Tamoxifen behandelt werden. Die Gruppe der SSRI weist erhebliche Unterschiede auf 

bezüglich der Interaktionen im Cytochrom-P450-System. Potente CYP2D6-Inhibitoren 

verhindern die Transformation von Tamoxifen in das biologisch wirksame Endoxifen und 

reduzieren damit die antitumorale Wirksamkeit [3]. Brustkrebspatientinnen unter 

Tamoxifen sollten daher keine SSRI oder andere Medikamente mit starker oder mä-

ßiggradiger inihibitorischer CYP2D6-Aktivität erhalten [456, 467, 468]. 

17.6.2. Andere Wirkstoffe 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

17.25. Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und ei-

ner Depression sollten Psychostimulanzien* zur Therapie der De-

pression nicht eingesetzt werden. 

B 1- [469, 

470] 

* Off-Label-Use 
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18. Todeswünsche 

AG-Leiter: Reinhard Lindner, Raymond Voltz 

18.1. Einleitung 

Das Phänomen „Todeswunsch“ wird in der Praxis und Literatur unterschiedlich verstan-

den und beschrieben. Todeswünsche stehen in einem komplexen Bezug zur Suizidalität, 

der in dieser Leitlinie definiert werden soll. Damit soll der Bandbreite dieses Phänomens 

Rechnung getragen werden.   

Definition „Todeswunsch“ in dieser Leitlinie 

Der Begriff „Todeswunsch“ im Kontext dieser Leitlinie beschreibt ein Phänomen bei Men-

schen mit einer lebenslimitierenden, progressiven Erkrankung. Dieses manifestiert sich 

im Wunsch nach baldigem Sterben bzw. dem Wunsch danach, tot zu sein. Der Todes-

wunsch reicht von der Akzeptanz des Todes im Sinne von Lebenssattheit, dem Hoffen 

auf baldigen Beginn des Sterbeprozesses mit oder ohne Wunsch nach Beschleunigung 

bis hin zur akuten (bewusst geplanten) Suizidalität mit einem zunehmenden Handlungs-

druck, je drängender und akuter der Wunsch nach selbst herbeigeführtem Sterben ist. 

Ein internationaler und für die Palliativmedizin repräsentativer Expertenkreis hat im Kon-

sensus den „Wish To Hasten Death“ (Wunsch nach Beschleunigung des Sterbens) defi-

niert als „eine Reaktion auf ein Leiden im Kontext einer lebensbedrohenden Erkrankung, 

bei der der Patient keinen anderen Ausweg sieht als ein beschleunigtes Sterben. Dieser 

Wunsch kann spontan oder auf Nachfrage geäußert werden und muss unterschieden 

werden von der Akzeptanz des bevorstehenden Todes und dem Wunsch möglichst rasch 

auf natürliche Weise zu sterben. Der Wunsch den Tod zu beschleunigen kann durch ei-

nen oder mehrere Faktoren entstehen. Hierzu gehören: physische Symptome (entweder 

aktuell oder antizipiert), psychologischer Distress (z. B. Depression, Hoffnungslosigkeit, 

Angst), existenzielles Leiden (z. B. Verlust von Lebenssinn) oder soziale Aspekte (z. B. 

das Gefühl eine Last zu sein)“ [471].  

In dieser Leitlinie wird unter Todeswünschen jedoch zusätzlich zum Wunsch nach Be-

schleunigung des Sterbens die Dimension der Akzeptanz des Todes im Sinne einer Le-

benssattheit aufgeführt. Damit wird deutlich, wie facettenreich das Phänomen Todes-

wunsch ist, und dass die verschiedenen Formen des Todeswunsches fließende Über-

gänge haben. 

Die Prävalenz des Todeswunsches wird bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung mit einer großen Spannweite angegeben. Sie reicht von 8 bis 22 % [472-474]. 

Einer aktuellen Studie mit 377 teilnehmenden onkologischen Patienten zufolge geben 

69,5 % an, keinen Todeswunsch zu haben, 18,3 % äußern gelegentliche Gedanken dies-

bezüglich und 12,2 % nennen einen ernsthaften Todeswunsch [475]. 
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18.2. Das Phänomen Todeswunsch   

18.2.1. Differenzierung: Formen von Todeswünschen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

18.1. Der Todeswunsch von Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebs-

erkrankung ist als komplexes Phänomen mit individuell unter-

schiedlichen Ursachen, Ausprägungen und Konsequenzen zu be-

trachten. 

ST 3 [476] 

 

Patienten drücken einen Todeswunsch auf unterschiedliche Weise aus. Beispiele sind fol-

gende: „Ich möchte sterben“, „Bitte geben Sie mir etwas, um das Leben zu beenden“, „Ich 

möchte in die Schweiz fahren, um zu sterben“. Solche Aussagen drücken zwar einen 

ähnlichen Wunsch aus, bergen aber ein komplexes Phänomen, das in seinen Ursachen, 

Bedeutungen und Konsequenzen sehr unterschiedlich zu betrachten ist. 

In Abbildung 15 werden Forschungsergebnisse beispielhaft beschrieben, die dazu bei-

tragen sollen, die Spannweite der Formen von Todeswünschen besser zu erläutern sowie 

ein konzeptuelles Verständnis von Todeswunsch im Zusammenhang mit suizidalem 

Handlungsdruck/ Suizidalität zu formulieren. 

Autoren  FORMEN VON TODESWÜNSCHEN 

1) Ohnsorge et 

al. [477, 478] 

Akzeptanz des Sterbens   Wunsch zu sterben als:  

1) Hoffen aufs 

Ende 

2) Hypotheti-

scher Wunsch 

nach Beschleu-

nigung 

3) Aktueller Wunsch bzw. Hand-

lung 

2) Nissim et al. 

[479] 

Loslassen  Verzweiflung Hypothetischer Fluchtplan 

3) Balaguer et 

al. [471] 

   Wish to hasten death (WTHD) 

4) Mod. nach 

Wolfersdorf 

[480-482] und 

Lindner [483] 

Lebenssatt-

heit 

Lebens-müdig-

keit 

Unspezifische 

Wünsche nach 

Ruhe 

Suizidalität (distanziert     –>    latent      ->      akut) 

 

 

Abbildung 15: Formen von Todeswünschen nach verschiedenen Autoren 

 

(4) Die Einteilung in distanzierte, latente und akute Suizidalität charakterisiert das Kon-

tinuum eines zunehmenden Handlungsdrucks mit immer konkreteren Suizidplänen bis 

hin zur gedanklichen Fixierung auf die Selbsttötung.“ [484] Die dazu aufgeführten Be-

griffe werden wie folgt definiert [483]: 

• Lebenssattheit – Zufrieden mit dem Erlebten und Erreichten, auch dem 

Sterben gegenüber ohne Groll: „C'est ici que j'attends la mort sans la desirer 
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ny la craindre“ - Es ist hier, wo ich den Tod erwarte, ohne Verlangen und 

ohne Furcht (François Maynard, 1582-1646) [485]. 

• Lebensmüdigkeit – Wunsch, zu sterben, ohne eigene Aktivität: „Abends 

einschlafen und nicht wieder aufwachen“. 

• Distanzierte Suizidalität – Vorstellungen, Phantasien und Pläne durch ei-

genes Tun oder Lassen das eigene Leben zu beenden, auch ohne Behand-

lung der Suizidalität ist kein lebensbeendender Handlungsdruck zu erwar-

ten. 

• Latente Suizidalität - Vorstellungen, Phantasien und Pläne durch eigenes 

Tun oder Lassen das eigene Leben zu beenden, ohne Behandlung ist bei 

(erneuter) Belastung ein deutlicher Handlungsdruck zu erwarten. 

• Akute Suizidalität - Vorstellungen, Phantasien und Pläne durch eigenes Tun 

oder Lassen das eigene Leben zu beenden, es besteht aktuell ein erheblicher 

Handlungsdruck. 

• Suizid – durchgeführte Selbsttötung. 

18.2.2. Verhältnis von Todeswunsch und Suizidalität 

Aus psychiatrischer Perspektive wurde Suizidalität von verschiedenen Autoren mit un-

terschiedlichen Nuancierungen definiert. Nach Lindner umfasst Suizidalität „alle Gedan-

ken, Gefühle und Handlungen, seien sie bewusst oder unbewusst (und damit in ihrer 

Bedeutung dem Subjekt primär nicht zugänglich), die auf Selbstzerstörung durch selbst 

herbeigeführte Beendigung des Lebens ausgerichtet sind“ [483]. 

Das Besondere am Phänomen Todeswunsch ist allerdings, dass er auch ohne den 

Wunsch, das Leben schneller beenden oder das Lebensende herbeiführen zu wollen, auf-

treten kann [478]. Insofern ist er nicht gleichzusetzen mit Suizidalität, zumindest nicht 

mit ihren akuten, von zunehmendem Handlungsdruck geleiteten Formen, auch wenn der 

Todeswunsch ohne Handlungsdruck, ihm nachzukommen ein erstes Anzeichen der Sui-

zidalität sein kann. Ob, wann, weshalb und bei welchen Patienten mit einer nicht-heilba-

ren Krebserkrankung es zu einem „Übergang“ von einem Todeswunsch zu suizidalen 

Gedanken, Absichten oder Handlungen kommt, bedarf der weiteren Erforschung [486]. 

Erschwerend für diese Festlegung kommt hinzu, dass weder Todeswunsch als Hauptka-

tegorie noch Suizidalität als Teilkategorie des Todeswunsches stabile Phänomene sind. 

Ihr Vorhandensein kann sehr schwanken und unterschiedliche Ausprägungen anneh-

men. So kann der Todeswunsch verbunden sein mit einer (sub-) akuten Absicht, das 

Leben enden zu lassen, oder aber eher hypothetischer Natur im Sinne des „Vorsorgens“ 

für eine antizipierte, zukünftige Situation [478, 487]. 

18.2.3. Todes- und Lebenswunsch, Dynamik und Verlauf 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

18.2. Patienten mit nicht-heilbarer Krebserkrankung und einem Todes-

wunsch können zugleich einen Wunsch nach Leben in sich tra-

gen. 

Im Zeitverlauf und hinsichtlich der Intensität können sich Todes-

wunsch und Lebenswille verändern. 

ST 3 [476] 
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18.2.4. Ursachen, Bedeutungen und Funktionen von Todeswünschen 

Als Ursachen oder Risikofaktoren der Entstehung von Todeswünschen bei Patienten mit 

nicht-heilbaren Krebserkrankungen sind folgende Faktoren beschrieben worden [476, 

478, 488-491]: 

• körperliche Symptome 

• psychische Symptome (Depressivität, Angst, Hoffnungslosigkeit) 

• soziale Probleme (Isolation/Alleinsein) 

• Persönlichkeit (Wunsch nach Autonomie und Kontrolle, Identitätsverlust) 

• Qualität der Beziehungen des Patienten zu ihm wichtigen Menschen 

• existentielle, spirituelle, lebensanschauliche Dimension. 

Bedeutungen und Funktionen 

Mit dem Begriff „Bedeutungen von Todeswünschen“ sind die subjektiven Bedeutungen 

angesprochen, die der Patient seinem eigenen Todeswunsch zuschreibt [478]. Funktio-

nen eines Todeswunsches werden von Ohnsorge et al. definiert als Effekte des geäußer-

ten Todeswunsches auf die soziale Umgebung [478]. 

Auch wenn Bedeutungen und Funktionen nicht streng voneinander zu trennen sind, sind 

sie jedoch nicht deckungsgleich. So können Bedeutungen folgende Aspekte umfassen:   

• Sterben zulassen als Merkmal eines natürlichen Geschehens 

• Nicht mehr aushaltbares Leiden durch Herbeiführung des Todes beenden 

• Eine Bilanzierung mit dem Ergebnis, unnötiges Leiden zu beenden mit dem 

Tod als Schlusspunkt 

• Nicht abwarten wollen, bis der Tod kommt 

• Lieber die Kontrolle behalten, als diese im Sterben aufzugeben. 

Funktionen wären wie folgt zu verstehen:  

• Manifestation des Lebenswunsches 

• Im Sterbeprozess wird ein beschleunigter Tod bevorzugt 

• Die Unerträglichkeit der Situation verlangt unbedingt ein Handeln 

• Option, um einer unerträglichen Situation zu entrinnen 

• Manifest letzter Kontrolle 

• Aufmerksamkeit auf die eigene Individualität lenken 

• Geste des Altruismus 

• Versuch die Familie zu manipulieren, oder 

• Ausruf von Verzweiflung, der die aktuelle Not verdeutlichen soll. 
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18.3. Screening und Erfassung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

18.3. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung sollte 

im Verlauf das Vorhandensein von Todeswünschen aktiv erfragt 

werden. 

B 4 [419, 

492] 

18.4. Es gibt keinen Hinweis, dass das Ansprechen von suizidalen Ge-

danken zu deren Entstehung oder Steigerung führt. 

ST 1- [493-

497] 

18.5. Bei Äußerung eines Todeswunsches bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung sollen Verlauf, Ausprägung 

und subjektive Anlässe sowie mögliche Suizidgedanken, Suizi-

dabsichten und Suizidpläne erfragt werden. 

EK 

18.6. Für die Erfassung von Todeswünschen bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung können validierte Instrumente 

begleitend zum Gespräch angewendet werden. 

0 3 [498] 

 

Sofern Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung Gedanken oder Andeutun-

gen äußern, das Leben beenden zu wollen bzw. dass ihr Leben beendet werden solle, ist 

es Aufgabe des professionellen Begleiters, diese Andeutungen wahrzunehmen, im ge-

meinsamen Gespräch zu reflektieren und zu konkretisieren. 

Mögliche eröffnende Fragen können sein: 

• Wie sehen Sie die kommenden Wochen? 

• Haben Sie schon daran gedacht, einfach alles hinzuschmeißen? 

• Wie belastet sind Sie durch die Krankheitssituation? 

• Haben Sie Angst vor dem Sterbeprozess? 

• Haben Sie Gedanken, sich etwas antun zu wollen? 

• Haben Sie Gedanken, das Leben vorzeitig beenden zu wollen? 

• Haben Sie Sorge, mit mir über den Gedanken, Ihr Leben vorzeitig zu been-

den, zu sprechen? 

18.4. Umgang mit Patienten mit Todeswunsch  

18.4.1. Begriffe 

Professionelle Haltungen umfassen alle Affekte, Gefühle, Gedanken und das Verhalten 

des professionellen Begleiters in Bezug auf den Patienten, welche in der Behandlungssi-

tuation gezeigt werden und einen Einfluss auf den Behandlungsprozess haben [499]. 

Professionelle Strategien basieren auf den grundsätzlichen theoretischen Annahmen 

über Kommunikation in helfenden Beziehungen. 

Professionelle Techniken sind theoriebasierte (verbale oder non-verbale) Aktivitäten in 

verschiedenen, meist kritischen Situationen der Behandlung. 
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18.4.2. Ziele 

Wie oben angeführt ist der Todeswunsch ein differenziertes Phänomen, so dass sich 

zunächst die Frage stellt, welche Ziele im Umgang mit Patienten, die einen Todeswunsch 

äußern, verfolgt werden sollen. Eine vierstufige Zielsetzung wird empfohlen: 

• Wahrnehmen und Erkennen: Die Äußerung eines Todeswunsches von Pa-

tienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung ist vom professionellen 

Begleiter wahrzunehmen und zu erkennen.  

• Verstehen: Damit verbunden ist das Verstehen des Todeswunsches vor 

dem Hintergrund der medizinischen und psychischen Situation, der Per-

sönlichkeit und Lebenserfahrung des Patienten. Es geht um einen empathi-

schen, bedeutungsfindenden Prozess von Seiten der professionellen Be-

gleiter im Gespräch mit dem Patienten, ggf. auch unter Einbezug der An-

gehörigen. 

• Kompetent begleiten: Daraufhin ist es Aufgabe des professionellen Be-

gleiters den Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und ei-

nem Todeswunsch zu begleiten, was nicht zwangsläufig das Ergreifen von 

direkten Maßnahmen, sondern womöglich „nur“ das aktive Aushalten des 

Leides bedeutet, ohne eine Antwort darauf geben zu können oder gar den 

Todeswunsch zu beurteilen. In allen Situationen, wo dies möglich und er-

wünscht ist, soll das im Todeswunsch enthaltene Leid durch konkrete Stra-

tegien und Techniken erzielt werden.    

• Suizidprävention: Die Prävention von Suizidalität und Suizid/-versuch ist 

ein viertes Ziel im Umgang mit Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebser-

krankung und einem Todeswunsch. 

18.4.3. Haltungen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

18.7. Das Gespräch über Todeswünsche soll in einer von Offenheit, In-

teresse und Respekt geprägten Grundhaltung für das Denken, 

Erleben und Handeln des Patienten durchgeführt werden. Die 

Haltung des Respekts beinhaltet nicht notwendigerweise eine Zu-

stimmung zur aktiven Beendigung des Lebens. 

EK 

 

  



18. Todeswünsche  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

173 

18.4.4. Strategien und Techniken 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

18.8. Bei Äußerung eines Todeswunsches durch Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung soll das Vorliegen von Hilflosig-

keit, Hoffnungslosigkeit, Sinnlosigkeit, Aussichtslosigkeit, De-

moralisation und Glaubensverlust sowie Depressivität und ggf. 

Suizidalität erfasst und behandelt bzw. Unterstützung angebo-

ten werden. 

A 3 [476] 

Depression 

17.4. 

Zur Erkennung einer Depression bei Patienten mit einer 

nicht-heilbaren Krebserkrankung kann das 2-Fragen-Scree-

ning eingesetzt werden: 

1. Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschla-

gen, traurig bedrückt oder hoffnungslos? 

2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und 

Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?     

0 4 - 

18.9. Wenn ein Patient mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung ei-

nen Todeswunsch hat, sollten mit ihm Bewältigungsstrategien er-

arbeitet werden, wie er mit seiner Situation umgehen kann. 

B 3 [439, 

500-

503] 

18.10. Bei Vorliegen eines Todeswunsches, verbunden mit einem Erle-

ben von (drohendem) Kontrollverlust, sollten mit einem Patienten 

mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung Möglichkeiten erar-

beitet werden, wie er die Kontrolle über seine Situation (wieder) 

erleben bzw. zurückgewinnen kann. 

EK 

18.11. Bei einem Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung 

und einem persistierenden Todeswunsch sollten die professio-

nellen Begleiter diesen Wunsch aushalten und empathisch be-

gleiten. 

EK 

18.12. In den Gesprächen mit dem Patienten über seine Todeswünsche 

sollen das Therapieziel und die daraus resultierenden Entschei-

dungen über Beginn, Fortsetzung und Beendigung medizinischer 

lebenserhaltender Maßnahmen thematisiert werden. 

EK 

18.13. Gerade bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung 

und Todeswunsch sollen unzureichend beherrschte Symptome 

wie Schmerzen, Atemnot, Übelkeit, Erbrechen, Angst, Depres-

sion usw. bestmöglich behandelt werden. 

A 3 [476] 

  

 

 

   

18.14. Ein psychiatrischer/ psychotherapeutischer Experte soll in fol-

genden Fällen hinzugezogen werden: 

EK 
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Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

• bei Unsicherheit in der Diagnose einer psychiatrischen Er-

krankung sowie in deren Behandlungsplanung  

• bei (per)akuter Suizidalität 

• beim Wunsch nach Beratung des professionellen Begleiters, 

z. B. bei schwierigen Gesprächen im Umgang mit dem To-

deswunsch. 

 

Folgende Strategien und entsprechende Techniken finden im Umgang mit Patienten mit 

einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und einem (potentiellen) Todeswunsch Anwen-

dung: siehe Tabelle 41. 

Tabelle 41: Strategien und Techniken im Umgang mit (potentiellen) Todeswünschen 

Strategie Technik 

1. Das psychische und spiritu-

elle Befinden des Patienten 

erkunden  

Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Sinnlosigkeit, Aussichtslosigkeit, Demoralisa-

tion und Glaubensverlust, aber auch Dauerhaftigkeit und Alternativlosigkeit 

des Todeswunsches sind zu erfassen und zu klären [476]. So können, evt. 

schon vom Patienten ausgehend, Lösungsmöglichkeiten erwogen und entschie-

den werden. Es kann nötig sein, dem Erleben des Patienten erst einmal Raum 

zu geben, nicht sofort aktiv zu werden, sondern auszuhalten (siehe Empfehlung 

18.8. sowie Punkt 7 hier unten). 

2. Hinweise auf eine Depres-

sion oder eine andere 

schwere psychiatrische Stö-

rung, die das Urteilsvermö-

gen nachhaltig einschrän-

ken, erfassen und abklären  

Die aktuelle Depressivität oder eine andere schwere psychiatrische Störung 

sollten erfasst und in ihrer Schwere abgeklärt werden. Für die Erfassung der 

Depressivität steht ein 2-Fragen-Screening zu Verfügung (siehe Empfehlung De-

pression 17.4.). 

Bei Unsicherheiten, ob der Patient aufgrund der psychischen Störung in seiner 

Entscheidungsfähigkeit massiv eingeschränkt ist, ist eine psychiatrische Unter-

suchung zu empfehlen.   

3. Die eigenen Gefühle im Ge-

spräch mit dem Patienten 

wahrnehmen. 

Eigene Angst, Bedrängnis, Ärger, plötzliche, unvorhersehbare Gefühle, Gedan-

ken oder körperliche Zustände (z. B. Müdigkeit, Irritation, Abwesenheit, oder 

auch der plötzliche Wunsch, der Patient möge tot sein) gilt es wahrzunehmen, 

zu definieren und zunächst auszuhalten, um (s.o.) über ihren Hinweischarakter 

auf die Situation des Patienten nachdenken zu können (siehe Konzept der Über-

tragung im Abschnitt 18.4.3. im Kapitel Angst der Langversion). 

4. Gibt es Hinweise auf Todes-

wünsche (durch Patient 

oder Erleben des professio-

nellen Begleiters), so soll 

diese proaktiv angespro-

chen werden, auch dann, 

wenn der Patient dies nicht 

von sich aus initiiert 

In diesem Zusammenhang kann eine herantastende Gesprächsführung sinnvoll 

sein. („Denken Sie darüber nach, sich ganz aufzugeben?“ „... alles hinzuschmei-

ßen?“ „Wünschen Sie sich, am liebsten tot zu sein?“ „Denken Sie daran Ihrem 

Leben selbst ein Ende zu setzen?“ (Ansprache möglicher Suizidalität). Zieht der 

Patient sich in dieser Situation zurück oder fühlt der Professionelle sich ge-

hemmt, kann hinterfragt werden: „Habe ich Sie richtig verstanden...?“, „Mögen 

Sie mir noch mal genauer sagen, wie Sie über Ihre Situation denken?“ (siehe 

Abschnitt 18.3). 

5. Angehörige einbeziehen Mit Zustimmung des Patienten (Vorsicht: evt. bestehen innerfamiliäre Konflikte) 

ist es sinnvoll mit den Angehörigen über das Vorliegen von Todeswünschen zu 

beraten, ihre Sicht darüber und über den Patienten zu erfassen und sie in ihrer 

Position ernst zu nehmen (siehe Abschnitt 18.5).   
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Strategie Technik 

6. Bewältigungsstrategien er-

arbeiten, wie der Patient 

mit seiner Situation umge-

hen kann 

Eine positive Bewältigung der eigenen (nicht-heilbaren) Krebserkrankung kann 

ein Prädiktor von geringeren depressiven Symptomen und höherer Lebensqua-

lität sein [504, 505]. Als Beispiele für Techniken der Krankheitsbewältigung 

können existentielle Verfahren wie die sinn- oder würdezentrierte Therapie ge-

nannt werden, deren Wirksamkeit hinsichtlich eines Todeswunsches in Studien 

geprüft wurde. Sie zielen darauf, das spirituellen Wohlbefinden des Patienten 

am Lebensende durch die Auseinandersetzung mit dem subjektiven Lebenssinn 

bzw. der eigenen Würde zu fördern (siehe Empfehlung 18.9.).  

7. Wunsch nach persönlicher 

Einflussnahme und Kon-

trolle explorieren, fördern, 

zurückgewinnen 

Reflexion über eigene (Patient) Kontrollmöglichkeiten der Situation (gemein-

sam) fördern. Bei Bedarf sind konkrete Schritte der Verbesserung der Kontrolle 

einzuleiten und deren unter Umständen Unerfüllbarkeit im Gespräch mit dem 

Patienten aushalten (siehe Empfehlung 18.10.; siehe auch Kapitel Angst).  

8. Aushalten bzw. Ertragen 

des nicht zu umgehenden 

Leidens 

Im wiederholten Gespräch mit dem Patienten können Situationen entstehen, in 

denen eine Abhilfe/Linderung von Symptomen oder Leidenszuständen nicht 

ausreichend möglich ist. Es gilt, sich in dieser Situation immer wieder dem Pa-

tienten (und den eigenen Gefühlen) zur Verfügung zu stellen, sie auszuhalten, 

zu besprechen und nach Lösungen zu suchen (siehe Empfehlung 18.11.). 

Bei Persistenz des Todeswunsches ist es notwendig in der helfenden Beziehung 

Reflexionsräume zu eröffnen. In solchen Situationen stellen gerade das Dabei-

bleiben und – wenn gewünscht und möglich – das Gespräch das Angebot dar. 

Dieses Aushalten ist nicht mit einem passiven Hinnehmen oder Ignorieren 

gleichzusetzen. 

9. Therapiezieländerung und 

Entscheidung über Beginn, 

Fortsetzen und Beendigung 

lebenserhaltender medizini-

scher Maßnahmen 

Eine mögliche Änderung des Therapieziels und der daraus resultierenden Ent-

scheidung über Beginn, Fortsetzung und Beendigung medizinischer Maßnah-

men sowie deren Bedingungen, technischen Durchführung und Folgen sind be-

hutsam mit dem Patienten anzusprechen und gemeinsam mit ihm zu entschei-

den. Ein solches Gespräch kann an sich für den Patienten eine Form der Ausei-

nandersetzung mit seinen Todeswünschen und den sie bedingenden Gründen 

darstellen (siehe Empfehlung 18.12.). 

10. Symptomkontrolle Unzureichend beherrschte Symptome wie Schmerzen, Atemnot, Übelkeit, Erb-

rechen, Angst, Depression spielen eine wichtige Rolle in der Entstehung eines 

Todeswunsches, indem sie auf der phyischen, psychosozialen und existentiel-

len Ebene der Person interagieren [476]. Dabei ist eine bestmögliche Symptom-

linderung Teil der Betreuung von Patienten mit einem Todeswunsch (siehe Emp-

fehlung 18.13.). 

11. Supervision und Fallbespre-

chungen durchführen 

In Druck-, Konflikt- und Dilemmasituationen sind Supervison oder Fallbespre-

chungen, z. B. eine ethische Fallbesprechung ein probates Mittel, um durch 

Hinzuziehen Dritter neue Gedanken und Optionen zu finden (siehe Abschnitt 

Behandlungsteam und -personen). 

12. Hinzuziehen weiterer Fach-

leute 

Bei besonderen Fragestellungen (genauere psychiatrische Diagnostik, religiöse 

Konflikte u. a.) sind weitere Experten hinzuzuziehen (psychiatrischer/ psycho-

therapeutischer Experte, Sozialarbeiter, Seelsorger, Musiktherapeut und an-

dere non-verbale Therapeuten: Tanz-, Bewegungs-, Kunst- und Gestaltungsthe-

rapeuten) (siehe Empfehlung 18.14.). 
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18.4.5. Besondere Maßnahmen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

18.15. Bei perakuter Suizidalität, d.h. wenn die suizidale Handlung un-

mittelbar bevorsteht und nicht durch andere Maßnahmen ver-

mieden werden kann, soll unter kritischer Abwägung von Nut-

zen und Schaden die Indikation für eine Einweisung in eine Kli-

nik für Psychiatrie und Psychotherapie geprüft werden. 

EK 

18.16. Bei Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung und un-

zureichend beherrschbaren Symptomen mit daraus resultieren-

dem Todeswunsch kann eine palliative Sedierung zur Symptom-

kontrolle angeboten werden. 

EK 

Sterbephase 

19.37. 

Die palliative Sedierung soll durch in der Palliativmedizin 

erfahrene und kompetente Ärzte und Pflegefachkräfte er-

folgen. 

EK 

18.17. Die an der Behandlung eines Patienten mit einer nicht-heilbaren 

Krebserkrankung Beteiligten sollen in Bezug auf Todeswünsche 

über die (berufs-)rechtlichen Rahmenbedingungen und die rele-

vanten Begrifflichkeiten fortgebildet sein. 

EK 

 

Tabelle 42: Rechtliche Rahmenbedingungen am Lebensende     

Form der Sterbehilfe 

bzw. –begleitung 

Rechtliche Situation 

Tötung auf Verlangen Die Tötung auf Verlangen ist eine besondere Form der Tötung und verboten. Vo-

raussetzung ist, dass der Täter durch ein ausdrückliches und ernstliches (freiver-

antwortliches) Verlangen des Patienten zu dieser Tötungshandlung veranlasst wird 

und sich diesem Willen beugt. Das Verkürzen des Lebens ist beabsichtigt und pri-

märes Ziel der Intervention. Hier liegt die sogenannte Tatherrschaft nicht bei dem 

Patienten: die Person, die zum Handeln veranlasst wurde, beherrscht das Gesche-

hen und führt die zum Tode führende Maßnahme aus. Das typische Beispiel ist das 

Setzen einer tödlich wirkenden Spritze beim Patienten. Die Tötung auf Verlangen 

ist in Deutschland gemäß §216 StGB gesetzlich verboten und kann mit 6 Monaten 

bis zu 5 Jahren Freiheitsentzug bestraft werden. 

Assistierter Suizid/ Bei-

hilfe zur Selbsttötung    

Laut Bundesverfassungsgericht umfasst das allgemeine Persönlichkeitsrecht ein 

Recht auf selbstbestimmtes Sterben – d.h. auch ein Recht darauf, sich das Leben zu 

nehmen und hierzu Hilfe in Anspruch zu nehmen (Urteil vom 26.02.2020). Durch 

dieses Urteil wurde der seit 2015 geltende § 217 StGB für verfassungswidrig er-

klärt. Laut § 217 StGB war eine geschäftsmäßige, d. h. auf Wiederholung gerichtete 

Förderung von Suizid verboten Eine neue Regelung der Suizidbeihilfe steht noch 

aus (Stand 16.03.2020). 

Wer einen nicht frei verantwortlichen Suizid unterstützt, kann je nach den Umstän-

den des Einzelfalls wegen unterlassener Hilfeleistung (§ 323c StGB), Tötung durch 

Unterlassen (§§ 212, 13 StGB), u.U. auch wegen fahrlässiger oder vorsätzlicher Tö-

tung (§ 222 oder § 212 StGB) angeklagt werden.  

Für Ärzte gelten zum Zeitpunkt der Leitlinienerstellung darüber hinaus die Vorga-

ben des Berufsrechts: Das Gespräch mit dem Patienten über Todeswunsch und Sui-

zidabsicht gehört zu den Aufgaben des Arztes, nicht aber die Hilfe beim Suizid. Ei-

nige Landesärztekammern haben entsprechend der Musterberufsordnung für Ärzte 

darüber hinaus ein gesondertes berufsrechtliches Verbot der ärztlichen Suizidhilfe 

beschlossen. 
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Form der Sterbehilfe 

bzw. –begleitung 

Rechtliche Situation 

Therapien am Lebens-

ende (früher: indirekte 

Sterbehilfe) 

Therapien am Lebensende sind alle medizinischen, das heißt auch palliativmedizi-

nischen Maßnahmen, die in der letzten Phase des Lebens erfolgen mit dem Ziel, 

Leiden zu lindern. Sie sind – wie alle medizinischen Maßnahmen - erlaubt, wenn sie 

indiziert sind, der Patient nach sorgfältiger Aufklärung einwilligt und sie fachge-

recht durchgeführt werden. Dazu gehören auch Maßnahmen, bei denen die Mög-

lichkeit besteht, dass der natürliche Prozess des Sterbens verkürzt wird, sei es 

durch eine hochdosierte Schmerzmedikation oder eine starke Sedierung, ohne die 

die belastenden Symptome nicht beherrscht werden können. Dienen diese Maßnah-

men der Symptomlinderung, sind sie mit Blick auf dieses Ziel indiziert und hat der 

sorgfältig aufgeklärte Patient darin eingewilligt, darf die Nebenwirkung „Lebensver-

kürzung“ notgedrungen als unvermeidliche Folge in Kauf genommen werden. Unter 

diesen Voraussetzungen sind auch solche Therapien am Lebensende nicht verbo-

ten, sondern unter Umständen sogar ethisch und rechtlich geboten. 

Sterben zulassen (früher: 

passive Sterbehilfe) 

Das Zulassen des Sterbens durch Nichtaufnahme oder Beendigung lebensverlän-

gernder bzw. –erhaltender Maßnahmen ist erlaubt und sogar ethisch und rechtlich 

geboten, wenn diese Maßnahmen nicht bzw. nicht mehr indiziert sind oder der Pa-

tient nicht bzw. nicht mehr darin einwilligt. Hierzu gehören beispielsweise künstli-

che Beatmung oder künstliche Ernährung, die entweder nicht begonnen oder abge-

brochen werden. Die Verpflichtung zur (palliativ-) medizinischen Begleitung des 

Sterbenden besteht selbstverständlich weiter [506]. 

Palliative Sedierung Definiert als der überwachte Einsatz von Medikamenten mit dem Ziel einer vermin-

derten oder aufgehobenen Bewusstseinslage (Bewusstlosigkeit), um die Symptom-

last in anderweitig therapierefraktären Situationen in einer für Patienten, Angehö-

rige und Mitarbeiter ethisch akzeptablen Weise zu reduzieren [507]. Die Sedierung 

kann intermittierend oder dauerhaft eingesetzt werden. Die angestrebte Sedie-

rungstiefe kann von flacher Sedierung bis zum dauerhaften Ausschalten des Be-

wusstseins reichen. Je nach Anwendung kann die palliative Sedierung also lebens-

verlängernde (Lebenskräfte mobilisieren) oder lebensverkürzende Effekte (siehe 

Therapien am Lebensende) haben.    

Sie ist erlaubt, wenn sie indiziert ist, der Patient nach sorgfältiger Aufklärung ein-

willigt und sie fachgerecht durchgeführt wird. 

18.5. Angehörige 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

18.18. Bei Vorliegen eines Todeswunsches sollten die Angehörigen im 

Einvernehmen mit dem Patienten in das Gespräch hierüber mit 

einbezogen werden. 

EK 

 

18.6. Behandlungsteam und -personen 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

18.19. Geeignete Reflexionsräume wie Fallbesprechungen, Seelsorge 

und Supervision (z. B. bei interaktionellen Problemen mit dem 

Patienten), sowie Ethikberatung (z. B. bei ethischen Fragestel-

lungen) und Fortbildungen sollen für Teams, die Patienten mit 

einem Todeswunsch begleiten, angeboten werden. 

EK 
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19. Sterbephase 

AG-Leiter: Axel Doll (ab 2012), Thomas Montag (2011-2012), Christoph Ostgathe 

19.1. Einleitung 

Von den 925.200 Menschen, die im Jahr 2015 in Deutschland verstorben sind, waren 

226.337 Menschen an Krebs erkrankt. Damit sind Krebserkrankungen nach den Erkran-

kungen des Herzkreislaufsystems mit 25 % die zweithäufigste Todesursache in Deutsch-

land [508]. Ausschließlich auf die Diagnose Krebs bezogen, werden knapp 40 % der Men-

schen, bei denen ein bösartiger Tumor diagnostiziert wird, an der Erkrankung versterben 

(Die relative 5-Jahres-Überlebensraten liegt nach aktuellen Schätzungen bei 62 % für 

Männer und 67 % für Frauen) [509]. 

Die Sterbephase beschreibt die letzten Tage des Lebens, in denen durch die Erkrankung 

die körperlichen und geistigen Fähigkeiten des Sterbenden zunehmend eingeschränkt 

sind. Für diese Leitlinie wird – basierend auf einer internationalen Expertenempfehlung 

und der verfügbaren Evidenz – die Sterbephase als die letzten drei bis sieben Tage des 

Lebens definiert [12, 13].  

Die Sterbephase von Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung ist in der Regel 

von einer dynamischen Entwicklung mit unterschiedlichen Herausforderungen an die 

physische, psychische, soziale und/oder spirituelle Begleitung von Patient und Familie 

gekennzeichnet. Unterschiedliche Symptome können den Patienten, aber auch die An-

gehörigen belasten. Zunehmende Schwäche und Immobilität, der Verlust des Interesses 

an Essen und Trinken, die Einschränkungen der geistigen Leistungsfähigkeit mit der Ver-

minderung der Möglichkeit zur verbalen Kommunikation sowie Veränderung der At-

mung und existentielle Verunsicherung können in den letzten Lebenstagen auftreten 

[510]. 

Die unterschiedlichen Probleme machen ein umfassendes Unterstützungsangebot sowie 

eine offene und ehrliche Kommunikation mit Patient und Familie notwendig. Häufig ste-

hen Therapieentscheidungen an, die jeweils vor dem Hintergrund der Indikation, des 

(mutmaßlichen) Patientenwillens, aber auch der Angemessenheit der Maßnahmen zu be-

denken sind. Für die Begleitung Sterbender ist es von herausragender Bedeutung, dass 

das Sterben von den an der Behandlung Beteiligten als ein natürlicher Prozess akzeptiert 

wird. Alle Maßnahmen sollten sich an dem Ziel orientieren, auch in der letzten Lebens-

phase die bestmögliche Lebensqualität und ein Sterben in Würde zu erreichen. 
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19.2. Das Sterben diagnostizieren 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.1.  Zur Einschätzung, ob die Sterbephase eines Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung begonnen hat, können, wenn 

akut reversible Ursachen ausgeschlossen wurden, folgende Krite-

rien herangezogen werden:  

• Veränderung der Atmung (z.B. Cheyne-Stokes Atmung, ras-

selnde Atmung) 

• Veränderung der Emotionen und des Bewusstseins  

• Reduktion der Urinausscheidung unter 100 ml / 24h 

• Pulslosigkeit der Arteria radialis 

• zunehmende Schwäche und reduzierter Allgemeinzustand  

• Hautveränderungen; Verwirrtheit; Verlust des Interesses an 

Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr 

• Intuition der an der Behandlung Beteiligten 

[Modifiziert 2019] 

0 4 [13, 

511-

513] 

19.2. Die Einschätzung, ob die Sterbephase eines Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung begonnen hat, sollte im Rahmen 

einer interprofessionellen Diskussion erfolgen. 

B 4 [12, 13, 

513] 

 

Um belastende Maßnahmen bei Patienten in den letzten Lebenstagen zu vermeiden, aber 

auch, um das familiäre Umfeld für diese Phase vorzubereiten und gezielt zu unterstüt-

zen, ist es im klinischen Alltag hilfreich, den Beginn dieser Phase besser diagnostizieren 

zu können. Auch wenn sichere Prädiktoren für das Eintreten dieser Phase bisher weitest-

gehend fehlen, so können bei fortgeschrittener, inkurabler Erkrankung das Auftreten 

oder die Zunahme von Veränderungen der Atmung (z. B. Muster, Rhythmus oder Neben-

geräusche wie Rasseln), Veränderungen der Emotionen (z. B. zunehmende Angst und 

Unruhe) oder des Bewusstseins (z. B. Somnolenz), zunehmende Schwäche und reduzier-

ter Allgemeinzustand, Hautveränderungen (z. B. marmorierte Extremitäten), Verwirrtheit 

sowie der Verlust des Interesses an Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr indirekte Hinweise 

auf die Sterbephase sein. Die Auflistung der beobachtbaren Zeichen erhebt keinen An-

spruch auf Vollständigkeit und Eindeutigkeit. In einer Delphi-Befragung von internatio-

nalen Palliativexperten aus unterschiedlichen Professionen (u. a. Medizin, Pflege, Seel-

sorge) wurde die Veränderung in den folgenden Kategorien (die eine Vielzahl an Phäno-

menen beschreiben) als hochrelevant für die Feststellung der Sterbephase eingestuft: 

Atmung, Reduktion des Allgemeinzustandes, Bewusstsein, Haut, Einnahme von Essen 

und Flüssigkeit, Emotionszustand und Meinungsäußerungen der Umgebung [12]. Aus 

Expertensicht wurde zudem die Intuition der an der Behandlung Beteiligten („Bauchge-

fühl“) als klinisch relevant eingestuft [12].  
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19.3. Grundsätze und praktische Belange in der Beglei-

tung während der Sterbephase 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.3. Das Sterben eines Patienten mit einer nicht heilbaren Krebser-

krankung soll von den an der Behandlung Beteiligten als ein na-

türlicher Teil des Lebens anerkannt werden.  

Der Sterbevorgang soll weder beschleunigt noch hinausgezö-

gert werden. 

EK 

19.4. Im Mittelpunkt der Begleitung sollen der Sterbende und seine 

Angehörigen unter Berücksichtigung der physischen, psychi-

schen, sozialen und spirituellen Dimensionen des Sterbens ste-

hen. 

EK 

19.5. Entscheidungen und Maßnahmen zur Behandlung in der Sterbe-

phase sollen sich nach den Bedürfnissen des Sterbenden und der 

Angehörigen unter Wahrung der Würde des Sterbenden richten. 

EK 

19.6. Entscheidungen und Maßnahmen zur Behandlung in der Sterbe-

phase sollen dokumentiert und kontinuierlich reevaluiert wer-

den. 

EK 

19.7. Der Sterbende und seine Angehörigen sollen angemessen über 

den nahenden Tod und die zu erwartenden Veränderungen in 

der Sterbephase informiert werden. 

EK 

19.8. Angehörige von Sterbenden sollen unter Einbeziehung des Pati-

entenwillens Gelegenheit bekommen, sich ihren Möglichkeiten 

und Wünschen entsprechend an der Sterbebegleitung zu betei-

ligen.  

Sie sollen Angebote zur Entlastung erhalten. 

EK 

19.9. Bei Sterbenden, die verbal nicht mehr oder nur eingeschränkt 

kommunizieren können, sollen achtsam Mimik, Gestik, Atmung, 

Muskeltonus, Blickkontakt, Bewegungsmuster, Reaktionen und 

paraverbale Lautäußerungen durch die an der Behandlung Betei-

ligten beobachtet und ihrer Bedeutung nach eingeschätzt wer-

den. 

EK 

19.10. Dem Wunsch des Patienten mit einer nicht heilbaren Krebser-

krankung bezüglich seines Sterbeortes sollte entsprochen wer-

den. 

EK 

19.11. Die Einbindung von befähigten ehrenamtlichen Mitarbeitern in 

die multiprofessionelle Sterbebegleitung eines Patienten mit ei-

ner nicht heilbaren Krebserkrankung sollte Bestandteil der Palli-

ativversorgung sein. 

EK 
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19.4. Therapie der häufigsten Symptome 

Für das Symptom Schmerz, siehe Kapitel 9 dieser Leitlinie.  

19.4.1. Atemnot in der Sterbephase 

Siehe auch Kapitel Atemnot 

Nr. Empfehlung EG LoE Quellen 

19.12. In der Sterbephase eines Patienten mit einer nicht heilbaren 

Krebserkrankung, der nicht mehr eine Selbsteinschätzung sei-

ner Atemnot äußern kann, soll die Beurteilung, ob und in wel-

cher Intensität eine Atemnot vorliegt, durch eine Fremdeinschät-

zung (professionelle Begleiter, Angehörige) auf der Basis klini-

scher Zeichen (u. a. Schwitzen, Zyanose, schnelle, flache Atem-

züge, körperliche Unruhe, mimische Ausdrucksformen von Un-

wohlsein und Anstrengung) erfolgen. 

EK 

19.13. Patienten mit Atemnot, die sich in der Sterbephase befinden und 

eine medikamentöse Therapie zur Linderung von Atemnot be-

nötigen, sollen mit Opioiden als Mittel der Wahl behandelt wer-

den.  

Bei einer überdies bestehenden ängstlichen Symptomatik kön-

nen Benzodiazepine zusätzlich zu Opioiden gegeben werden. 

EK 

19.4.2. Delir in der Sterbephase 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.14. Die Symptome eines Delirs sollen so früh wie möglich erkannt 

werden: u. a. rascher Beginn und fluktuierender Verlauf, Be-

wusstseinsstörung, Störung der Aufmerksamkeit und des Den-

kens, gestörter Tag-Nacht-Rhythmus. 

EK 

19.15. Das Team sollte in der Früherkennung eines Delirs bei Sterben-

den und dem verbalen und nonverbalen Umgang mit deliranten 

Patienten geschult werden. 

EK 

19.16. Sterbende mit deliranter Symptomatik sollten durch folgende 

Allgemeinmaßnahmen behandelt werden: ruhige und orientie-

rungsfördernde Umgebung, Sturzprophylaxe, ruhige Kommuni-

kation und Kontinuität in der Betreuung. 

B 4 - 

19.17. Bei Sterbenden mit einem Delir und der Notwendigkeit einer me-

dikamentösen Behandlung kann Haloperidol* zur Therapie des 

Delirs eingesetzt werden. 

[Modifiziert 2019] 

B 1- [514-

520] 

* Off-Label-Use 
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19.4.3. Rasselatmung 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.18. Flüssigkeit sollte bei Rasselatmung in der Sterbephase nicht 

künstlich zugeführt werden. 

EK 

19.19. Angehörige von Sterbenden sollen frühzeitig über die Ursache, 

den Verlauf und die Auswirkung von Rasselatmung aufgeklärt 

werden.  

Der Einsatz von Aufklärungsbroschüren kann für die Angehöri-

gen zusätzlich hilfreich sein. 

EK 

19.20. Bei Sterbenden mit belastender Rasselatmung können geeignete 

Lagerungsmethoden zur Sekretmobilisation und –ablauf einge-

setzt werden. 

0 4 - 

19.21. Bei Sterbenden mit belastender Rasselatmung können Anticholi-

nergika* zur Reduktion der Rasselatmung eingesetzt werden. 

0 1- [521-

523] 

19.22. Bei Sterbenden mit belastender Rasselatmung (ohne Tracheo-

stoma oder Endotrachealtubus) sollte das tracheale Sekret nicht 

abgesaugt werden. 

B 4 - 

* Off-Label-Use 

19.4.4. Mundtrockenheit (Xerostomie) 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.23. Mundtrockenheit soll regelmäßig evaluiert werden, inklusive der 

Ursachen (z. B. Medikamente), dem Grad der Belastung und ob 

die Mundtrockenheit behandlungsbedürftig ist. 

EK 

19.24. Bei belastender Mundtrockenheit sollten die Mundschleimhaut 

und die Lippen regelmäßig, dem Bedürfnis des Sterbenden ange-

passt, befeuchtet werden.  

Es sollten geeignete Substanzen verwendet werden, die den Ge-

wohnheiten und Vorlieben des Sterbenden entsprechen und der 

Herstellung von Wohlbefinden dienen. 

[Modifiziert 2019] 

B 4 - 
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19.4.5. Angst und Unruhe in der Sterbephase 

(siehe auch Kapitel Angst) 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.25. In der Sterbephase auftretende Angst soll regelmäßig evaluiert 

werden.  

Hierbei soll neben verbalen Äußerungen auf klinische Hinweise, 

wie z. B. Unruhe, Schwitzen, Mimik oder Abwehrreaktionen ge-

achtet werden. 

EK 

19.26. Bei Unruhe in der Sterbephase sollen die im Vordergrund stehen-

den auslösenden Ursachen bestimmt werden, z. B. Schmerz, 

Obstipation, Harnverhalt, Atemnot, Angst und/oder ein Delir. 

EK 

19.27. Sterbende mit Angst – mit oder ohne begleitende Unruhesymp-

tome – sollen durch Allgemeinmaßnahmen unterstützt werden: 

z. B. ruhige Umgebung, vertrauensfördernde Kommunikation 

und Kontinuität in der Betreuung. 

EK 

19.28. Benzodiazepine können in der Sterbephase zur Linderung von 

Angst – mit oder ohne begleitende Unruhesymptome – einge-

setzt werden. 

EK 

19.29. Bei Unruhe im Rahmen eines Delirs in der Sterbephase soll pri-

mär das Delir behandelt werden. 

EK 

19.5. Medikamente und Maßnahmen in der Sterbe-

phase/Absetzen von Medikamenten und Maßnah-

men in der Sterbephase 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

Grundsätze 

4.7. 

Der Patientenwille ist in jeder Phase der Behandlung ein-

schließlich der Sterbephase zu beachten.  

Kann der Patient sich selbst nicht äußern, hat der Patien-

tenvertreter (durch schriftliche Vorsorgevollmacht befugte 

Person oder gerichtlich bestellter Betreuer) den Patienten-

willen festzustellen und dies mit dem Arzt zu besprechen. 

Dabei sind eine schriftliche Patientenverfügung und andere 

Willensbekundungen des Sterbenden (z. B. mündlich oder 

schriftlich geäußerte Behandlungswünsche, sonstige Wil-

lensbekundungen) einzubeziehen.  

[Modifiziert 2019] 

EK 

(Statement) 



19. Sterbephase  

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin-Kurzversion | Version 2.3 | Februar 2021 

185 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.30. Alle Maßnahmen in der Sterbephase sollen in ihrer Häufigkeit 

und Ausprägung den Bedürfnissen des Sterbenden angepasst 

werden.  

Dabei sollen alle Dimensionen von Lebensqualität (physisch, 

psychisch, sozial, spirituell) sowie kulturelle und religiöse As-

pekte berücksichtigt werden. 

EK 

19.31. Es sollen nur Medikamente neu angesetzt oder weitergeführt 

werden, die das Therapieziel bestmöglicher Lebensqualität in 

der Sterbephase fördern. Dies umfasst v. a. die Substanzklassen 

Opioide, Antipsychotika, Benzodiazepine und Anticholinergika. 

EK 

19.32. Tumorspezifische Medikamente und Maßnahmen sollen in der 

Sterbephase beendet werden. 

EK 

19.33. Alle medizinischen, pflegerischen und physiotherapeutischen 

Maßnahmen, die nicht dem Therapieziel bestmöglicher Lebens-

qualität dienen, sollen in der Sterbephase nicht eingeleitet oder, 

falls sie im Vorfeld eingeleitet wurden, beendet werden: z. B. Be-

atmung, kardiopulmonale Reanimation, Dialyse/ Hämofiltration, 

Therapie auf der Intensivstation, Lagerung zur Dekubitus- oder 

Pneumonieprophylaxe. 

[Modifiziert 2019] 

EK 

19.34. Die Messung und Dokumentation von Blutdruck, Puls, Atemfre-

quenz, Blutzucker, Sauerstoffsättigung und Körpertemperatur 

sollen, wenn kein Nutzen im Hinblick auf Symptomlinderung be-

steht, beendet werden. 

EK 

19.35. Wenn notwendige und symptomlindernde Medikamente nicht 

mehr enteral verabreicht werden können, sollen sie in angepass-

ter Dosierung parenteral (subkutan, intravenös), transmucosal 

(nasal, buccal, sublingual) oder rektal zugeführt werden. 

Eine ausreichend wirksame transdermale Therapie kann auch in 

der Sterbephase weitergeführt werden. 

EK 

19.36. Bei Sterbenden, die einen implantierten Kardioverter-Defibrilla-

tor (ICD) tragen, sollte die Defibrillationsfunktion (Schockfunk-

tion) in der Sterbephase deaktiviert werden. 

[Modifiziert 2019] 

EK 

19.37. Die palliative Sedierung soll durch in der Palliativmedizin erfah-

rene und kompetente Ärzte und Pflegefachkräfte erfolgen. 

EK 

 

Auf einige Medikamente, die in anderen Phasen der Erkrankung sinnvoll waren, kann 

man in der Sterbephase verzichten. Hierzu gehören z. B. Antibiotika, Antidepressiva, 
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Antikoagulantien, Chemotherapeutika oder andere tumorspezifische Medikamente, Di-

uretika, Insuline, Kardiaka, Kortikosteroide, Laxantien, Sauerstoff oder auch Blutpro-

dukte. 

In seltenen Fällen ist weder durch eine ursächliche noch durch eine symptomatische 

Therapie, bzw. durch das Weglassen von Maßnahmen, eine zufriedenstellende Linderung 

des Leidens bei Sterbenden zu erreichen. Als Ultima Ratio ist in solchen Situationen eine 

palliative Sedierung zu erwägen. Die palliative Sedierung beinhaltet den überwachten 

Einsatz von Medikamenten für Patienten, die unter therapierefraktären Symptomen lei-

den. Als Indikationen in der Sterbephase werden häufig agitierte Verwirrtheit, Atemnot, 

Schmerz, epileptische Anfälle, massive Blutungen oder Asphyxie sowie nicht-physische 

Symptome wie refraktäre depressive Zustände, Angst, oder existentielles Leid genannt 

[507, 524]. Für diese nicht-physischen Symptome als Indikation für eine palliative Sedie-

rung gibt es allerdings keinen übergreifenden fachlichen Konsens [507, 525]. Das Ziel 

der Sedierung ist die Linderung der Symptomlast in einer für den Patienten, die Angehö-

rigen und Mitarbeiter ethisch akzeptablen Weise und nicht die vorzeitige Beendigung 

des Lebens [524]. 

 

19.6. Künstliche Ernährung und Flüssigkeitszufuhr 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.38. Nach sorgfältiger Abwägung im Einzelfall (z. B. Stillen von Hun-

ger und Durst) sollten künstliche Ernährung und Flüssigkeitszu-

fuhr bei Sterbenden nicht fortgeführt bzw. begonnen werden. 

B 2 [526-

528] 

 

Die Versorgung von Sterbenden mit künstlicher Ernährung und Flüssigkeitszufuhr ist 

eine häufig geübte Praxis u. a. mit der Begründung, belastende Symptome wie Fatigue, 

Somnolenz, Verwirrtheit oder Übelkeit zu lindern. Allerdings haben künstliche Ernäh-

rung und/oder Flüssigkeitszufuhr potentielle Nebenwirkungen (z. B. periphere Ödeme, 

Lungenödem, verstärkte Rasselatmung), bedürfen einer invasiven Applikation (i. v., s. c., 

PEG etc.) und führen zu einer erhöhten medizinischen und pflegerischen Aktivität, die in 

der Sterbephase unangemessen oder unerwünscht sein kann. 

Das Hauptaugenmerk der Behandelnden in der Sterbephase liegt auf dem Wohlbefinden 

und der optimalen Symptomkontrolle beim sterbenden Menschen [506]. Da künstliche 

Flüssigkeitszufuhr die Mundtrockenheit nicht lindert, ist unabhängig von Rehydrierung 

Mundpflege anzubieten (siehe auch Abschnitt 19.4.4) [529]. 

Da Sterbende und vor allem Angehörige eine künstliche Flüssigkeits- und Nahrungszu-

fuhr häufig positiv bewerten und – im Kontrast zur palliativmedizinischen Erfahrung und 

Evidenz – mit der Hoffnung auf ein würdevolles Lebensende und eine Verbesserung von 

Symptomen verbinden, ist eine sensible Kommunikation mit ausreichender Aufklärung 

und Informationsvermittlung in der Entscheidungsfindung notwendig [530, 531]. 
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19.7. Nach dem Tod: Verstorbener, Trauer 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.39. Die Angehörigen des Verstorbenen sollen empathisch und zeit-

nah über das Versterben informiert werden. 

EK 

19.40. Nach dem Tod soll den Angehörigen ein Abschied vom Verstor-

benen entsprechend ihren Bedürfnissen und Ressourcen, den 

kulturellen Gepflogenheiten und religiösen Pflichten ermöglicht 

werden. 

EK 

19.41. Die Personen, die an der Behandlung des Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung beteiligt waren, sollten in an-

gemessener Weise über seinen Tod informiert werden. 

EK 

 

19.8. Sterben und Tod und das Betreuungsteam 

Nr. Empfehlungen EG LoE Quellen 

19.42. Für die würdevolle Begleitung von sterbenden Menschen und ih-

ren Angehörigen sollen unterstützende Rahmenbedingungen im 

Team implementiert sein – hierzu zählen: eine offene Kommuni-

kationskultur, gemeinsame Zieldefinitionen, definierte Rollen im 

Team und ausreichend Personal und Zeit für eine individuelle Be-

treuung der Betroffenen. 

EK 

19.43. Zur Stabilisierung der Zusammenarbeit und zur Reduktion von 

Belastungen sollen gemeinsam sichere und nachvollziehbare 

Wege zur Entscheidungsfindung vereinbart und definiert sein. 

Entscheidungen zu Therapie und Begleitung sollen im Team an-

gemessen kommuniziert werden. 

Therapiezieländerungen und Adaption der Maßnahmen sollen 

für das gesamte Team nachvollziehbar dokumentiert werden. 

EK 

19.44. Die gegenseitige emotionale und praktische Unterstützung im 

Team als zentraler Schutzfaktor vor Überlastung soll in einer ent-

sprechenden Kultur gepflegt werden. 

EK 

19.45. Abschiedsrituale können zur Unterstützung und Bewältigung 

eingesetzt werden.  

Solche Rituale sollten gemeinsam entwickelt und vereinbart wer-

den. 

EK 

19.46. Geeignete Reflexionsräume wie Fallbesprechungen, Supervision, 

Teamtage und Fortbildungen sollen für Teams, die Sterbende be-

gleiten, implementiert sein. 

EK 
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20. Qualitätsindikatoren  

Qualitätsindikatoren sind Messgrößen, deren Erhebung der Beurteilung der Qualität der 

zugrunde liegenden Strukturen, Prozesse bzw. Ergebnisse dient [532, 533]. Qualitätsin-

dikatoren sind ein wichtiges Instrument des Qualitätsmanagements. Ziel ihres Einsatzes 

ist die stetige Verbesserung der Versorgung indem die Ergebnisse der Versorgung dar-

gestellt, kritisch reflektiert und wenn nötig verbessert werden. Die vorliegende Auswahl 

von Qualitätsindikatoren wurde gemäß der Methodik des Leitlinienprogramms Onkolo-

gie erstellt [534].  

 

Tabelle 43: Qualitätsindikatoren zur Palliativmedizinischen Versorgung von Patienten mit einer 

nicht heilbaren Krebserkrankung 

Der Zähler ist stets eine Teilmenge des Nenners. Der Qualitätsindikator 6 kann mit dem 

onkologischen Basisdatensatz der Krebsregister dokumentiert werden (Stand: 03.2019). 

Mit den Screeninginstrumenten IPOS oder MIDOS sind die QI 1, 2, 3, 4 und 10 zu erfas-

sen. Ausschließlich für den QI 8 muss ein anderes Screeninginstrument verwendet wer-

den. Im Nenner der QI sind explizit die Patienten der APV und SPV adressiert, um zu 

verdeutlichen, dass die QIs für beide Bereiche umgesetzt werden sollen. 

Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere 

Informationen  

QI 1: Reduktion Atemnot (seit 2015) 

Zähler: 

Anzahl Patienten mit Reduk-

tion der Atemnot innerhalb 

von 48h 

Nenner: 

Alle Patienten mit Diagnose 

„nicht heilbare Krebserkran-

kung“ (APV und SPV) mit mitt-

lerer/starker Atemnot bei sta-

tionärer Aufnahme 

8.3 

Die wiederholte Beurteilung der 

Atemnot vor, während und nach 

einer symptomatischen Therapie 

soll Bestandteil der Erfassung 

sein. 

Ziele der Leitlinie: 

Verbesserung der Symptomkon-

trolle; hierzu sollen die häufigen 

Symptome und Probleme nach 

dem aktuellen Stand der Wissen-

schaft und der klinischen Exper-

tise behandelt werden (Kapitel 

Atemnot, Tumorschmerz, Fati-

gue, Schlafbezogene Erkrankun-

gen/ Nächtliche Unruhe, Übelkeit 

und Erbrechen (nicht Tumorthe-

rapie-induziert), Obstipation, Ma-

ligne intestinale Obstruktion 

(MIO), Maligne Wunden, Angst 

und Depression) 

EK 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Reduktion 

der Atemnot innerhalb von 

48h nach stationärer Auf-

nahme bei Patienten mit der 

Diagnose „nicht heilbare 

Krebserkrankung“ 

Screeninginstrumente (of-

fene Liste validierter Instru-

mente): 

• Modifizierter Borg 

• Visuelle Analogskala 

• Numeric Rating Scale 

• MIDOS, IPOS 

• (HOPE/Nationales Palliativre-

gister) 
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Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere 

Informationen  

QI 2: Reduktion Schmerz (seit 2015) 

Zähler:  

Anzahl Patienten mit Reduk-

tion des Schmerzes innerhalb 

von 48 h  

Nenner: 

Alle Patienten mit Diagnose 

„nicht heilbare Krebserkran-

kung“ (APV und SPV) mit mitt-

lerem/starkem Schmerz bei 

stationärer Aufnahme 

9.1  

Schmerzanamnese und schmerz-

bezogene klinische Untersu-

chung sollen Bestandteil jeder 

Schmerzdiagnostik sein. 

Ziele der Leitlinie: 

Verbesserung der Symptomkon-

trolle; hierzu sollen die häufigen 

Symptome und Probleme nach 

dem aktuellen Stand der Wissen-

schaft und der klinischen Exper-

tise behandelt werden (Kapitel 

Atemnot, Tumorschmerz, Fati-

gue, Schlafbezogene Erkrankun-

gen/ Nächtliche Unruhe, Übelkeit 

und Erbrechen (nicht Tumorthe-

rapie-induziert), Obstipation, Ma-

ligne intestinale Obstruktion 

(MIO), Maligne Wunden, Angst 

und Depression) 

EK 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Reduktion 

des Schmerzes innerhalb von 

48h nach stationärer Auf-

nahme bei Patienten mit der 

Diagnose „nicht heilbare 

Krebserkrankung“ 

Screeninginstrumente (of-

fene Liste validierter Instru-

mente): 

• McGill Pain Questionnaire 

• Verbal Rating Scale 

• Numeric Rating Scale 

• MIDOS, IPOS 

• (HOPE/Nationales Palliativ-

register) 

• bei Verdacht auf neuropa-

thischen Schmerz auch: 

painDETECT od. DN4 

QI 3: Opioide und Laxantien (seit 2015) 

Zähler: 

Anzahl Patienten ohne Thera-

pie mit osmotisch wirksamen 

und/oder stimulierenden 

Laxantien  

Nenner: 

Alle Patienten mit Diagnose 

„nicht heilbare Krebserkran-

kung“ (APV und SPV) mit Opio-

idmedikation außerhalb der 

Sterbephase (= 7 Tage vor 

Versterben) 

Schmerz 9.25 

Laxantien zur Behandlung oder 

Vorbeugung von opioidbedingter 

Obstipation sollen routinemäßig 

verordnet werden. 

13.6 

In der medikamentösen Mono- 

oder Kombinationstherapie zur 

Behandlung einer Obstipation 

sollen osmotisch wirksame 

und/oder stimulierende Laxan-

tien eingesetzt werden. 

EG A LoE 1+ 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Anwendung 

von Laxantien bei Patienten 

mit der Diagnose „nicht heil-

bare Krebserkrankung“ und 

Opioidmedikation 
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Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere 

Informationen  

QI 4: Symptomassessment in der Sterbephase (seit 2015) 

Zähler: 

Anzahl Patienten mit Symp-

tomassessment mit Hilfe ei-

nes validierten Screeningin-

struments in den letzten 72 h 

vor Versterben 

Nenner: 

Alle verstorbenen Patienten 

(APV und SPV) 

19.25 

In der Sterbephase auftretende 

Angst soll regelmäßig evaluiert 

werden. Hierbei soll neben verba-

len Äußerungen auf klinische 

Hinweise, wie z. B. Unruhe, 

Schwitzen, Mimik oder Abwehr-

reaktionen geachtet werden. 

EK 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Symptomas-

sessment in der Sterbephase 

Screeninginstrumente (of-

fene Liste validierter Instru-

mente: 

• IPOS 

• MIDOS 

• (HOPE/Nationales Palliativ-

register) 

QI 5: Erfassung von Unruhe in der Sterbephase (seit 2015) 

Zähler: 

Anzahl Patienten mit Evalua-

tion von Unruhe in den letzten 

72 h vor Versterben 

Nenner:  

Alle verstorbenen Patienten 

(APV und SPV) 

19.26 

Bei Unruhe in der Sterbephase 

sollen die im Vordergrund ste-

henden auslösenden Ursachen 

bestimmt werden, z. B. Schmerz, 

Obstipation, Harnverhalt, Atem-

not, Angst und/oder ein Delir. 

EK 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Assessment 

von Unruhe in der Sterbe-

phase 

Screeninginstrumente: Wird 

künftig über IPOS und MIDOS 

zu erfassen sein 

QI 6: Beenden von tumorspezifischen Maßnahmen in der Sterbephase (seit 2015) 

Zähler: 

Anzahl Patienten mit tumor-

spezifischen Maßnahmen (sys-

temische Therapie, Radiothe-

rapie) innerhalb von 14 Tagen 

vor Versterben 

Nenner: 

Alle verstorbenen Patienten 

(APV und SPV) 

19.32 

Tumorspezifische Medikamente 

und Maßnahmen sollen in der 

Sterbephase beendet werden. 

EG A, EK 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Beendigung 

tumorspezifischer Maßnah-

men in der Sterbephase 

QI 7: Mundpflege (neu) 
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Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere 

Informationen  

Zähler: 

Anzahl Patienten mit Mund-

pflege 

Nenner: 

Alle Patienten mit Diagnose 

„nicht heilbare Krebserkran-

kung“ (APV und SPV) und 

Mundtrockenheit (ICD-10-GM 

R 68.2) 

14.12 

Zur Linderung der Mundtrocken-

heit bei Patienten mit einer nicht 

heilbaren Krebserkrankung und 

MIO soll Mundpflege inkl. Lip-

penbefeuchtung regelmäßig und 

mehrmals täglich angeboten und 

durchgeführt werden. 

EK 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Mundpflege 

bei Patienten mit nicht heilba-

rer Krebserkrankung 

QI 8: Assessment maligner Wunden (neu) 

Zähler: 

Anzahl Patienten mit Assess-

ment des exulzerierenden Tu-

mors mittels spezifischem As-

sessmentinstrument laut Leit-

linie 

Nenner: 

Alle Patienten mit Diagnose 

„nicht heilbare Krebserkran-

kung“ (APV und SPV) und exul-

zerierendem Tumor 

15.2 

Das Assessment der malignen 

Wunde mit kompletter Analyse 

der Wundsituation soll schriftlich 

anhand strukturierter Wunddo-

kumentationsbögen zu Beginn 

der Versorgung und zum weite-

ren Monitoring regelmäßig im 

Verlauf erfolgen. 

EK 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Assessment 

maligner Wunden bei Patien-

ten mit nicht heilbarer Krebs-

erkrankung und exulzerieren-

dem Tumor 

Spezifische Assessmentin-

strumente: 

• HOPE  

• FKB-20 

• FLQA-wk 

• Wound-QoL 

• Schmerzerfassung bei Pati-

enten mit chronischen 

Wunden 

 

 

 

 

 

 

 

QI 9: Dokumentation von Therapiezielen (neu) 
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Qualitätsindikator Referenz Empfehlung Evidenzgrundlage/ weitere 

Informationen  

Zähler: 

Anzahl Patienten mit doku-

mentierten Therapiezielen 

zum Zeitpunkt der Diagnose 

„nicht heilbare Krebserkran-

kung“ 

Nenner: 

Alle Patienten mit Diagnose 

„nicht heilbare Krebserkran-

kung“ (APV und SPV) 

7.7 

Therapieziele in der Behandlung 

von Patienten mit einer nicht 

heilbaren Krebserkrankung sol-

len regelmäßig überprüft und 

der geänderten Krankheits- und 

Behandlungssituation bzw. den 

geänderten Wünschen, Werte 

und Zielen des Patienten ange-

passt werden. 

EK 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Dokumenta-

tion der Therapieziele bei Pa-

tienten mit nicht heilbarer 

Krebserkrankung 

QI 10: Symptomerfassung mittels MIDOS oder IPOS (seit 2015)
1

 

Zähler: 

Anzahl Patienten mit Symp-

tomerfassung mittels MIDOS 

oder IPOS 

Nenner: 

Alle Patienten mit Diagnose 

„nicht heilbare Krebserkran-

kung“ (APV und SPV) 

5.5 

Bei einer nicht heilbaren Krebser-

krankung sollen die körperli-

chen, psychischen, sozialen und 

spirituellen Bedürfnisse sowie 

die Belastungen und Informati-

onsbedürfnisse der Patienten 

und Angehörigen wiederholt und 

bei einer Änderung der klini-

schen Situation erfasst werden. 

EK 

Qualitätsziel:  

Möglichst häufig Symptomer-

fassung mittels MIDOS/IPOS 

bei Patienten mit nicht heilba-

rer Krebserkrankung 

QI 11: Spezialisierte Palliativversorgung (neu) 

Zähler: 

Anzahl Patienten, die eine 

spezialisierte Palliativversor-

gung (stationär: Palliativsta-

tion, Palliativdienst, palliativ-

medizinische Tagesklinik, sta-

tionäres Hospiz; ambulant: 

SAPV, spezialisierte Pallia-

tivambulanz) erhalten haben 

Nenner: 

Alle an einer Tumorerkran-

kung verstorbenen Patienten 

Internationale Recherche nach 

Qualitätsindikatoren: 

 

QI: Specialized palliative care 

Numerator: number of people 

who died with cancer who re-

ceived specialized palliative care 

(hospital palliative unit OR pallia-

tive daycare centre OR multidis-

ciplinary home care) in the last 2 

years prior to death 

EK 

Qualitätsziel:  

Auswertung der Versorgungs-

situation von Krebspatienten 

bezüglich spezialisierter Palli-

ativversorgung 

 

1

 Die DEGAM votiert dafür, dass der Qualitätsindikator 10 nicht für den hausärztlichen Bereich gilt, 

da es auf dieser Versorgungsebene keine belastbare Evidenz für den Nutzen eins solchen Vorge-

hens auf patientenrelevante Outcomes gebe. 
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Informationen  

Denominator: number of people 

who died with cancer 

[535] 
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