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Wesentliche Neuerungen der erweiterten
S il Version 2019 der Leitlinie

A. Eswurden acht neue Kapitel im Rahmen der zweiten Entwicklungsphase der Leitlinie
(2016 -2019) verfasst, die zu den urspriinglichen sieben Kapiteln zugefiigt wurden: Das
sind die neuen Kapitel:

Das ist neu!

 Therapiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindua@

1 FEatigue,

 Schlafbezogene Erkrankungen/ N achtliche Unruhe$y

1 Ubelkeit und Erbrechen _ (unabh&ngig von einer#” Chem@therapie) ,

f Maligne intestinale Obstruktion

¥ Maligne Wunden ,

1 Angst,

f Todeswiinsche .
B. In den sieben Kapiteln der ersten Entwicklungsphase 2011 -2015 wurden alle Empfeh-
lungen auf Aktualitét geprift und ggf. aktualisiert (Kapitel Versorgungsstrukturen

Kommunikation, = Atemnot, Tumorschmerz,” Obstipation, Depression, Sterbephase).
Hierzu erfolgte eine systematische Recherche fiir priorisierte Themen sowie eine Befra-

gung der beteiligten Fachexperten. Im Rahmen des Aktualisierungsprozesses wurden

die unten a ufgefihrten Empfehlungen iberarbeitet. Bei einigen Empfehlungen wurden
lediglich der Level of Evidence aufgrund neuer Studiendaten verandert (mit einem # mar-
kiert). Eine detaillierte Ubersicht der Anderungen befindet sich im Anhang im Kapitel
21.1, Ubersicht def” Aktualisierung 201 9.

. Empfehlung en 4.4., 4.5., 4.6. und 4.7. (Grundsétze der Palliativversorgung)

1 Empfehlungen 5.1. und 5.2.# (Versorgungsstrukturen - Zeitpunkt der In-
tegration von Palliativversorgung

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

entenbedurfnisse und Ermittlung der Komplexitét

Empfehlung 8.2. (Atemnot - Erfassung)

Empfehlung 8.17. (Atemnot - Steroide)

Empfehlung 9.5.# (Tumorschmerz - WHO-Stufe -111-Opioide der ersten Wahl)

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

Empfehlung 13.7. (Obstipation - Obstipation (unabh&ngig von der Ursache)

Empfehung 17.9. (Depression - Grundsatze der Therapie)

Empfehung en 17.12. und 17.14. (Depression - Therapie bei leichter, mittel-

gradiger und schwerer De pression)

Empfehlung en 17.18.# und 17.19. (Depression - Nicht -medikamentdse Ver-

fahren)

Empfehlung 19.1.# (Sterbephase & Das Sterben diagnostizieren )

Empfehlung 19.17. (Sterbephase 0 Delir in der Sterbephase )

Empfehlung 19.24. (Sterbephase & Mundtrockenheit (Xerostomie) )

Empfehlung en 19.34. und 19.37. (Sterbephase & Medikamente und Maf3nah-

men in der Sterbephase/Absetzen von Medikamenten und Mafinahmen in

der Sterbephase

= =4 =4 4 -8 -8 -4
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= =4 —a -4
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Vorwort
Die Palliativ medizin bzw. Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualitat von
Patienten mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren Angehdrigen zu verbes-

sern oder zu erhalten. Das Ziel dieser Leitlinie ist die bestmégliche Behandlung und
Begleitun g von Patienten mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung. Die hier vorgestell-
ten Empfehlungen und Hintergrundtexte sollen alle an der Behand lung und Begleitung
dieser Patienten Beteiligten hierin unterstiitzen. Die vorliegende Leitlinie ist eine Ent-
scheidungshilfe fir die Praxis und formuliert systematisch entwickelte Handlungsemp-
fehlungen auf der Basis der bestmdglichen Evidenz (wissenschattli che Studien) und kli-
nischer Erfahrung durch eine gro3e Anzahl von Experten. Sie gibt den aktuellen natio-

nalen und internationalen Stand der Erkenntnisse und Erfahrungen zu den behandelten
Themenbereichen wi eder und soll Orientierung und Sicherheit in der P alliativversorgung
vermitteln. Die Handlungsempfehlungen sind eine Entscheidungshilfe, nicht die Ent-
scheidungselbst 6di ese muss i mmer auf die individuell e Si
setzto und ggf. angepasst wer den.

In dieser Leitlinie werden die Begri  ffe Palliativmedizin und Palliativversorgung als Syno-
nyme verwendet. Beide Begriffe werden 8 dem englischen Palliative Care entsprechend o}
in einem weit gefassten Verstandnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativversorgung

werden demnach als Oberbegriff fur alle Angebote verwendet, die an Men  schen mit
nicht -heilbaren, lebensbedrohlichen (Krebs  -)Erkrankungen gerichtet sind, und betonen
den interdisziplinaren und multiprofessionellen besonderen Charakter dieses Versor-
gungsbereichs. Palliativ - und Hospizvers “orgung werden zudem als ein gemeinsamer An-
satz bzw. eine gemeinsame Haltungverstanden.

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 groRRe gesellschaftspolitische Unterstiitzung erfahrt. Sie ist aber auch mit-
bedingt durch die konsequente Orientierung des Feldes an den Patienten - und Angeho-
rigenbedurfnissenin einerderart existentiellen Situation.

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

auf der Haltung der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP), als federfuhren-

der Fachgesell schaft dieser Leitlinie: aPalliati vme
den. Ansatz heraus Hilfe beim Sterben an, jedoch

a rztlich Assid®Reifelretxeiro nSuni zd edr DaleGgelinrt es 2ibhi z4m
Grundverstandnis der Palliativmedizin, Leben vorzeitig zu beenden. Das umfasst arztlich

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

Die vorliegende , erweiterte Leitlinie ist die Zusammenfiihrung der sieben aktualisierten
Themenbereichen aus der ersten Entwicklungsphase (2011  -2015) Atemnot, Schmerz,
Obstipation, Depression, Kommunikation, Sterbephase, Versorgungsstrukturen und der
acht neuen Themenbereiche aus der zweiten Entwicklungsphase (2016 -2019) Ubelkeit
und Erbrechen (unabhéngig von einer Che motherapie), m aligne gastrointestinale Ob-
struktion (MIO), Schlafstérungen /néchtliche Stérungen , maligne Wunden, Fatigue,
Angst, Therapiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindung, sowie Umgang mit
Todeswinschen. Somit liegt  erstmals eine umfassende palliativmedizinische Leitlinie in
Deutschland vor, die héchsten Qualitatsstandards (S3 -Niveau) entspricht und die zuséatz-
liche Expertise nationaler und internationaler Leitlinien und Standards einbindet oder

auf sie verweist (u. a. Therapieempfehlungen zur Palliativmedizin  der

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



13

12 __Informationon 20 diccar | aitlinia

Bundeséarztekammer, Empfehlungen bzw. White Papers der Européischen Palliativgesell-
schaft [EAPC] etc.). Die vorliegende Leitlinie bezieht sich explizit auf Patienten mit einer
Krebserkrankung & inwiefern die Em pfehlungen auf Patienten mit nicht  -onkologischen
Erkrankungen angewendet werden kénnen, muss im Einzelfall geprtift 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 weiter hin groRer Kraftanstrengungen
und Investitionen bedarf, um die Palliativversorgung weiter zu verbessern (diesbeztglich

wird auf die Forschungsagenda zur Palliativmedizin der Leopoldina verwiesen [3D.

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 Angehdorigen-
vertr eter an dem Entstehungsprozess intensiv beteiligt . Wir wollen allen Beteiligten ganz
herzlich fur ihre Uberwiegend unentgeltliche Mitarbeit danken! Besonderer Dank gilt

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

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

Prof. Dr. Claudia Bausewein Prof. Dr. Raymond Voltz
Koordinatorin Koordinator

Prof. Dr. Lukas Radbruch PD Dr. Steffen Simon
Prasident der DGP Koordinator und Projektleiter

Diese Leitlinie ist eine Querschnittsleitlinie und Teil des Onkologischen Leitlinienpro-
gramms (OL). Beziglich folgender Themen verweisen wir auf bestehende bzw. in Vorbe-
reitung be findliche Leitlinien des OL:

1  SS-Leitlinien der verschiedenen Krebsentitaten
1 S3-Leitlinie Psychoonkologie

1  S3-Leitlinie Supportive Therapie
1

S3-Leitlinie Komplementarmedizin in der Behandlung von onkologischen Patienten
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1.1 Herausgeber

1. Informatione n zu dieser Leitlinie

1.1. Herausgeber

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF), Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG) und
Deutschen Krebshilfe  (DKH).

1.2. Federfiuhrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e. V.

Aachener Stralle 5
10713 Berlin
t DEUTSCHE GESELLSCHAFT : 0

FUR PALLIATIVMEDIZIN

1.3. Finanzierung der Leitlinie

Diese Leitlinie wurde von der Deutschen Krebshilfe ah des Leitlinienprogramms

Onkologie geférdert.
1.4. Kontakt Q :
Office Leitlinienprogramm Onkologi
¢/ o Deutsche Krebsgesellschaft
Kuno -Fischer -StraRe 8 \
14057 Berlin &
Ieitlinienproqramm@kr%lschaﬁ.de
www.leitlinienggo m nkologie.de

1.5. Zitierwel
Leitliﬁ" pro m Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,

AWMPF): Palliativmedizi n fir Patienten mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung , Lang-

2.01 (Konsultationsf assung), 2019, AWMF-Registernummer: 128/0010L |,
s:/lwww.leitlinienprogramm -onkologie.de/leitlinien/palliativmedizin/ (abgerufen
T TT.MM.JJJJ)

r

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018


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

1.6 Besonderer Hinweis

1.6.

1.7.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Anga-

ben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur

dem Wissensstand zur  Zeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hin-
sichtlich der angegeb enen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Do-
sierung von Medikamenten wurde die groRtmdgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl

werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Her-

steller zur Kontrolle heranzuziehen und i m Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsul-
tieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der OL -Re-
daktion mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fiir jede diagnostische und therapeu-
tische Applikation, Medikation und Dosierung.

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

Manche Arzneimittel in dieser Leitlinie sind Off -Label-Use, d.h. dass sie auRerhalb
ihrer zugelassenen Indikation empfohlen werden. Off -Label-Use-Arzneimittel sind im
Folgenden mit * gekennzeichnet. Ihre klinische Anwendung setzt eine Patientenauf-
klarung und eine sorgfaltige Nutzen -Risiko-Abwéagung hinsichtlich Arzneimittelsi-
cherheit, Kosten und haftungsrechtlichen Aspekten voraus.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung au-
Rerhalb der Bestimm ung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der
OL-Redaktion unzuléassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form
ohne schriftliche Genehmigung der OL  -Redaktion reproduziert werden. Dies gilt ins-
besondere fiir Vervielfaltigung  en, Ubersetzungen, Mikroverfiimungen und die Ein-
speicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und
dem Internet.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung méannlicher
und weiblicher  Sprachformen verzichtet. S&mtliche Personenbezeichnungen gelten
gleichermalRen fir beiderlei Geschlecht.

Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.,
die Deutsche Krebsgesells chaft e. V. und die Deutsche Krebshilfe haben sich mit dem
Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung und
Fortschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begriindeter und praktikabler Leitlinien

in der Onkologie zu fordern und zu unterstitzen. 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 fiir die Leitliniener  stellung der AWMF und der fachlichen Unterstiitzung
und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den aktuellen Stand des medizini-
schen Wissens abzubilden und den medizinischen Fortschritt zu beriicksichtigen, mis-

sen Leitlinien regelmafig tberprift und fortgeschrieben werden. Die Anwendung des
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1.8 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

1.8.

AWMFRegelwerks soll hierbei Grundlage zur Entwicklung qualitativ hochwertiger onko-
logischer Leitlinien sein. Da Leitlinien ein wichtiges Instrument der Qualitéatssicherung

und des Qualitditsmanagements in der Onkolo gie darstellen, sollten sie gezielt und nach-
haltig in den Versorgungsalltag eingebracht werden. So sind aktive Implementierungs-
maflnahmen und auch Evaluationsprogramme ein wichtiger Bestandteil der Férderung
des Leitlinienprogramms Onkologie. Ziel des Progr amms ist es, in Deutschland profes-
sionelle und mittelfristig finanziell gesicherte Voraussetzungen fir die Entwicklung und
Bereitstellung hochwertiger Leitlinien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien
dienen nicht nur dem strukturierten Wissenstra nsfer, sondern kbnnen auch in der Ge-
staltung der Strukturen des Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwahnen sind

hier evidenzbasierte Leitlinien als Grundlage zum Erstellen und Aktualisieren von Dise-
ase-Management -Programmen oder die Verwendungvon  aus Leitlinien extrahierten Qua-
litatsindikatoren im Rahmen der Zertifizierung von Organtumorzentren.

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3 -Leitlinie Palliativmedi-
zin fur Patienten mit einer nich  t-heilbaren Krebserkrankung..Neben ¢ der Langversion gibt
es folgende ergdnzende Dokumente zu dieser Leitlinie:

Kurzversion der Leitlinie auf Deutsch und auf&Englisch
Laienversion (Patientenleitlinie)

Leitlinienreport zum Erstellungsprozess der-Leitlinie
Evidenztabellen

= =4 —a -

Diese Leitlinie und alle Zusatzdokumente sind tber die folgenden Seiten zugénglich:

1 Leitlinienprogramm Onkologie (

)
1T  AWMF ( )
1 Deutsche/Gesellschaft fir Palliativmedizin ( )
1 Guidelines International  Network ( )
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1.9 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

1.9. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

1.9.1. Koordination und Redaktion

Zusammensetzung der Koordinationsgruppe:

Prof. Dr. Claudia Bausewein

Klinikum der Universitat Minchen
Campus GroRhadern

Klinik und Poliklinik fir Palliativmedizin
Marchioninistr. 15

81377 Miinchen

Prof. Dr. Raymond Voltz 0
Uniklinik K6In 0
Zentrum fir Palliativmedizin

Kerpener Str. 62 6

50924 Kdéln 6

PD Dr. Steffen Simon %
Uniklinik KéIn
Zentrum fur Palliativmedizin c

Kerpener Str. 62

50924 Kéln Q
Leitliniensekretariat:

<
Verena Geffe M.A. (2011 -2015)20 , Gloria Hanke M.S c. (2015 -2016), Dr. Susan ne Ko-
nig (2017 -2018), Dr. Kers remeike (2017), Dr. Anne Pralong (2011 -2019) (alle Zent-

rum flr Palliativmedizi% Kdln)
Redaktion: &
uppe, die Leiter bzw. einige Mitglieder der Arbeitsgruppen und das

Die Koordinai N
Leitliniensekretariat waren an der Redaktion der Leitlinie beteiligt.
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1.9 Zusammensetzung der Leitlinien

1.9.2.

gruppe

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In sind die 70 an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachgesell-
schaften und sonstigen Organisationen sowie deren 136 mandatierte Vertreter und Stell-

vertreter aufgefihrt.

Tabelle 1: Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

10.

11.

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-
tisch)

Akademie fiir Ethik in der Medizin e. V. (AEM)

Arbeitsgemeinschaft Aus -, Fort -, Weiterbildung in der Deut-
schen Gesellschaft fur Palliativmedizin (AG AFW)

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie der Deutschen
Krebsgesellschaft e. V. (ADO)

Arbeitsgemeinschaft Ethik in der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin e. V. (AG Ethik)

Arbeitsgemeinschaft Forschung in der Deutschen Gesellschaft

fur Palliativmedizin e. V. (AG Forschung)

Arbeitsgemeinschaft Forschung Hospiz - und Palliativerhebung
(HOPE) in der Deutschen Gesellschatft fur Palliativmedizin e. V.
(AG HOPE)

Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie der Deutschen
Krebsgesellschaft e. V. (AGO)

Arbeitsgemeinschatft fir Psychoonkologie der Deutschen Krebs-
gesellsc hafte. V. (AG PSO)

Arbeitsgemeinschaft Hals -Nasen-Ohren -Heilkunde, Mund -Kiefer -
Gesichtschirurgische Onkologie der Deutschen Krebsgesell-
schafte. V. (AHMO)

Arbeitsgemeinschatft Internistische Onkologie der Deutschen
Krebsgesellschaft e. V. (AlO)

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin der Deutschen Krebsge-
sellschafte. V. (AG PM)
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Mandatstrager

PD Dr. Alfred Simon (2011 -2019)
Linda Hullbrock (2011 -2015)
Dr. Gerald Neitzke (SV) (2016 -2019)

Axel Doll (2011 -2015)

Dr. Katharina Kahler (2011
2016 -2019)

Dr. Carmen Loquai (2011 -2019)
Dr. Martin Thoms (SV) (2016 -2019)

-2015, SV

Prof. Dr. Martin Weber (2011 -2015)

Prof. Dr. Christoph Ostgathe (2011 -
2015)

Prof. Dr. Luka s Radbruch (2011 -2015)

Prof. Dr. Volkmar Mdller (2016
Prof. Dr. Jalid Sehouli (2016

-2019)
-2019)

Dr. Pia HeuBner (2011 -2019)

PD Dr. Monika Keller (2011 -2015)
Prof. Dr. Joachim Weis (2011 -2015)
Beate Hornemann (2016 -2019)
Varinia Popek (2016 -2019)

Prof. Dr. Barbara Wollenberg (2016 -
2019)

PD Dr. Ulrich Wedding (2011 -2019)

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

Dr. Joan Panke (2011 -2015)

Prof. Dr. Birgitt van Oorschot (2016 -
2019)

Prof. Dr. Christoph Kahl ( SV) (2016 -
2019)
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-
tisch)

Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative Onkologie der
Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (AG PriO)

Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onkologie der Deut-
schen Krebsgesellschaft e.V. (ASO)

Arbeitsgemeinschatft fiir Supportive Mal3nahmen in der Onkolo-
gie der Deutschen Krebsgesellschatft e.V. (AG SMO)

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie (AUO) der Deut-
schen Krebsgesellschatft e. V.

Arbeitsgruppe Ethik der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativme-
dizin e. V. (AG Ethik)

Arbeitsgruppe Forschung der Deutschen Gesellschaft fur Pallia-
tivmedizin e. V. (AG Forschung )

Arbeitsgruppe Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Pallia-
tivmedizin e. V. (AG Leitlinien )

Arbeitsgruppe Stationare Versorgung der Deutschen Gesell-
schaft fur Palliativmedizin e. V. (AG Stationar)

Bundesverband deutscher Krankenhausapotheker e. V. (ADKA)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur psychosoziale Onkologie e.
V. (dapo)

Deutsche Bischofskonferenz (DBK)

Deutsche Dermatologische Gesellschaft e. V. (DDG)

Deutsche Fatigue Gesellschaft (DFaG)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemein - und Viszeralchirurgie
(DGAV)

Deutsche Gesellschatft fir Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zine. V. (DEGAM)
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S3-Leitlinie Palliativmedizin

Mandatstrager

Dr. Christoph Stoll (2011 -2019)
Prof. Dr. Jens Buntzel (2016 -2019)

Maike Vesely (2016 aus dem Erstel-
lungsprozess ausgetreten)

Dr. Timo Behlendorf (2016 -2019)
Dr. Markus Horneber (2016 -2019)

Prof. Dr. Chris Protzel (2011 -2019)

Prof. Dr. Bernd Alt -Epping (2016 -2019)

Prof. Dr. Claudia Bausewein (2016 -2019)

Prof. Dr. Claudia Bausewein (2011 -2015)
PD Dr. Steffen Simon (2016 -2019)

Dr. Bernd Oliver Maier (2016 -2019)

Dr. Constanze Rémi (2011 -2019)
Dr. Stefan Amann (2011 -2015)
Alina Ma rheinke (SV) (2016 -2019)

Dr. Thomas Schopperth (2011  -Juni 2017
im Erstellungsprozess ausgetreten)
Ruth Hirth (Juni 2017 2019)

Ulrich Fink (2011 -2019)

Dr. Carmen Loquai (2011 -2019)

Dr. Markus Horneber (2016 -2019)
PD Dr. Jens Ulrich Riffer (2016 -2019)

Prof. Stefan Fichtner -Feigl (2011 -2015)
Prof. Dr. Pompiliu Piso (2011 -2015)
Prof. Dr. JOrg -Peter Ritz (2016 -2019)

Dr. Peter Engeser (2011 -2015)

Prof. Dr. Nils Schneider (2011 -2019)

Dr. Markus Bleckwenn (SV) (2016 -2019)
Prof. Dr. Klaus Weckbecker (SV) (2016 -
2019)
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-
tisch)

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
e. V. (DGAI)

Deutsche Gesellschaft fir Care - und Case -Management (D GCC)

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie e.V. (DGCH)

Deutsche Gesellschaft fir Fachkrankenpflege und Funktions-
dienste e. V. (DGF)

Deutsc he Gesellschaft fur Gastroenterologie, Verdauungs - und

Stoffwechselkrankheiten e. V. (DGVS)

Deutsche Gesellschatft fir Geriatrie (DGG)

Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontopsychiatrie und
pie (DGGPP)

opsychothera-

Deutsche Gesellschaft fir Gesundheitsékonomie e. V. (dggo)

Deutsche Gesellschaft fiir Gynéakologie und Geburtshilfe e. V.
(DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Hals
und Hals -Chirurgie e. V. (HNO)

-Nasen-Ohren -Heilkunde, Kopf -

Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und Medizinische Onko-
logie e. V. (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin e. V. (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fir Internistische Intensivmedizin und
Notfallmedizin e. V. (DGIIN)

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin

Mandatstrager

Prof. Dr. Christoph Mdiller
2019)
Ulrike Haase (SV) (2016 -2019)

-Busch (2011 -

Dr. Rudolf Pape (2011 -2019)

Prof. Stefan Fichtner -Feigl (2011 -2015)
Prof. Dr. Stefan Monig (2011 -2015)
Prof. Dr. Wolfgang Schwenk (2016

Elke Goldhammer (2011 -2019)

Prof. Dr. Martin H. Holtmann (2011 -
2019)

Prof. Dr. Gerhard Werner Pott (2011 -
2015)

Dr. Gesine Benze (SV) (2016 -2019)

PD Dr. Mathias Pfisterer (2011 -2019)
Dr. Gernot Heusinger von Waldegg (SV)
(2016 -2019)

PD Dr. Mathias Pfisterer (2011 -2019)

Dr. Klaus Maria Perrar (2011 -2019)

Prof. Dr. Reiner Leidl (2016 -2019)

Prof. Dr. Werner Meier (2011 -2015)
Prof. Dr. Christoph Thomssen (2011 -
2015)

Prof. Dr. Jens Buntzel (2011 -2019)
Prof. Dr. Barbara Wollenberg (2011 -
2015, SV 2016 -2019)

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

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

Prof. Dr. Norbert Frickhofen (2011 -
2019)
Dr. Johannes Rosenbruch (2016 -2019)

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

PD Dr. Matthias Kochan ek (SV) (2016 -
2019)
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1.9 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-
tisch)

41. Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie (DGK)

42. Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie e. V. (DGNC)

43. Deutsche Gesellschatft fiir Neurologie e. V. (DGN)

44. Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chi-

rurgie e. V. (DGOOC)

45, Deutsche Gesellschaft fur P alliativmedizin e. V. (DGP)

46. Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft e. V. (DGP)

47. Deutsche Gesellschaft fir Pne umologie und Beatmungsmedizin

e.V. (DGPB)

48. Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)

49. Deutsche Gesellschaft fur psychologische Schmerztherapie und
Forschung (DGPSF)

50. Deutsche Gesellschaft fur Radioonkologie e. V. (DEGRO)

51. Deutsche Gesellschaft fur Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM)

52. Deutsche Gesellschatft fir Senologie e. V. (DGS)

53. Deutsche Gesellschaft fur Suizidpravention (DGS)

54. Deutsche Gesellschaft fir Urologie e. V. (DGU)

55. Deutsche Gesellschaft fir Wundheilung und Wundbehandlung

e. V. (DGfW)
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Mandatstrager

PD Dr. Robert Siegel (2016 -2019)

Prof. Dr. Roland Goldbrunner (2011 -
2015)
Prof. Dr. Jirgen Hampl (2016 -2019)

Prof. Dr. Raymond Voltz (2011 -2019)
PD Dr. Jan Rémi (SV) (2016 -2019)

Prof. Dr. Jendrik Hardes (2016 -2019)

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

Dr. Margit Haas (2011 -2015, SV 2016 -
2019)
Axel Doll (2016 -2019)

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

Prof. Dr. Vjera Holthoff -Detto (2011 -
2019)

Prof. Dr. Barbara Schneider (SV) (2016 -
2108)

Karin Kieseritzky (2011 -2019)

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

PD Dr. Helmut Frohnhofen (2016 -2019)

Prof. Dr. Ulrich Kleebe rg (2011 -2019)

PD Dr. Reinhard Lindner (2016 -2019)

Prof. Dr. Chris Protzel (2011 -2019)

Gabriele Seidel (bis Januar 2017)

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 Schaper doth (SV) (2016 -2019)
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56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-
tisch)

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv
medizin e. V. (DIVI)

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fir Schmerztherapie e.
V. (DIVS)

Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. (DGSS)

Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im
e. V. (DVSG)

Deutscher Bundesverband fir Logopédie e. V. (DBL)

Deutscher Hospiz - und Palliativverband (DHPV)

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE)

Deutscher Verband fur Physiotherapie e. V. (ZVK)

Evangelische Kirche Deutschlands (EKD)

Frauenselbsthilfe nach Krebs e. V. (FSH)

Konferenz onkologischer Kranken - und Kinderkrankenpflege
der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (KOK)

Sektion weitere Professionen in der DGP e. V. (Sek Prof)

Sektion Psychologie der Deutschen Gesellschaft fir Palliativme-
dizin e. V. (Sek Psycho)

Sektion Pflege der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
e. V. (Sek Pflege)

Womends Heal thV.QBHC) i ti on e.
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- und Notfall-

Gesundheitswesen

S3-Leitlinie Palliativmedizin

Mandatstrager

Prof. Dr. Uwe Janssens (2016 -2019)

Prof. Dr. Heinz Laubenthal (September
2011 im Erstellungsprozess ausgetre-
ten)

Prof. Dr. Winfried MeiBner (2011 -2015)
Dr. Michael Schenk (2016 -2019)
PD Dr. Stefan Wirz (2011 -2019)

Franziska Hupke (2011 -2015)

Hans Nau (2011 -2015)

Cindy Stoklossa (2016 -2019)

Katrin Blankenburg (SV) (2016 -2019)

Dr. Ruth Nobis -Bosch (2011 -2015)
Ricki Nusser -Miller -Busch (2011 -2019)
Dr. llona Rubi -Fessen (2016 -2019)

Ursula Neumann (2011 -2015)
Susanne Kranzle (2016 -2019)
Leonhard Wagner (SV) (2016 -2019)

Carsten Schulze (2011 -2019)

Andrea Heinks (2011 -2015)

Dr. Beate Kranz -Opgen -Rhein (2011 -
2015)

Dr. Claudia Kemper (2016 -August 2017
im Erstellungsprozess ausgetreten )
Reina Tholen (August 2017 -2019)

Prof. Dr. Traugott Roser (2011 -2019)

Sabine Kirton (2011 -2019)

Kerstin Paradies (2011 -2015)
Ulrike Ritterbusch (2011 -2015)

PD Dr. Martin Fegg (2011 -2015)

Urs Miinch (2016 -2019)

Thomas Montag (2011 -2015)

Elisabeth Krull (2016 -2019)

Irmgard Nass -Griegoleit (2011 -2015)
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1.9 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

1.9.3.

1.9.3.1.

1.9.3.2.

1.9.3.3.

Folgende Fachgesellschaften und Organisationen hab en ihre Mitwirkung bei dieser Leit-
linie abgesagt oder nach mehrfacher Aufforderung und Bemiuhungen der Mitwirkung
nicht reagiert:

1 Erste Entwicklungsphase (2011 -2015): Deutsche Gesellschaft fur Orthopé-
die und Orthopadische Chirurgie e. V., Akademie Palliati ve Care Nord-

deutschland, Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv - und Not-
fallmedizin, Kirchenamt der Evangelischen Kirchengemeinde, Deutsche Ge-
sellschaft fur Nephrologie, Deutsche Gesellschaft fir Neurointensiv - und

Notfallmedizin, Deutsche Pha rmazeutische Gesellschaft.

1 Zweite Entwicklungsphase (2016 -2019): Deutsche Gesellschaft fir Nephro-
logie, Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe e.V., und die
Women& Health Coalition , Deutsche Pharmazeutische Gesegllschaft e.V.
(DPhG). Die Konferenz onkologischer Kranken - und Kinderkrankenpflege
der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (KOK)  hat nach Ausstieg thres Man-
datstragers (aus Grinden, die mit der Leitlinie nicht verbunden,waren) im
Dezember 2016 keinen neuen Mandatstrager ernannt und,somi t nicht wei-
ter an der Erstellung der Leitlinie mitgewirkt.

Arbeitsgruppen

Zur Bearbeitung der insgesamt 113 Schlisselfragen wurden 15 Arbeitsgruppen gebildet.
Die Mandatstrager konnten sich selber einer Arbgitsgruppe je nach Interesse und Exper-

tise im Rahmen der Kick -off -Veranstaltung enszuordnen. Hinzugezogen wurden 86 nicht
abstimmungsberechtigte Experten auf \Vorschlag der AG -Leiter un d Mandatstrager zu
den acht Themen , die & sowie die Mandatstrager & an der Ausarbeitung der Empfehlun-
gen sowie der Hintergrundtexte undsz. T.’bei der Stu dienextraktion beteiligt waren.

Versorgungsstrukturen
AG Leiter: Bernd QliveriMaier, Raymond Voltz

AG Mitglieder:.  Elisabeth Albrecht, Bernd Alt  -Epping, Claudia Bausewein, Peter Engeser,
WernepFreier, Norbert Frickhofen, Jan Gartner, Elke Goldhammer, Stefan
Gronemeyer, Birgit Haberland , Thomas Montag, Heiner Melching, Chris-
toph Miller -Busch, Hans Nau, Ginte r Ollenschlager, Birgitt van Oor-
schot, Rudolf Pape, Kerstin Paradies, Pompiliu Piso, Dirk Rades,
Constanze Rémi, Ulrike Ritterbusch, Nils Schneider, Carsten Schulze, Ul-
rich Wedding, Birgit Weihrauch, Jirgen Wolf, Heidi Wurst

Kommunikation
AG Leiter: Martin Weber, Joachim Weis

AG Mitglieder:  Susanne Ditz, Ulrich Fink, Jan Gramm, Peter Herschbach, Monika Keller,
Sabine Kirton, Tanja Krones, Irmgard Nass  -Griegoleit, Hans Nau, Wiebke
Nehls, Traugott Roser, Jan Schildmann, Jirgen in der Schmitten, Thomas
Schopperrth, Alfred Simon, Maria Wasner

Therapiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindung
AG Leiter: Bernd Alt -Epping, Alfred Simon

AG Mitglieder:  Thorsten Annecke, Gesine Benze, Corinna Eschbach, Norbert Frickh-
ofen, Ulrike Haase, Michaela Hach, Uwe Janss ens, Christoph Kahl, Ulrich
Kleeberg, Matthias Kochanek, Volker Lipp, Ricki Nusser -Mdiller -Busch,
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1.9.3.4.

1.9.3.5.

1.9.3.6.

1.9.3.7.

1.9.3.8.

1.9:8.9:

1.9.3.10.

Mathias Pfisterer, Chris Protzel, Ulrike Ritterbusch, Imke Strohscheer,
Birgitt van Oorschot, Ulrich Wedding, Eva Winkler

Atemnot
AG Leiter: Claudia Bausewein , Helgo Magnussen (bis 2015; David Heigener  fiir die
Aktualisierung 2019 )

AG Mitglieder:  David Heigener, Thomas Jehser, Marianne Kloke, Beate Kranz ~ -Opgen -
Rhein, Norbert Krumm, Andreas von Leupoldt, Carmen Loquai, Wiebke
Nehls, Birgitt van Oorschot, Susanne Riha, Martin Steins, Michael
Thomas, Barbara Wollenberg

Tumorschmerz
AG Leiter: Winfried MeiRner, Lukas Radbruch

AG Mitglieder:  Michael Ewers, Jan Gértner, Karin Kieseritzky, Ulrich Kleeberg, Stefan Lo-
renzl, Gabriele Miller -Mundt, Friedemann NauckyBirgi tt van Oorschot,
Dirk Rades, Constanze Rémi, Roman Rolke, Rainef Sabatowski, Ulrike
Stamer, Stefan Wirz

Fatigue
AG Leiter: Pia HeulRR3ner, Lukas Radbruch

AG Mitglieder:  Henning Flechtner, HelmutyFrohnhofen , Jirgen Hampl, Markus Horne-
ber, Sabine Kirton , Maria nne Kloke, Norbert Krumm, Karl Reif, Jens Ul-
rich Riffer, Carsten Schulze, Reina Tholen, Stefan Wirz

Schlafbezogene Erkrankangen /néchtliche Unruhe
AG Leiter: Jan Rémi, Johannes Rosenbruch

AG Mitglieder:;, Berend( Eeddersen, Helmut Frohnhofen, Vjenka Garms -Homo lova, Mi-
chael Hach, Ute Jungkunz, Karin Kieseritzky, Stefan Lorenzl, Georg Nub-
ling, Klaus Maria Perrar, Nils Schneider

Ubelkéit und'Erbrechen (unabhangig von einer Chemotherapie)
AG Leiter: Gesine Benze, Bernd Oliver Maier

AG Mitglieder:  Timo Behlendorf, Elke Goldhammer , Christoph Kahl , Thomas Montag,
Ulrike Stamer, Klaus Weckbecker, Stefan Wirz

Obstipation
AG Leiter: Gerhild Becker, Martin Holtmann (bis 2015; Philipp Lenz fiir die Aktuali-
sierung 2019)

AG Mitglieder:  Andreas von Aretin, Th omas Frieling, Werner Meier, Stefan Monig,
Gerhard Pott (bis Oktober 2013), Chris Protzel, Christian Scheurlen,
Waldemar Siemens ( fur die Aktualisierung 2019 ), Christoph Thomssen,
Stefanie Volsek, Stefan Wirz

Maligne intestinale Obstruktion (MIO)
AG Leiter : Claudia Bausewein, Robert Siegel
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1.9.3.11.

1.9.3.12.

1.9.3.13.

1.9.3.14.

1.9:3.15.

AG Mitglieder:

Katja Goudinoudis, Ute Helm, Martin Kamprad, Marianne Kloke, Philipp
Lenz, Volkmar Miller, Margot Renner, Jérg  -Peter Ritz, Ulrich Schuler,
Wolfgang Schwenk

Maligne Wunden

AG Leiter:

AG Mitglieder:

Angst
AG Leiter:

AG Mitglieder:

Depression
AG Leiter:

AG Mitglieder:

Todeswiinsche

Axel Doll, Elisabeth Kr ull

Gernot Beutel , Jens Biintzel , Marion Burckhardt , Susanne Danzer, Jan Es-
ters, Christiane Gog, Jendrik Hardes , Inga Hofmann -Tischner, Elisabeth
Jentschke, Claudia Kemper (bis August2017), Carmen Loquai , Peter Nie-
land, Rudolf Pape, Kerstin Protz, Ellen Schaperdoth , Gabriele Seidel (bis
Januar 2017), Barbara Uebach, Andreas Uschok, Birgitt van Oerschot ,
Anette Vasel -Biergans, Barbara Wollenberg

Vjera Holthoff -Detto, Urs Miinch

Margit Haas, Ruth Hirth , Elisabeth Jentschke, Susanne Kranzle, Michael
Nehls, Klaus Maria Perrar, Varinia Popek, Ulrike Ritterbusch, Nils Schnei-
der, Andreas Stahli, Cindy Stoklossa

Martin Fegg, Klaus Maria Perrar

Manfred Gaspar, Roland)Goldbr unner, Jan Gramm, Pia HeuRner, Vjera
Holthoff -Detto, MonikaiKeller, Stefan Lorenzl, Mariam Ujeyl (bis Februar
2013)

AG Leiter: Reinhard Lindner; Raymond Voltz

AG Mitglieder:

Sterbephase
AG Leiter:

AG Mitglieder:

Dorothea Bergmann, Alexandra Bernhart -J u st ( Aldadkiis3Bleck-
wenn, Susanne Boshammer, Ulrich Fink , Gerrit Frerich, Eckhard Frick,
Maren Galushko, Heidrun Golla, Pia HeulRner, Frank Jessen, Klaus Ko-
bert, Kerstin Kremeike, Helen Kohlen, Vera Lux, Thomas Montag, Chris-
tof Miller -Busch, Gerald Neitzke , Martin Neukirchen, Klaus Maria Perrar ,
Hartmut Remmers, Ulrike Ritterbusch, Vanessa Romotzky, Traugott Ro-
ser, Barbara Schneider, Uwe Sperling, Klaus Weckbecker, Thomas Zan-
der

Axel Doll (ab November 2012), Christoph Ostgathe

Steffen Eychmuiller, Christiane Gog, Margit Haas, Uwe Janssens, Thomas
Montag (AG Leiter bis November 2012), Elke Muller, Ursula Neumann,
Ricki Nusser -Miller -Busch, Mathias Pfisterer, Gerhard Pott  (bis Oktober
2013) , Susanne Roller, Christian Schulz, Christ  oph Stoll
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1.9.3.16. Qualitatsindikatoren

1.9.3.16.1.  Erste Entwicklungsphase (2011 -2015):

Moderation: Simone Wesselmann, Markus Follmann (DKG)

AG Mitglieder:  Claudia Bausewein, Sabine Kirton, Monika Klinkhammer -Schalke,
Thomas Langer, Monika Nothacker, Christoph Ostgathe, Birgi tt van Oor-
schot, Constanze Rémi, Steffen Simon, Raymond Voltz, Simone Wessel-
mann

1.9.3.16.2.  Zweite Entwicklungsphase (2016 -2019):
Moderation: Simone Wesselmann , Markus Follmann (DKG)

AG Mitglieder:  Bernd Alt -Epping, Claudia Bausewein, Christoph KahlgSabine Kirton,
Thomas Montag, Christoph Ostgathe, Steffen Simon;, Birgitt, van Oor-
schot, Raymond Voltz, Ulrich Wedding

1.9.3.17. Patientenleitlinie

1.9.3.17.1.  Erste Entwicklungsphase (2011 £2015):
Moderation: Lydia Bothe, Corinna Schaefer

AG Mitglieder:  Axel Doll, Margit Haas , Pia“Heuner, Karin Kieserit zky, Sabine Kirton ,
Hans Nau, Gerhard Pott, Ulrike*Ritterbusch

1.9.3.17.2.  Zweite Entwicklungsphase (2016 -2019):
Moderation: Lydia Bothe, Gerinna,Schaefer

AG Mitglieder:  Axel Doll, Karin,Kieseritzky , Sabine Kirton , Elisabeth Krull , Reina Tholen

1.9.4. Patientenbeteiligung
Die Leitlinie wurde,unt™ er direkter Beteiligung von zwei Patientenvertreter innen erstellt.
Frau Hilde Schulte “(erste Entwicklungsphase) und im Verlauf Frau Sabine Kirton von der
Frauenselbsthilfe'hach Krebs e.V. (erste und zweite Entwic klungsphase) und Frau Irm-
gard Nass,-Griegoleit von der Women & Health Coaltion e.V. (erste Entwicklungsphase)
waren vop Beginn an in die Erstellung der Leitlinie eingebunden und nahmen mit eige-
nem Stimmrecht an den Konsensuskonferenzen teil.

1.9.5 Methodische Be gleitung

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

= =4 —a =4

Zur w eiteren methodischen Unterstiitzung wurden folgende Experten oder Institutionen
herangezogen:

T Cicely Saunders Institute,lamdonKkUkngds Col |l ege
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1 Das Deutsche Cochrane Zentrum, Freiburg, Cochrane Haematological Ma-
lignancies Group (CHMG), KéIn
1  SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network ), Edinburgh /UK

1.9.6. Auftragnehmer der Leitliniengruppe

1  Fir die Entwicklung der Qualitatsindikatoren : Dr. Simone Wesselmann MBA,
Deutsche Krebsgesellschaft & Bereich Zertifizierung

1 Fdir die Erstellung der  Patientenleitlinie: Lydia Bothe und Corinna Schaefer,
AZQ (Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin), Berlin
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1.10 Verwendete Abkurzungen

1.10.
Abkiirzung
3DS
ACP
AIDS
AIT
AHI
ACP
ADL
AG
APD
APV

AZQ

BeSD

BISAD

BPI

BtMVV

Cl
CAM

CARESMIS

CCT

CHMG

Cl
CMO
COPD

CRQ
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Verwendete Abklrzungen

Erlauterung

Switch over 3 days

Advance Care Planning

Acquired Immune Deficiency Syndrome

Athens insomnia scale

Apnoe/ Hypopnoe -Index

Advance Care Planning

Activities of Daily Living

Arbeitsgruppe

Ambulante Palliativpflegedienste

Allgemeine Palliativversorgung

Avrztliches Zentrum fiir Qualitét in der
Medizin

Beurteilung von Schmerzen bei Demenz

Beobachtungsinstrument fiir die
Schmerzerfassung bei alten Menschen
mit Demenz

Brief Pain Inventory

Betéubungsmittelverschreibungsverord-
nung

Confidence Interval

Confusion Assessment Method

Cancer Rehabilitation Evaluation System
Medical Interaction Subscale

Controlled Clinical Trial

Cochrane Haematological Malignancies
Group

Confidence Interval

Comfort Measures Only

Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Chronic Respiratory Questionnaire

S3-Leitlinie Palliativmedizin

Abkiirzung

CT

CYP3A4

DEGAM

DGSM

DHPV

EAPC

EBM

ECOG

EG

EGFR

EK

EORTC

EORTC QLQ
C15-PAL

ESAS

ESASr

FACIT-Sp

FACT-L

FAMCARE
P16

FBT

fMRT

GBA

Erlauterung

Computertomographie

Cytochrom P450 3A4

Deutsche Gesellschatft fur Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin

Deutschen Gesellschaft fir Schlafmedi-
zin

Deutscher Hospiz - und Palliativverband

European Association of Palliative Care

Einheitlicher BewertungsmaRstab

Eastern Cooperative Oncology Group

Empfehlungsgrad

Epidermal Growth Factor Receptor

Expertenkonsens

European Organization for Research and
Treatment of Cancer

European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 15 for Palliative Care

Edmonton Symptom Assessment System

Edmonton Symptom Assessment System
Revised Version

Functional Assessment of Chronic lliness
Therapy 8

Spiritual Well -being Scale

Functional Assessment of Cancer Ther-
apy 0 For patients with Lung cancer

Family Satisfaction with Care of patients

Fentanylbuccaltabletten

Funktionelle Magnetresonanztomogra-
phie

Gemeinsamer Bundesausschuss
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1.10 Verwendete Abkurzungen

Abkurzung

GFR

GKV

HADS

HIV

HOPE

HPS

IPOS

IASP

ICD

ICD-10

ICSD-3

INF

IPOS

IQWIG

KPE

KVT-i

LCP

LL

LoE

LQ

MDASI

MIDOS

MIO
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Erlauterung

Glomerulére Filtrationsrate

Gesetzliche Krankenversicherung

Hospital Anxiety and Depression Scale

Humanes Immundefizienz -Virus

Hospiz - und Palliativerhebung

Hausliche Pflegeskala

Integrierte Palliative care Outcome Skala

intravends

International Association for the Study of
Pain

Implantierte Kardioverter -Defibrillatoren

International Statistical Classification of
Diseases

International Classification of Sleep Dis-
orders, third edition

Intranasales Fentanyl

Integrierte Palliative Care Outcome Skala

Institut far Qualitat und Wirtschatftlich-
keit im Gesundheitswesen

intravends

Komplexe Physikalische Entstauungsthe-
rapie

Kognitive Verhaltenstherapie bei Insom-
nie (KVT -i oder CBT -i)

Liverpool Care Pathway for the Dying

Leitlinie

Level of Evidence

Lebensqualitéat

M.D. Anderson Symptom Inventory

Minimales Dokumentationssystem

Maligne gastrointestinale Obstruktion

Abkurzung

MLD

Mod

MRC

MRT

Mvz

NaSSA

NCCN

ND

NICE

NNT

NRS

NSAR

NSCLC

NVL

NW

OR

OTFC

paO2

pCo2

PEG

pO2

POS

PPI

S3-Leitlinie Palliativmedizin

Erlauterung

Manueller Lymphdrainage

Modifiziert

Medical Research Council

Magnet -Resonanz -Tomographie

Medizinisches Versorgungszentrum

Noradrenerges und Spezifisch Serotoner-
ges Antidepressivum

National Comprehensive Cancer Network

Not Done (nicht durchgefihrt)

National Institute for Health and Clinical
Excellence

Number Needed to Treat

Numerical Rating Scale

Nichtsteroidale Antirheumatika

Non-Small Cell Lung Cancer

Nationale Versorgungsleitlinie

Nebenwirkungen

Odd ratio

Orales Transmucosales Fentanylcitrat

P-Wert (Signifikanzwert)

Per os

Per rectum

Arterieller Sauerstoffpartialdruck

Kohlendioxidpartialdruck

Perkutane Endoskopische Gastrostomie

Blutsauerstoff

Palliative Care Outcome Scale

Protonenpumpeninhibitoren
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1.10 Verwendete Abkirzungen

Abkurzung

PROM

PROs

QLQ-C15-Pal

QoL

QUAL-E

RASS

RCT

REM

RLS

SAE

SAG

SAPV

SBAS

SE

SD
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Erlauterung

Patient -Reported Outcome Measurement
Patient Reported Outcomes

Quiality of Life Questionnaire

Quiality of Life

Quiality of Life at the End of Life Measure
Richmond -Agitation -Sedation -Score

Randomized Controlled Trial (Randomi-
sierte kontrollierte Studie)

Rapid Eye Movement
Restless-Legs-Syndrom
Subkutan

Sublingual

Serious Adverse Event
Stop and Go

Spezialisierte Ambulante Palliativversor-
gung

Schlafbezogene Atmungsstérungen
Schliisselempfehlung

Standard Deviation

4

S3-Leitlinie Palliativmedizin

Abkurzung

SF-36 Health
Survey

SGB

SIGN

SPV

SSNRI

SSPV

SSRI

STC

SysRev

TZA

UAW

VAS

VRS

WHO

ZNS

Erlauterung

36 -Item Short Form Health Survey

Sozialgesetzbuch

Scaottish Intercollegiate  Guidelines Net-
work

Spezialisierte Palliativversorgung

Selective Serotonin -Noradrenalin -
Reuptake -Inhibitor

Spezialisierte Stationare Palliativversor-
gung

Selective Serotonin Reuptake Inhibitor

Slow Transit Constipation

Systematic Review

Transdermales Therapeutisches System

Trizyklisches Antidepressivum

Unerwiinschte Arzneimittelwirkung

Visuelle Analogskala

Verbale Rating -Skala

World Health Organization  (Welt-Gesund-
heitsorganisation)

Zentrales Nervensystem
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2.1 Geltungsbereich und Zweck

2.1

2.1.1.

2.1.2.

Einfihrung

Geltungsbereich und Zweck

Zielsetzung und Fragestellung

Das Hauptziel dieser Leitlinie ist die Verbesserung der Symptomkontrolle und der palli-
ativmedizinischen Versorgun g von Patienten mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung
und ihren Angehdrigen. Die Verbesserung der Versorgungsqualitat soll dadurch erreicht
werden, dass:

1 die den Bedirfnissen der Betroffenen entsprechende palliativmedizinische
Versorgungsstruktur rechtzeitig angeboten wird (Kapitel
),
1 die haufigen Symp tome und Probleme nach dem aktuellen/Stand der Wis-
senschaft und der klinischen Expertise behandelt werdeny(Kapitel ,

und )
1 die Gespréache mit Patienten und Angehorigen angemessen geftihrt und die
Therapieziele  gemeinsam  festgelegt werden  konnen  (Kapitel
sowie
)
1 die Gesprache mit Mens€hen mitTodeswiinschee  mpathisch gefiihrt werden
kénnen und ein angemessener und hilfreicher Umgang mit Ihnen ermdglicht

wird (Kapitel ),
1 die Betreuung'inyder Sterbephase angemessen und optimal erfolgen kann
(Kapitel ).

Die vorliegende Leitlinie Palliativmedizi n fr Patienten mit einer nicht  -heilbaren Krebser-
krankung stellt Grundprinzipien der palliativmedizinischen Versorgung dar, die in or-
ganspezifischen, Leitlinien repetitiv waren und / oder nicht ausfiihrlich gen  ug behandelt
werden konnen/ Die vorliegende Leitlinie &uRert sich nicht zu tumorspezifischen MaR-
nahmen (z. B. Strahlentherapie, operative Verfahren, medikamentdse Tumortherapien),

auch wenn diese mit dem priméren oder sekundéren Ziel der Symptomlinderung a nge-
wendet werden , sondern verweist diesbeziiglich auf die o rganspezifischen Leitlinien,
UJa. des Leitlinienprogramms Onkologie. Bezuglich psychoonkologischer Aspekte bzw.
supportiver Therapie und zum Thema Komplementarmedizin (in Erstellung) verweisen
wir a uch auf die entsprechenden S3-Leitlinie n [2, 4].

Adressaten

Patientenzielgruppe

Die Patientenzielgruppe dieser Leitlinies  ind Patienten mit einer nicht  -heilbaren Krebser-
krankung, bei denen das primére Therapieziel die Verbesserung der Lebensqualitét ist.

Die in dieser Leitlinie formulierten Empfehlungen zu palliativmedizinischen MaRhahmen
sind unabhéngig von der Durchfiihrung tumorspezifische r MalRnahmen (z.B. Strahlen-
therapie, operative Verfahren, medikamentdse Tumortherapien) , d.h. sie kdnnen alleine
oder parallel zu tumorspezifischen MaRhahmen eingesetzt werden.
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2.1 Geltungsbereich und Zweck

Versorgungsbereich

Die Leitlinie Palliativmedizin fur Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung soll
fur alle Versorgungsbereiche Giiltigkeit haben. Das schlief3t den stationdaren und ambu-
lanten Versorgungsbereich ein, sowie die allgemeine und spezialisierte Palliativversor-

gung.

Anwenderzielgruppe

Diese Leitlinie richtet sich an alle an der Leitlinienerstellung beteiligten arztliche Fach-
gruppen und nicht -arztlichen Versorger im Gesundheitssystem, die Patienten mit einer
nicht -heilbar en Krebserkrankung behandeln und betreuen, und dient zur Informati
alle weiteren Fachgruppen. Die Leitlinie richtet sich aul3erdem an betroffene Patien
sowie deren Angehdrige. Des Weiteren soll sie Kostentragern und politischen
dungstragern zur Orientierung dienen.

2.1.3. Gultigkeitsdauer  und Aktualisierungsverfahren

Die S3-Leitlinie ist bis zur nachsten Aktualisierung gultig
nach funfJahren geplant, d.h. im Jahr 2024 . Beidringend erungsbedarf kann eine
neue Version friher erstellt werden . Kommentare undgHinweise fir den Aktualisierungs-
prozess sind ausdriicklich erwiinscht und kénnen an d iensekretariat adressiert
werden :

PD Dr. Steffen Simon (Projektleitung/Koordinat@
Uniklinik KéIn

Zentrum fir Palliativmedizin

Kerpener Str. 62

50924 Koéln L 4 O
S3-palliativ@uk -koeln.de &\

S

ie e Aktualisierung ist

O
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2.2 Grundlagen der Met hodik

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 Leitlinienpro  gramms Onkologie
( ) und den Sei-
ten der AWMF ( ) frei verfligbar.

2.2.1. Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizierten Studien wurde in dieser Leit-
linie das in aufgefiihrte System des Scottish Intercoll  egiate Guidelines Network
(SIGN) verwendet (siehe ).

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

of Evidence verstanden, der die gesam te identifizierte Evidenz zusammenfasst. Deshalb
ist auch der Level of Evidence einer Empfehlung, deren Evidenzgrundlage aufeinem Sys-
tematic Review basiert, der Body of Evidence der in diesem Review eingeschlossenen
Primarstudien. Dieser Body of Evidence  kann vom Level of Evidenceydes Systematic Re-
views selbst (in den Evidenztabellen angegeben) abweichen. Die Qualitét des Systematic
Reviews kann namlich hoch sein, wahrend die Qualitat der eingeschlossenen Studien,

die sich im Body of Evide nce widerspiegelt , niedrig ist.

Tabelle 2: Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN

Grad Beschreibung

1++ Qualitativ hochwertige Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs mit sehr geringem Risiko syste-
matischer Fehler (Bias)

1+ Gut durchgefiihrte Metaanalysen, Systematische Ubersichten von RCTs oder RCTs mit geringem Risiko systematischer
Fehler (Bias)

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

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

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

(Confounding, Bias, aChanceo) und hoher Wahrscheinlichkeit
2+ Gut durchgefiihrte Fall -Kontroll -Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko systematischer Verzerrungen
(Confounding, Bias, aChanceo) und moderater Wahrscheinlich
2- Fall-Kontroll -Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer Verzerrungen (Confounding, B ias,
aChanced) und signifikantem Risiko, dass die Beziehung nic
3 Nicht -analytische Studien, z.  B. Fallberichte, Fallserien
4 Expertenmeinung
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2.2 Grundlagen der Methodik

2.2.2. Schema der Empfehlungsgraduierung

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine Vergabe von Empfehlungs-
graden durch die L eitliniena utorenim Rahmen eines formalen Konsensusverfahrens vor.

Dementsprechend wurde n durch die AWMF strukturierte Konsensuskonferenzen durch-
gefiihrt [5]. Im Rahmen dieser Prozesse wurden di e Empfehlungen von den stimmbe-
rechtigten Mandatstragern  (siehe Kapitel ) formal abgestimmit.

In der Leitlinie werden  zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das Evi-
denzlevel (siehe Kapitel ) der zugrunde liegenden Studien sowie bei Empfehlungen
zuséatzlich die Starke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hinsichtlich der
Starke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade unterschieden

(siehe ), die sich auch in der Formulierung der Empfehlungen jeweils widerspie-

geln.

Tabelle 3: Schema der Empfehlungsgraduierung

Empfehlungsgrad Beschreibung Ausdrucksweise
A Starke Empfehlung soll

B Empfehlung sollte

0 Empfehlung offen kann

Die Entscheidungskriterien fur die Festlegung der Empfehlungsgrade werden im Leitli-
nienreport zu dieser Leitlinie erlautert.

2.2.3. Statements

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen von spezifischen Sachverhalten
oder Fragestellungen oline unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie werden
entsprechend dergVorgehensweise bei den Empfehlungen im Rahmen eines formalen
Konsensusverfa, hrens verabschiedet und kénnen entweder auf Studienergebnissen oder
auf Expertenmeinungen beruhen.

2.2.4. Expertenkensens (EK)

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

eine Bearbeitung auf der Grundlage  eines Expertenkonsens beschlossen wurde, sind als
AExpertenkBKdisanmnsgewi esen. F ¢ r <BExpertetkonsehss ésevaru ng d e
den keine Symbole bzw. Buchstaben verwendet, die Starke des Konsenspunktes ergibt

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

in
2.2.5. Unabhangigkeit und Darlegung maoglicher Interessenkonflikte

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

ellen Mittel fur die Erstellung der vorliegenden Leitlinie zur Verfugung. Die Leitlin iener-

stellung erfolgte in redaktioneller Unabh&ngigkeit von den finanzierenden Tragern, zu-
séatzliche Sponsoren gab es nicht.

Die finanziellen Mittel wurden ausschlieBlich fiir Personalkosten, Biromaterial, Literatur-
beschaffung sowie fir die AG -Meetings und K onsenskonferenzen (Miete, Technik, Ver-
pflegung, Moderatorenhonorare, Reise - und Hotelkosten) eingesetzt.
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2.2 Grundlagen der Methodik

Eine standardisierte Erklarung (AWMF -Formblatt) tUber potentielle Interessenkonflikte
wurde von allen Mitgliedern der Leitliniengruppe eingeholt, welche durch die Koordina-
toren gesichtet und nach definierten Kriterien, die auf den Empfehlungen der AWMF ba-

sieren, bewertet wurden ( siehe Leitlinienreport im separaten Dokument, Kapitel 8) . Die
darin offengelegten Beziehungen und Sachverhalte sind im Leitlinie nreport dargestellt,
die Interessenkonflikterklarungen der Mandatstrager (abstimmungsberechtigt) und Ex-

perten (nicht -abstimmungsberechtigt) sind in Tabellen abgebildet (siehe Leitlinienreport
im separaten Dokument, Kapitel 13.1)

Das Thema Interessenkonfl ikte wurde wahrend der Kick -off -Veranstaltung, des Erstel-
lungsprozesses in den einzelnen AGs und auf den Konsenskonferenzen mehrfach erlaw-

tert. In den Fallen, wo es zu einer Einschrankung in der Beteiligung im Konsensus -und
Entscheidungsprozel? gab, wurde mit den betroffenen Mandatstragern Riicksprache ge-
halten und die Einschrankung kommuniziert und umgesetzt, z. B. wenn'ein Mandatstra-
ger wegen eines potentiellen Interessenskonfliktes bei bestimmten Schlisselmepfehlun-

gen nicht abstimmen durfte.

Durch die fo rmale Konsensbildung sowie die interdisziplinare und multiprofessionelle
Erstellung und die Mdglichkeit der 6ffentlichen Begutachtung wurden,weitere potentielle
Risiken zur Verzerrung reduziert.

Den Mandatstragern und Experten ist fur ihre ausschliel3lichse hrenamtliche Arbeit aus-
driicklich zu danken.
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3. Glossar

3. Glossar

Das Glossar soll keine neuen Definitionen schaffen, sondern dem Leser Klarheit dariiber
bringen, wie in dieser Leitlinie Begriffe verstanden werden. Das Glossar ist fir die ge-
samte Leitlinie giltig.

ANGEHORIGE
(Synonym: Zugehdrige, Nahestehende)

Durch familidre oder anderwartige, enge soziale Beziehung (als Einzelbezieh@ing ‘zwi-
schen zwei Menschen oder systemisch al's _@sich ein
rig f ¢demengen Umfeld des Patienten zugezéhlte Menschen, wie z! B. Kinder,

Eltern, Freunde oder Nachbarn.

BEDURFNIS UND BEDARF

Bedurfnis ist ein subjektiv -individuell er Anspruch oder Wunsch eiper Person oder Per-
sonengruppe bzw. ein  erlebter Mangel - und Belastungszusta' nd verbunden mit dem
Wunsch nach Abhilfe und Befriedigung.

Bedarf ist der objektiv erkennbare, nachvollziehbareynicht durch eigene Ressourcen zu
behebende Mangel - und Belastungszustand eines Patienten.

Ressourcen asi nd auf der ey nen |$Zit, Gedd, Anbait), die fireiheh e Mi t t e
bestimmten Zweck eingesetzt werden kénnen. Auf der anderen Seite beschreiben sie die

Maoglichkeiten einer Person oder einér Gruppe, mit belastenden Ereignissen umzugehen.

Insbesondere der soziale Ruckhalt“hat.sich als b esonders wichtige Ressource fiir die
Gesundheit Euiceysdeerish

(Bedirfnis - Resseurce = Bedarf)

DIMENSIONEN'DES MENSCHEN, VIER

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

sonalengDimensionen Beachtung findet: physisch, psychisch, sozial und spirituell . Die
Ausrichtung auf die genannten vier Dimensionen kniipft 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 o}

wie Cicely Saunders es mit dem Beg riff des total pain ausdriickte [8] d zu geben. Die vier
Dimensionen sind interrelational.

1  Physische Dimension : somatische Komponente des Menschen

1 Psychische Dimension : kognitive und emotionale Dimension des Men-
schen

1 Soziale Dimension :relationale Dimensiondes Menschen, die alle zwischen-
menschlichen Beziehungen einschliel3t. Am Lebensende ist das Einbeziehen
der Angehdrigen des Patienten in die Palliativversorgung von besonderer
Bedeutung.

1  Spirituelle Dimension : dynamische Dimension menschlichen Lebens, die
sich darauf bezieht, wie Personen (individuell und in Gemeinschaft) Sinn,
Bedeutung und Transzendenz erfahren, ausdriicken und / oder suchen, und
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3. Glossar

wie sie in Verbindung stehen mit dem Moment, dem eigenen Selbst, mit

Anderen / m, mit der Natur, mit dem Signifikan ten und / oder dem Heiligen

[9]. Der spirituelle Bereich umfasst dabei:

1 Existentielle Fragestellungen ( z. B. Identitét, Bedeutung, Leid und Tod,
Schuld und Scham, Verséhnung und Vergebung, Freiheit und Verantwor-
tung, Hoffnung und Verzweiflung, Liebe und Freude betreffend)

1 Werte und Werthaltungen (d.  h. das, was flr eine Person am wichtigsten ist,
beispielsweis e das Verhdltnis zur eigenen Person, Familie, Freunden, Beruf,
Materielles, Natur, Kunst und Kultur, Ethik und Moral, zum Leben als sol-
chem)

1 Religitse Aspekte und Grundlagen (Glaube, religidse Inhalte und Praktiken,
die Beziehung zu Gott oder dem Transzend  enten)

ENTLASTUNGSBETREUUNG (RESPITE CARE)

Entlastungsbetreuung  soll den betreuenden Angehdérigen Erholung, und Entlastung von
der (Dauer -)Belastung durch die Versorgung ihres schwerstkranken Angehdérigen ermog-
lichen. Die Entlastungsbetreuung bezieht sich aus drucklichnicht nuf auf PflegemafRnah-

men (im Sinne von aKurzzeitpflegeo, aVver hi

dern schlief3t umfassend alle Aufwendungen und BetreutingsmafRnahmen ein, inklusive
der Krankheitsverarbeitung, der Auseinandersetzungmit S terben und Tod und familia-
ren Belastungen (zu aktuellen gesetzlichen Regelungen;, siehe §8 39 und 42 SGB XI).

INTERDISZIPLINARITAT

Die strukturierte Zusammenarbeit vonsVertretern verschiedener Spezialisierungen (Sy-
nonym: Disziplinen, Fachbereiehe) innerhalb einer Profession (Synonym: Berufsgruppe)
wird als interdisziplindres Arbeiten,verstanden.

LEBENSQUALITAT
Die fiir ihn wesentlichen Kemponenten von Lebensqualitat und deren Priorisierung be-
stimmt der Patient,selbst. Sie konstituiert sich aus allen individuell denkbaren Faktoren

und geht Gberdas Erleben krankheitsassoziierter Aspekte hinaus.

Gesundheitshezogene Lebensqualitat ist die subjektive Selbsteinschatzung  von Indi-
viduensader Gruppen im Hinblick auf die Zufriedenheit zu physischen , psychische n, so-

zialen und alltagsnahen Aspekten des Wohlbefindens und der Funktionsféahigkeit. Sie
erfasst nicht die &uReren Faktoren, die Lebensqualitat bestimmen bzw. bedingen. Zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt existieren psychometrisch ge-
prifte und normierte Messinstrumente.

MULTIPROFESSIONALITAT

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

NICHT -HEILBARKEIT

Nicht -Heilb arkeit ist kein einheitlich definierter Begriff. In dieser Leitlinie wird der Begriff
verwendet in Erkrankungssituationen, in denen eine relevante Wahrscheinlichkeit, die
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onkologische Erkrankung mit tumorspezifischer Therapie ausheilen und Gberwinden zu
ko nnen, nicht besteht. Kriterien von Nicht -Heilbarkeit sind demnach:

i1 die Progressionstendenz des naturlichen, nicht behandelten Krankheitsver-
laufes,

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

1 die Verfugbarkeit in Frage kommender Behandlungsmdglichkeiten und

1 die individuelle Bereitschaft Betroffener entsprechende Behandlungsange-
bote anzunehmen.

Daraus ergibt sich eine erhebliche zeitliche Varianz der Krankheitsverlaufe nicht -heilba-
rer Krebserkra nkungen von Monaten bis zu vielen Jahren.

Erkrankungssituationen, bei denen die Wahrscheinlichkeit der Heilung geringyabernicht

ganzlich unmaéglich ist (zum Beispiel lokal fortgeschrittene, aber nicht ferametastasierte

Krebserkrankungen, oder Situationen mit nur wenigen, isolierteny vollstandig resektab-

|l en Metastasen, sog. a Ol i gomet dbewerendisewohl zu@i®) k°nne
ner Kategorisierung als heilbar als auch als nicht -heilbar fUhren. In diesen Fallen sollten

in dieser Leitlinie gefassten pal  liativmedizinischen Behandlungsprinzipien grundsétzlich

Anwendung finden.

PALLIATIVE TUMORTHERAPIE

(Synonym: palliative tumorspezifische Thefapie, palliative Therapie)

Palliative (Tumor -)Therapien sindggegen die Grunderkrankung gerichtete, medikamen-

tdse un d nicht -medikamenttse Mal3nahmen bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Er-
krankung mit de m primaren, Ziel der Lebensverlangerung und/oder Symptomkontrolle

(z. B. Strahlentherapie, operative Verfahren, medikamentése Tumortherapien) . Sie be-
ziehen sich auf die  Tumarbiologie und sind somit tumorspezifisch.

Palliative T umort herapie®@der palliative Therapie ist somit kein Synonym fir  Palliativme-

dizin oder Palliativversorgung. Die Durchfiihrung palliativer T umort herapien ist kein
Ausschlusskriteriumiiir eine gleichz eitig indizierte Palliativversorgung, sondern erganzt
diese.

PALLIATIVMEDIZIN / PALLIATIVVERSORGUNG

(Synonyme: Palliative Care , Palliativ - und Hospizversorgung)

Palliativ medizin/Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualitét von Patienten
mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren An gehdrigen zu verbessern oder zu
erhalten. Dies erfolgt mittels Pravention und Linderung von Leiden, durch friihzeitiges
Erkennen und Behandeln von Proble men im physischen , psychischen, sozialen und spi-
rituellen Bereich [10]. Palliativmedizin / Palliativversorgung bejaht das Leben und sieht
das Sterben als natiirlichen Prozess; weder beschleunigt noch z6gert sie den Tod hinaus

[11].

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

nyme verwendet. Beide Begriffe werden 8 dem englisch en Palliative Care entsprechend 0
in einem weit gefassten Versténdnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativversor gung
werden demnach als Oberbegriff fur alle Aktivitaiten zur Verbesserung der Lebensquali-
tat verwendet, die flir Menschen mit nicht -heilbar en, lebensbedrohlichen (Krebs-
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)Erkrankungen gelten und betonen den interdisziplindren und multiprofessionellen be-
sonde ren Charakter dieses Versorgungsbereichs. Palliativmedizin wird demnach nicht
auf den medizinischen und /oder arztlichen Beitrag reduziert, sondern umfassend im
Sinne der multiprofessionellen Palliativversorgung verstanden.

Trotz historisch unterschiedliche  r Entwicklungen in Deutschland sind Palliativ - und Hos-
pizversorgung als ein gemeinsamer Ansatz bzw. eine gemeinsame Haltung zu verste-

hen. Hospizbegleitung wurzelt im birgerschaftlichen Engagement. Begleitet werden Pa-
tienten am Ende ihres Lebens sowie deren Angehorige 0 zu Hause, in palliativmedizini-
schen Tageskliniken und in stationaren Hospizen. Haupt - und Ehrenamtliche arbeiten in
multiprofessionellen Teams zusammen, um eine Betreuung zu bieten, die sich an den
individuellen Bediirfnissen und Entscheidunge n orientiert und hierbei Wirde, Frieden
und Ruhe anstrebt [11].

SUPPORTIVE THERAPIE

Supportive Therapie umfasst alle unterstiitzende n MalRnahmenfzur Vermeidung oder Be-
handlung von Nebenwirkungen der Krebserkrankung oders-therapie. Diese kdnnen sich
auf das Management von physischen, psychischen Symptomengoder auf Nebenwirkun-

gen Uber den gesamten Behandlungsprozess und Krankheitsverlauf beziehen, begin-

nend von der Diagnose Uber die Tumortherapie bis.hin zur Nachsorge (aus S3-Leitlinie
aSupportivebeTiheornakpoileogi sehen PRI naehbefihitomden oin-20 17
ternation alen Supportivorganisat ion MASCG ). Supportive
Therapie und Palliativmedizin bzw. Palliativver st
benwirkungen der Kreb serkrankung o,/ Te.i | d er ederpdprqalligtiviaedizini-

schen Therapie sind, ist strittig.

STERBEPHASE

Die Sterbephase beschreibt diejletzten Tage des Lebens. Fir diese Leitlinie wird 0 basie-
rend auf einer internationalen Expertenempfehlung und der verfiigbaren Ev idenz & die
Sterbephase als diefletzten.drei bis sieben Tage des Lebens definiert [12, 13].
SYMPTOM

Doppeldeutigkeit bei unterschiedlichen Bedeutungen:

Symptomgwird einerseits verwendet fiir o bjektiv zu beobachtende klinische Zeichen ,im
Sinneivon Befund ( z. B. Leitsymptom) und andererseits zur Bezeichnung subjektiv  -indi-
viduell empfundener Belastungund L eid.

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

TEAM

Ein Team ist eine Gruppe von Menschen, die fiir ein gemeinsames Ziel d hier die Pal lia-
tivversorgung 0 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
gewadhrleiste t Verlasslichkeit der Versorgung.  Von gegenseitiger Achtung getragene Be-
ziehungen und Interaktionen der Teammitglieder, ~Gemeinschaftssinn und ein starker
Gruppenzusammenhalt kdnnen Merkmale eines Teams sein [14, 15].
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4.1.

EK

4.2.

EK

4.3.

EK

4.4.

EK

Grundsatze der Palliativversorgung

Konsensbasiertes Statement

Palliativversorgung stellt die Lebensqualitat der Patienten, die von einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung betroffen sind, und ihrer Angehérigen in das Zentrum aller Be-
muhungen.

Konsensbasiertes Statement

Die Palliativversorgung ist durch einen multiprofessionellen und interdisziplinaren
Ansatz gekennzeichnet.

Konsensbasierte Empfehlung

Die in der Palliativwversorgung Tétigen sollen sich durch eine Haltung auszeichnen,
die den Patienten als Person in seiner  physischen , psychischen, sozialen und spiritu-
ellen Dimension wahrnehm en und seine Angehdrigen mit einbeziehen, wahrhaftig
im Umgang mit den Betroffenen sind und Sterben und Tod als ein en Teil des Lebens
akzeptieren.

Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2019

Die folgenden Grundsatze sollen bei der Palliativversorgung von Patienten mit einer
nicht -heilbar en Krebserkrankung Anwendung finden:

1. die Berlcksichtigung der und das Eingehen auf die Bedurfnisse des Patienten in
allen vier Dimensionen (physisch, psychisch, sozial, spirituell);

2. die Berucksichtigung von Patientenpraferenzen;

3. die Wahrnehmung der Patienten in ihrer kulturellen, weltanschaulichen und reli-
gibsen Ildentitét;

4. die Bestimmung realistischer Therapieziele;

5. die Kenntnis tber Organisationsformen von Palliativversorgung;

6. das Schaffen von Rahmenbedingungen, die die Intimitat des Patienten respek-
tieren.
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4.5.

EK

4.6.

EK

4.7.

EK

Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2019

Die folgenden Grundsatze sollen bei der palliativmedizinischen Symptomkontrolle bei
Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung Anwendung finden:

1. die Durchfiihrung einer angemessenen d ifferential diagnostischen Ursachenkla-
rung des Symptoms zur zielgerichteten Therapie und Erfassung potentiell rever-
sibler Ursachen;

2. der Einsatz von praventiven MaRnahmen und die Behandlung reversibler Ursa-
chen, wenn méglich und angemessen;

3. die Durchfiihrung einer symptomatischen Therapie o alleine oder parallel zu ei-
ner ursachlichen Therapie;
4. die Abwéagung tumorspezifischer MaBnahmen (z. B. Strahlentherapie, operative

Verfahren , medikamentése Tumortherapien) mit dem priméaren oder alleinigen
Therapieziel der Symptomlinderung. Voraussetzung ist eine interdisziplinére
Zusammenarbeit zwischen den jeweiligen Fachbereichen und der Palliativmedi-
zin;

5. die Abwagung von Nutzen und Belastun g der oben benannten MaBnahmen im
offenen und ehrlichen Austausch mit dem Patienten und ggf. seinen Angehdéri-
gen.

Konsensbasierte Empfehlung Neu 2019

Bei Fragen der Medikamentenapplikation sollte die Expertise eines Apothekers einge-
holt werden.

Konsensbasierte s Statement Modifiziert 2019

Der Patientenwille ist in jeder Phase der Behandlung einschlie3lich der Sterbephase
zu beachten.

Kann der Patient sich selbst nicht &u3ern, hat der Patientenvertreter (durch schriftli-

che Vorsorgevollmacht befugte Person oder gerichtlich bestellter Betreuer) den Pati-
entenwillen festzustellen und dies mit dem Arzt zu besprechen. Dabei sind eine
schriftliche Patientenverfiigung und andere Wille nsbekundungen des Patienten (z.  B.
mundlich oder schriftlich gedufRerte Behandlungswiinsche, sonstige Willensbeku n-
dungen) einzubeziehen.
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4.8.

EK

4.9.

EK

4.10.

EK

Konsensbasierte Empfehlung

Die folgenden Grundsatze sollen bei der Palliativversorgung von Angehérigen von
Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung A nwendung finden:

1. die Bericksichtigung der und das Eingehen auf die Bedurfnisse und die Belas-
tung der Angehérigen

2. die Bestimmung realistischer Ziele ;

3. die Kenntnis und Information iber spezifische Unterstiitzungsangebote fur An-
gehdrige .

Konsensbasierte Empfehlung

Die folgenden Grundsétze sollen fiur die in der Palliativwversorgung von Patienten mit
einer nicht -heilbar en Krebserkrankung handelnden Personen Anwendung finden:

1. die Bereitschaft, sich mit den eigenen Mdglichkeiten und Grenzen in Bezug auf
die Themen Sterben, Tod und Trauer auseinanderzu setzen und die eigene End-
lichkeit bewusst zu reflektieren ;

2. die Nutzung e igener und angebotene r Mdglichkeiten der Salutogenese und
Selbstfirsorge ;

3. die Bereitschaft, sich fachlich zu qualifizieren;

4. das Schaffen von geeignete n Rahmenbedingungen durch Menschen in Lei-
tungsfunktionen.

Konsensbasierte Empfehlung

Kriterien fir die Qualitét der Palliativversorgung sollen auch patient -reported -outco-
mes (PRO) beinhalten.

Hintergrund

Die Empfehlungen zu den Grundsétzen der Palliativversorgung basieren auf der Exper-
teameinung der Leitliniengruppe.

Das Grundanliegen der Palliativversorgung ist die Verbesserung bzw. Erhaltung der Le-
bensqualitéat von Patienten und Angehérigen durch Linderung und Pravention von Lei-
den, trotz nicht -heilbar er Erkrankung . Damit verbunden ist seit den Anfangen der Palli-
ativ- und Hospizbewegung e ine Grundhaltung aller an der Behandlung Beteiligten, die
durch die ganzheitliche Wahrnehmung der Patienten und ihrer Angehdrigen als Personen

und in (Familien -)Systemen sowie Annehmen des Sterbens und des Todes als Teil des

Lebens gekennzeichnetist [16]. Die Lebenswelt der Betroffenen wird ganzheitlich inden
vier Dimensionen 0 physisch, psychisch, sozial und spirituell o8 wahrgenommen. In der
praktischen Umsetzung basiert dies auf der Beriicksichtigung der in den Empfehlungen
genannten Grundsétze fur Patienten, Angehdrige und die Mitglieder des Behandlun gs-
teams.

Dieses Grundanliegen der Palliativversorgung sollte allen im Gesundheitswesen Beschaf-
tigten, aber auch der Bevdlkerung, genauso bekannt sein wie die Grundanliegen der
praventiven, kurativen und rehabilitativen Medizin.
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Die Wertewelten und Ziele de r Patienten und ihrer Angehdrigen sind Grundlage jeglichen
Palliativversorgungsangebotes, unabhangig von der Differenzierung in allgemeine und
spezialisierte Palliativversorgung. Dieses Angebot entspricht einer an Patientenbeduirf-

nissen orientierten allgeme inen Versorgung . Palliativversorgung und krankheitsmod ifi-
zier ende MalRnahmen kdnnen gleichzeitig indiziert sein. Im Verlauf eines progredienten
Krankheitsprozesses verlagert sich der Behandlungsansatz jedoch zunehmend in Rich-

tung der Palliativversorgung  [17].

Die Grundsatze der Palliativwversorgung gelten fir alle unterschiedlichen Adressaten in
ahnlicher Form. Adressaten kdnnen Patienten, Angehérige und die in der Palliativversor-
gung Aktiven selbst sein.  Ausgangspunkt des Handelns ist immer die Orientierung an
den individuellen Préaferenzen der Betroffenen, also sowohl! der Patienten als auch 'der
Angehdrigen , und in modifizierter Form auch der an der Behandlung Beteiligten. Orien#
tierung umfasst hier das gesamte Spektrum von der Vorausverfligung bis hin zuischein-

bar unerfillbaren Winschen, Sehnsuchten und Trdumen, die Handlungsaptionen im
Kontext der Begleitung eréffnen und erfordern. Deshalb ist die Kenntnis denPraferenzen

auch unabhéangig von der unmittelbaren Erfullbarkeit eines Wunsches handlungsweisend

und im pulsgebend in der Planung eines Unterstutzungsangebotes und in jedem Fall un-
verzichtbarer Bestandteil der Patientenorientierung, die als Leitfadén der Versorgungs-
planung verstanden werden kann. Praferenzen sollten, wennimoglich, dokumentiert wer-

den.

Die Berucksichtigung der Praferenzen setzt neben der Haltung, diese als entscheidende
Determinante zu akzeptieren, auch eine methodische Kompetenz voraus, diese zu er-
fassen, auf ihre situative Umsetzbarkeit hin zu bewerten, zu dokumentieren und in einen
nachvoll ziehbaren und kommunizierbaren‘Rlan zu tberfiihren.

Gerade bei scheinbar personlichen Themen besteht die Gefahr, Exklusivwissen zu gene-
rieren, das trotz seiner Relevanzynicht fiir andere nachvollziehbar aufbereitet ist. Die
systematische Erfassung undiDokume ntation der entscheidenden Eckpfeiler der indivi-
duellen Patientenpréferenzen ist hier aber ein klarer Qualitatsindikator fir die Gite der
palliativversorgerischen Bedarfsermittlung, auch als Grundlage fur die daraus resultie-

rende Zuteilungyzu bedarfsgerech  ten Angeboten.

Aus der klinischen Praxis kdnnen folgende Leitfragen zur Orientierung tber die indivi-
duelle Situation “des Patienten hilfreich sein, die von den aktuell an der Behandlung Be-
teiligten gestellt werden:

 Was mochte der Patient und was fihrt ihn z u mir? (Welche Ziele sind dem
Patienten krankheitsbezogen und krankheitsunabhéngig wichtig?)

1 Was ist der aktuelle Vorstellungsgrund? (Gibt es behandlungsbediirftige
Symptome oder psychosoziale und spirituelle Bedurfnisse ? Wie ist die Prio-
risierung?)

1  Was kann ich fir ihn tun? (Welche Moglichkeiten habe ich in meiner aktuel-
len Rolle, den Patienten angemessen zu unterstiitzen und zu behandeln?)

1 Was soll nicht sein? (Welche Malinahmen sind nicht angezeigt bzw. stehen
im Widerspruch zu den Bedurfnissen und dem Will en des Patienten?)

Zentraler Bestandteil palliativmedizinischen Handelns ist die Kontrolle und Linderung

von fiir den Patienten belastenden Symptomen. In der Regel leiden die Patienten unter

einer Vielzahl von Symptomen zu einem Zeitpunkt. Zu den haufigsten Symptomen ge-
héren Schmerzen, Energielosigkeit, Midigkeit, Atemnot, Obstipation, Ubelkeit und Erb-
rechen [18]. Zur erfolgreichen Behandlung der Symptome gehdéren zunéachst eine symp-
tombezogene Anamnese und Priorisierung mit dem Patienten, welche Symptome ihn am
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stéarksten belasten und im Vordergrund der Be handlung stehen sollten. Vor der symp-
tomorientierten Behandlung steht die Klarung der méglichen Ursachen 8 basierend auf
pathophysiologischen Uberlegungen und zur Verfiigung stehenden Untersuchungsbe-
funden & bzw. des Krankheitsverlaufs. Abhangig von der Sit uation des Patienten und der
zur Verfugung stehenden Vorbefunde sind ggf. auch weitere diagnostische Malinahmen
notwendig, die aber immer kritisch nach Erkenntniszuwachs, therapeutischer Konse-
guenz und Belastung fir den Patienten hinterfragt werden sollten. Reversible Ursachen
sollten soweit moglich und der Situation des Patienten angemessen behandelt werden

(z. B. Pleurapunktion bei Atemnot, Bisphosphonate bei Hyperkalzamie zur Behandlung

von Ubelkeit, Obstipation und Verwirrtheit).

Der Einsatz von Arzneimitteln ist wichtiger Bestandteil der palliativmedizinischen Symp-
tomkontrolle. Um den Patienten nicht unnétig zu gefahrden ist ein reflektierter Einsatz

von Medikamenten essentiell, der immer wieder die aktuelle Krankheits - und Versor-
gungssitutation des Patienten mit berticksichtigt. Bei der Vielzahl an verfligharen"Arz-
neimitteln und Darreichungsformen sollte ein Apotheker bei Fragen zur Arzneimittelthe-

rapie, insbesondere zur Arzneimittelapplikation, hinzugezogen werden.

Der Patienten wille kann in verschiedener Form zum Ausdruck kemmen: Einerseits als
aktuell erklarter Wille, andererseits bei Nichteinwilligungsféhigkeit”in verschriftlichter
Form als vorausverfugter Wille durch eine Patientenverfligungioder in Form einer stell-
vertretende n Entscheidung durch Bevollméchtigte und Betreuer. Diese haben die Be-
handlungswinsche und den mutmaRlichen Willen des Patienten bei Nichteinwilligungs-
fahigkeit anhand konkreter Anhaltspunkte (z.B. frithere miundliche oder schriftliche Au-
Rerungen, ethische od er religiose Uberzeliguhgen und sonstige personliche Wertvorstel-
lungen des Patienten) zu ermitteln und gegeniiber den Arzten zu vertreten. Siehe hierzu
auch das Kapitel ).

Symptomorientierte Mafl3nah o men konnen alleine oder gleichzeitig mit tumorbezogenen
oder ursachlichen Therapien‘durchgefuhrt werden. Ein Entweder -Oder ist nicht zielfiih-
rend fir die Patienten. dn ausgewahlten Fallen kann eine tumorspezifische MalRnahme

mit dem priméren oder alleinigen Ziel der Symptomlinderung durchgefiihrt werden (z. B.
Bestrahlung einer sechmerzhaften Knochenmetastase oder Operation einer isolierten
gastrointestinalen‘Stenose). Die Indikation solcher MaRnahmen sollte aber immer in en-

ger interdisziplindre” r Zusammenarbeit zwischen den jeweiligen Fachber eichen und der
Palliativmedizin/stattfinden und den Kurz - wie den Langzeitnutzen fiir den Patienten im
Augel haben. Die Therapieziele und der mogliche Nutzen bzw. die mdgliche Belastung
sollten mit‘Patienten und Angehorigen of fen und ehrlich abgewogen und kommuniziert
werden.

Diagnostische und therapeutische MaRnahmen kénnen fiir den Patienten und seine An-
gehdrigen eine zusatzliche Belastung zur Erkrankung, den Symptomen und der Gesamt-
situation darstellen. Daher sollten von Seit en des Betreuungsteams zuséatzliche von au-
Ren kommende Belastungen méglichst gering gehalten, bzw. im Verhaltnis zum Nutzen
abgewogen werden. Unter Belastung sind dabei von extern kommende erfassbare Ein-
flisse gemeint, die zu einer physischen oder psychisch en Belastung fuhren. Belastbar-
keit bezeichnet dahingegendiep  hysischen und psychischen Ressourcen, die eine Person

mobilisieren kann, um auf objektiv einwirkende Stressoren zu reagieren [19]. Neben der
Fursorge fir den Patienten und die Angehdrigen ist es aber auch die Aufgabe aller in der
Palliativversorgung Tétigen, fir sich selbst und die Mitarbeitenden zu sorgen. Die Sa-

lutogenese bzw. Resilienz beschreiben Modelle der Selbstfiirsorge, in dem Widerstands-
ressourcen zur Bewaltigung von Stresssituationen und so zur Gesundheitsférderung ge-
nutzt werden kdnnen  [20]. Zur Vorbeugung und Bearbeitung von Belastungssituationen
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sind systematische, regelmafig und fest geplante Entlastungsméglichkeit en, z. B. Uber
Supervisionsangebote als Beispiel fur institutionalisierte Unterstiitzung , ZU betonen.

Fir die Beurteilung der Qualitat der Versorgung werden im Gesundheitswesen haufig die
Qualitatskriterien nach Donabedian herangezogen [21]. Traditionell besteht der Fokus
auf Messung von Struktur - und Prozessqualitat, da diese in der Regel einfacher zu mes-
sen sind. Im Sinne des patientenorientierten Ansatzes der Palliativversorgung ist es aber

von besonderer Bedeutung, dass auch Outcome  -Kriterien fir die Bestimmung der Ver-
sorgungsqualitat verwendet we  rden. Da Lebensqualitat und die Erfahrung von Sympto-
men subjektive Erfahrungen widerspiegeln, kommt hier patient reported outcomes
(PROs)eine besondere Rolle zu.

S
S
(a
B
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5.

5.1.

Versorgungsstrukturen

Einleitung

Kaum ein anderer Bereich des Gesundheitssystems hat je eine derart rasante Entwick-
lung erlebt wie die Palliativ - und Hospizversorgung. Dies hat siche  rlich den Grund in der

zu erwartenden epidemiologischen Entwicklung unsere r Gesellschaft, durch die dieser
Bereich eine groRRe gesellschaftspolitische Unterstiitzung erfahrt . Sie ist aber auch mit-
bedingt durch die konsequente Orientierung des Feldes an den P atienten - und Angeho-

rigen bedurfnissen in einer derart existentiellen Situation.

Die 5 -Jahres-Pravalenz der Krebserkrankungen in Deutschland fiir das Jahr 20 e
1.863 pro 100.000 Einwohner, die Mortalitat 267 pro 100.000 (siehe
« eder vierte
Mann und jede fiinfte Frau verstarb an einer Krebserkrankung @ europaischer
Ebene wurde in einem 2014 erschienenen WHO  -Bericht der pa!ﬁ" ivm nische Bedarf

fur Patienten mit einer Krebserkrankung auf 218 pro 100.000 _Er ne geschatzt

[23].

Nicht nur aktuell , sondern auch in den kommenden J ist éine rasante Entwicklung
von Modellen zur Integration von Palliati v-und iz oten in die Regelversorgung
zu erwarten. Die erstend  erartigen Initiativen in de er Jahren des letzten Jahrhunderts
(erste Palliativstation 1983 Kdln, erste stationar ize"1986 Aachen und Recklingha-

usen, erster Hospiz verein 1985 Minch wareg’ Eigeninitiativen engagierter Pioniere.
Das EinflieBen dieser Mo delle in die Raptinevegsorgung & zunachst beginnend bei Hos-
pizdiensten und stationdren Hospizengi Folgej ahren bei Palliativstationen und zu-
letzt bei Diensten der Spezial'gier bulanten Palliativversorgung 8 basierte auf der
Einrichtung von Finanzierungsmggli ten, die meist auf politische Aktivitaten und

nicht auf wissenschaftliche t’mﬂjckzufuhren waren. Auch die zukilnftige Weiter-

|

entwicklung wird hauptsgehlic tisch entschieden, wie dies derzeit bei der Weiter-

entwicklung der Charta’z euung Schwerkranker und Sterbender in eine Nationale
Strategie verf t% nschaftliche Daten kénnen unterstiitzend fur die Weiterent-
wicklung von Straktu wirken, wenn sie die Wirksamkeit bzw. fehlende Wirksamkeit

von neuen oder b henden Einrichtungsformen belegen

Ziel dieses els istes, die Evidenz fur neue Versorgungsformen zusammenzufiihren

internatioMale Erfahrungen , wo mdoglich , zu adaptieren und damit fiir Deutschland gul-

i hlung en zu entwickeln. Hierbei liegt der Fo  kus auf den Bedurfnissen von Pa-
und Angehdérigen ab der Diagnosestellung einer nicht -heilbar en Krebserkran-

. Dies spiegelt sich auch in der Strukturierung des Kapitels entlang ei nes patienten-

k
Orientierten Behandlungspfades wider (siehe ).

Ebenso wurde entschieden, zunéchst von einer Zweiteilung der Palliativversorgung in
spezialisierte und allgemeine Palliativversorgung auszugehen, auch wenn es internatio-

nal Modelle einer Drei - oder gar Vierteilung (  siehe WHO[24], White Paper [11, 25], Lancet
Oncology Commission [26]) gibt. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass fir den ambu-
lanten Bereich die SAPV (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung) inzwischen ge-
setzlich klar definiert ist, die verschiedenen Formen der allgemeinen Palliativversorgung
sich in Deutschland aber noch nicht soweit differenziert haben, dass von einer weiteren
Unterteilung dieser Versorgungsform gesprochen werden kann.

Insofern beruht diese Leitlinie insbesondere fiir den Versorgungsaspekt an vielen Stellen
auf Expertenmeinung der Leitliniengruppe und gibt eine Momentaufnahme der Situation
in Deutschland wieder.
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5. Versorgungsstrukturen - 5.2 Behandlungspfad fur Patienten und Angehérige

5.2.

Abbildung

Behandlungspfad fur Patienten und Angehorige

Derin Abbildung 1 dargestellte Behandlungspfad fir Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung und ihre Angehdrigen stellt die verschiedenen Schritte der Palliativver-
sorgung dar, die dem Patienten und seinen Angehdrigen angeboten werden. Der Pfad
beginnt mit der Diagnosestellung einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und fuhrt Giber
den Tod des Patienten hinaus bis zur Trauerbegleitung fur die Angehdérigen. Die einzel-
nen Schritte und Angebote sind in den folgenden Kapiteln ausfuhrlich erlautert

Erfassen der Patienten - und

Angehdrigen -Bedirfnisse <
und Ermittlung der  Komple- -
xitat (5.4)
| PN
1
Niedrig/mittel Hoch
=<
NNNN\ ’f
\\\s -
Festlegung einer Intervention
der Palliativversorgung
-~ - s
\ NA N o
Durchfiihrung einer  Intervention der Allge- Durchfiihrung einer  Intervention der Spezi-
meinen Palliativversorgung alisierten  Palliativversorgung
(5.5.3) (5.5.4)
) Allgemeine Kral aLAion/ Palliativ -sta- Palliativ - Palliativmed.
Statio- : ) ’ dienst im L
i Onkologische n/ tion Krankenhaus Tagesklinik
htungen (5.5.4.1) (5.5.4.2) (5.5.4.5)
Spezialisierte .
Ambu- ambulante siesrfjlz;g::i;— Tageshospiz
Allgem ante Palliativversorgung Palliativver - . 9 p
lant tivambulanz (5.5.4.5)
sorgung
(5.5.4.3) (5.5.4.4)
Sekto- . .
ren- Stationéres Hospiz (5 .5.6)
tber-
grei- Hospizdienste/Ehrenamt (5 .5.5)
fend e
- [
Trauerbeg_!e_ltung Re-/Evaluation —
(Angehdrige)
(5.6)

1: Behandlungspfad fur Patienten und Angehdrige
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5.3. Integration von Palliativversorgung
5.3.1. Zeitpunkt der Integration von Palliativversorgung
5.1. Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2019
EK Alle Patienten mit einer Krebserkrankung sollen unabhé&ngig vom Krankheitsstadium
Zugang zu Inform ationen Uber Palliativversorgung (z. B. durch Auslage von Flyern)
haben.
5.2. Evidenzbasierte = Empfehlung Modifiziert 2019
Empfehlungs- Allen Patienten soll nach der Diagnose einer nicht -heilbar en Krebserkrankung Pallia-

grad tivversorgung angeboten werden, unabhéngig davon, ob eine tumorspezifische The-

A rapie durchgefihrt wird.

Level of Evidence Akualisierung 2019: Haun et al. 2017 [27], Adler et al. 2017 [28], Dalgaard et al. 2014 [29], Davis et al. 2015
[30], Gértner et al. 2017 [31], Huietal. 2015 [32], Hui et al. 2016 [33], Tassinari et al. 2016 [34]

Hintergrund :

Wenn im Fol gendenmgV 04 Ppd dpraddhvevrerwiomdgusignd i mme
men, d.h. die Allgemeine und Spez Palliativversorgung (kurz: APV und SPV) ge-
e

meint. Sollte nur eine der Formx& t sein, wird dies explizit benannt.

Grundsétzlich soll jeder e rebserkrankung betro ffene Patient Zugang zu Infor-
mationen Uber Palliativie ng haben, z. B. in Form von ausliegenden Flyern an Or-
ten, wo der Patient@ufgr einer Krebserkrankung behandelt und betreut wird. Gege-

benenfalls wir r Patieht von sich aus nach Gesprachen mi t einer an der Behandlung

beteiligten Peison“@ber Palliativwversorgung suchen. Das bedeutet fiir die behandelnde
Person digBer haft, in ein offenes Gesprach mit dem Patienten zu diesem Thema zu

trete di enn notig, weiter zu verweisen.
eitpéinkt der Integration von Palliativversorgung in die Behandlung des Patienten

t mitder Feststellung bzw. Diagnose der Nicht -Heilbarkeit seiner Krebserkrankung ge-

geben. Aufklarung tber und ggf. die Durchfiihrung von Palliativversorgung sind also ab
Oer Diagnosestellung einer  nicht -heilbar en oder mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht -heil-

baren Erkrankung indiziert. Da jede Diagnose einer Krebserkrankung den Patienten mit

der eigenen Endlichkeit konfrontiert, ist es Aufgabe des behandelnden Arztes zu ki aren,

welche Tiefe der Information iber Palliativversorgung zu welchem Zeitpunkt vom Pati-

enten als angemessen angesehen wird. Die Aufklarung Giber den (h6chst wahrscheinlich)

nicht -heilbar en Charakter der Krebserkrankung und tber Méglichkeiten der tumorspe-

zifischen Therapien (siehe Kapitel 3, ) ist primar Aufgabe des behandelnden Arz-

tes. Die Aufklarung Uber Inhalte der Palliativversorgung kann auch durch ein in der Pal-

liativversorgung erfahrenes Team bzw. durch einzelne Teammitglieder erfolgen.

Die Einschatzung, dass eine onkol ogi sc he Hichk-hedbarkou ni dertugt auf
prognostische n Wahrscheinlichkeiten (siehe Kapitel 3, ). Diese statistischen Er-
kenntnisse sind immer mit einer prognostischen Unsicherheit im Einzelfall verbunden ,
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weshalb jeder Einzelfall individuell beurteilt werden muss [35]. Bei diesbezuglicher prog-

nostischer Unersicherheit kann eine Einschatzung auch gemafl der WHO Definition fur

Palliati ve Car e erfol gen, di e von einer aschwer
spricht [7].

Neben tumorbiologischen Parametern, die eine Prognoseabschatzung erlauben, spielen
patientenindividuelle Faktoren wie Allgemeinzustand, Komorbiditat und soziale  Einbin-
dung eine wesentliche Rolle . Ein Patient, der bereits vor Diagnosestellung einer Krebser-
krankung aufgrund anderer Begleiterkrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens
eingeschréankt ist, hat ein hoheres Risiko fiir Komplikationen unter einer Therapie und
eine hohere Wahrscheinlichkeit , die Therapie abzubrechen [36-39]. Das wiedeju
von vorneherein in der onkologisch ~ en Therapieplanung beriicksichtigt. Die Therap
nung orientiert sich also nicht unbedingt an der héchsten Wirksamkeit, S
der klinischen Situation des Patienten. Die Therapieplanung kann insofern proghostisch
relevant sein.

Die Therapiemotivation und die individuellen Therapieziele, bzw. ra des infor-
mierten Einverstandnisses bzgl. einzelner TherapiemalRnahm falls eigene
prognostische Parameter [40, 41].

Ob eine Beratung zur Palliativversorgung gebote auch durch die soge-
nannte surprise question abschatzen: a W2 n ie ¢berrascht, wenn |

der ndchsten 6 612 (bi s 24) M a \[4Q %]t DiesebFeage sallite md e ? 0
Sinne einer Selbstreflexion oder auch im kolleawstausch erortert werden, wenn
wegweisende Strategieentscheidungen in h ungsplanung anstehen, um die An-
gemessenheit der einzelnen Optionen u ertigkeit der Ansatze bzgl. eines Nut-

zens f¢r den Patg n zu beurteil en. Wenn diese
rascht o) beant wo® t ird, sollte kritisch reflekti
ten nicht schlechter ist als hi r enommen. Dies kann z. B. dazu fuhren, dass The-
rapieentscheidungen neu en Werden missen (z. B. die Lebensqualitat als Thera-

piez iel starker ins Zentglr

und Gesprache mit Patienten und Angehdrigen stér-
ker auf eine kirzererver @

ende Lebenszeit zu richten sind. Bei Patienten mit einer

kurative n Be si_ ntention und einer heilbaren Erkrankung ist die Durchfuhrung
von Palliativversoggung primar nicht indiziert. Ausnahmen kdnnen Patienten sein, bei
denen die,Hel swahrscheinlichkeit sehr gering ist, z. B. Patienten mit lokal fortge-
schritt nkarzinomen oder Ovarialkarzinomen oder auch mit hdmatologischen

mit schlechter Prognose . Bei diesen Patienten muss abhéngig  z. B. von der
n Lebenssituation und in enger Absprache mit ihnen individuell entschieden
erdep, ob Palliativversorgung friihzeitig angeboten wird.

Ojie Durchfiihrung palliativer Tumorthe rapien bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Er-
krankung mitde m primaren Ziel der Lebensverlangerung und Verbesserung der Lebens-

qualitat/Symptomkontrolle schlief3t eine zeitgleiche palliativmedizinische Versorgung

nicht aus. Im Gegenteil sollten  palliative Tumortherapien und Palliativversorgung parallel

erfolgen.

Konzept der aFr¢sghintegrationo der Palliativversor

(Synonyme: early palliative care , early integration )

Unter Frihintegration wird ein Behandlungskonzept verstanden, das onkologische u nd
palliativmedizinische Versorgung von Patienten mit einer nicht -heilbar en Erkrankung
fr¢e¢hzeitig und routinem2Cig integriert. I'm englis
palli at ioderc @areead | y s peci adespmdhenpndhrend vonali guéschena r e O
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Arbeitsgruppen h2ufig auch der Begriff daearly inte
wird [31, 44, 45].

Die v. a. auf die spezialisierte Palliativversorgung bezogene Evidenz zeigt, dass ei ne sol-
che durch friihzeitige und routinemaRige Kooperationen in einem begleitenden Versor-
gungskonzept organisierte Palliativversorgung effektiv und wirksam ist [27, 31, 44]. Der

Evidenz entsprechend kann die Integration spezialisierter Palliativieams in die Behand-

lung onkologischer Patienten in Abhangigkeit von der Phase der Krebserkrankung

(Nicht -Heilbarkeit) erfolgen und im Verlauf der Belastung bzw. dem Bedarf und den Be-
dirfnissen der Patienten und ihrer Angehérigen angepasst werden. Bei einer stadienab-
hangigen Integration ist die friihzeitige Beratung durch Mitglieder eines Palliativtea

auch bei asymptomatischen, relativ unbelasteten Patienten von Nutzen [46 -

Patienten und ihre Ang ehdrigen ist es v. a. wichtig, von den Mdéglichkeiten

reichbarkeit spezialisierter Palliativversorgung zu erfahren, Schwellenangste zutiberwin-

den und die Méglichkeit zu haben, bisher nicht identifizierte bzw. berucksm
entenbedirfnisse i n das Behandlungskonzept mit aufzunehmen

Die vorliegenden Daten unterstreichen den Bedarf an systematl ofnzepten fur die-
ses Vorgehen, ohne dass zum jetzigen Zeitpunkt abschlieBen i€ spezifische Um-
setzungsform geurteilt werden kann. Eine Vielzahl w, er udien (RCTs) werden der-

zeit durchgefuhrt  [27].

Evidenzzusammenfassung zu Empfehlung . wie zu Em pf. 19.8 und 19 .9)

Die vorliegende Evidenz wurde durch eine gystem che Suche von systematischen Li-
teraturlibersichten zum Thema Wirksamkéi schreibung der friher Integration der
Palliativversorgung ermittelt. Es kon chpsystematische Literatur Ubersichten in die
Analyse eingeschlossen Werdgn G]. Die systematische Literaturiibersicht und Me-
taanalyse aus der Cochrane Coffabo aus dem Jahr 2017 analysiert die gleiche Ziel-
gruppe wie die vorliegende Ii&ncurable cancer") und schlief3t sieben RCTs (1.614
Patienten) ein, davon vi C spezialisierten Palliativversorgung [27]. Sie beschrei-
ben einen positiven, sign n Effekt durch die friihe Integration der Palliativversor-
gung auf die e@ (SMD 0.27,95% CI: 0.15t00.38) und die Symptomintensitét
(SMD -0.23, 95 | 5 to -0.10) . Auch wenn sich die Effekte in der Metaanalyse als
gering erwie n en die Autoren an, dass diese klinisch relevant sind angesichts
der Patie gruppe und Lebensituation ( nich t-heilbar e Krebserkrankung mit in der Re-
gel ehmendem Funktionsstatus und Lebensqualitat). Der Effekt auf die Mortalitat
(survi d auf Depression ist uneinheitlich. Die Autoren raten zu einer vorsichtigen
etation, da die Studien sehr heteroge n sind. Hoffnungsvoll stimmt die Tatsache,
s fur die vorliegende Fragestellung derzeit viele RCTs durchgefuhrt werden, so dass
ich die Studienevidenz mit deren Ergebnissen weiter verbessern wird, offene Fragen
geklart bzw. differenziert werden kénnen, um so Empfehlungen fir die klinische Versor-
gung mit grofRerer Sicherheit ausprechen zu kénnen [27].

Die weiteren systematischen Ubersichtsarbeiten unterstiitzen die Wirksamkeit der frii-

hen Integration der Palliativversorgung [30, 31, 34]. Gartner et al. fokus siert auf die
spezialisierte Palliativversorgung (SPV) nach dem Kriterium des multiprofessionellen
Teams als Kernelement der SPV (gleiche Definition wie die vorliegende Leitlinie) und
schlief3t alle Studien im Krankenhaus, Hospiz und der ambulanten Versorgu ng ein [31].
Es konnten 12 Studien eingeschlossen werden (n=2.454 Patienten, 72% mit einer Krebs-
erkrankung) und in einer Metaanalyse von sieben RCTs wurde ein positiver Effekt durch

die SPV auf die Lebensqualitéat beschrieben  (SMD 0.16, 95% CI 0.01 to 0.31) . Der Effek t
war bei Patienten mit einer Krebserkraknung und bei der friihen Integration der Pallia-
tivversorgung jeweils groRer. Die Systematische Ubersichtsarbeit von Davis et al. schloss
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5.3.2.

5.3.

EK

5.4.

EK

15 RCTs fur Ambulanzen und 13 RCTs fur die hausliche Versorgung ein, die Arbeit von
Tassinari konnte neun RCTs und zwei prospektive Kohortenstudien analysieren - beide
Arbeiten fuhrten jedoch keine Metaanalyse durch [30, 34].

Drei systematische Ubersichtsarbeiten beschreiben die verschiedenen Konzepte der | n-
tegration, wobei Dalgaard et al. auch Studien zu nicht -onkologischen Patientengruppen
einschlossen [29, 32, 33]. Dalgaard beschreibt drei verschiedene Arten von Konzepten

zur Umsetzung der Integration: 1. nach dem Krankheitsverlauf, 2. mittels Integrations -
Instrumenten und 3. mittels Prognose -Instrumenten [29]. Allen drei Konzept -Arten ge-
meinsam ist zentrale Stellung der Prognose auf der Basis der Erfassung des Funktions-

status und der Bedirfnisse von Patienten und Angehdérigen. Die beiden umfassende
und systematisch en Literaturtibersichten von Hui et al. beschreiben Indikatoren fu
Integration der Palliativversorgung (101 Artikel, d.h. Originalstudien, Reviews

hin zu Editorials), sowie Kriterien fir die Auswahl geeigneter Patienten (21 Arti - letz-
tere mit einem Fokus auf die Palliativversorgung in Ambulanzen ].2entrales Er-
gebnis ist auch hier die grof3e Bandbreite und Heterogenitat in den Kon ersor-
gungsangeboten, Uberweisungs - bzw. Einschlusskriterien (inkl. Zeitpunkt). Beide Arbei-

ten - gemeinsam mit Anderen - sollen als Grundlage fiir die Eki‘m ige’Entwicklung von

Standards zur Integration der Palliativversorgung dienen.
Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit unterslic t%ibend Studien zur Situ-
ation der Integration der Palliativversorgung in die In iv zin (Intensivstation) [28].

Integration von onkologischen Nra und Palliativversor-

gung

Konsensbasierte  Empfehlung

—

Spezialisierte Palliativversorgung  soll in onkologische Entscheidungsprozesse inte-
griert werden, z. B. durch Beteiligung an interdisziplindren Tumorkonferenzen.

XY

Konsensbasierte Empfehlung Neu 2019

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung, die in Strukturen der speziali-
sierten Palliativmedizin betreut werden (Palliativstation, SAPV) sollen Zugang zu on-
kologischer Beratung haben.

»
intergrund (modifiziert 2019)

Die Empfehlung zur Integration von onkologischen Strukturen und Palliativversorgung
basiert auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe.

Therapieempfehlungen und Therapiezielfindung im onkologischen Kontext orientieren

sich mehrheitlich an objektiven Befunden wie TumorgréRle, Proliferationsaktivitéat und
Laborparametern. In der Palliativversorgung steht das subjektive Befinden des Betroffe-

nen im Vordergrund und ist handlungsleitend. Diese unterschiedlichen Perspektiven zu-
sammenzufihren erhéht die Wahrscheinlichkeit, eine fir die jeweilige Patientensituatio n
individuell angepasste und angemessene Therapieempfehlung zu geben. In den inter-
disziplindren Gremien zur Entscheidungsfindung ist Palliativversorgung bislang tbli-
cherweise unterreprésentiert  [26]. Da hier aber der Ort der Weichenstellung ist, muss
Palliativversorgung zur Einschatzung und Beratung verfiigbar sein. Besonders im
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Kontext von interdisziplinaren Tumorkonferenzen (- Tumorboards ) soll ein qualifizierter
Palliativmediziner anwesend sein (zur Qualifikation, siehe  5.5.2). Andere und ergén-
zende Modelle sind gemeinsame Visiten und Sprechstunden von Vertretern der Palliativ-
versorgung (alle Berufsgruppen) mit den behandelnden Onkologen. Die Arzte, die die
Palliativversorgung in interdisziplindren onkologischen Entscheidungsprozessen vertre-

ten, sollen die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin und ausreichend klinische Erfahrung

in Palliativmedizin vorweisen.

Aufgru nd der Haufigkeit der Auseinandersetzung mit und der methodischen Kompetenz
im Umgang mit medizinethisch sensiblen Themen gibt es Uberschneidungen zwischen
dem Handeln in der Palliativversorgung und der Arbeit von klinischen Ethikkomitees u
anderen Unter stitzungsangeboten wie z. B. eigenstandigen psychoonkolo
Diensten. Hier empfiehlt sich eine Kooperation und gegenseitige Unterstitzung.

Die Integration gilt aber fur beide Richtungen: Neben der Integration der Pal
gung in onkologische St rukturen und Abl&aufe ist die Integration onkolo@ischefExpertise
in palliativmedizinische Entscheidungsprozesse von besonderer Rejévanz. s gilt z. B.

fur Fragen der Symptomkontrolle mittels tumorspezifischer Therapiefr oder der Bewer-
tung von tumorspezifi  schen Malinahmen bzgl. Therapiezie g und -entscheidung,
u auch Kapitel 4,

wobei eine interdisziplindre Zusammenarbeit gefragt istgsiche
Grundsatze der Palliativversorgung —, Empfehlun m
Die rasante Wandlung und Fortentwicklung on
wandelnden Nebenw irkungsprofile durch neu
endokrinen Nebenwirkungen von Tyrosinki iBitoren und die sichere Beurteilung
der Sinnhaftigkeit des Einsatzes neuer T pier erfordert den Zugang zu fachlich fun-
dierter onkologischer  Beratung, ni¥die Behandlungsfiihrung in der spezialisier-
ten Palliativmedizin liegt. Nur @ladu n sichergestellt werden, dass dem nachvoll-

ziehbaren Informationsbedjirfmis“dler Betroffenen durch onkologisch fundierten Ein-
schatzung entsprochen we ann. Spezialisierte Palliativmedizin muss diese M&g-

lichkeit strukturell abbil ie und Weise ist dabei sehr an den regionalen Koope-
rationsmbglichkei*@ ten.

r Therapieoptionen, die sich
JTherapiemodalitaten, wie z. B. die

O
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5.4.

55

EK

5.6.

EK

5.7.

EK

5.8.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

3

Erfassen der Patientenbedirfnisse und Ermittlung

der Komplexitat
Konsensbasierte  Empfehlung
Bei einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen die physische n, psychischen, sozi-

alen und spirituellen Bedurfnisse sowie die Belastungen und Informationsbeduirf-
nisse der Patienten und Angehdorigen wiederholt und bei einer Anderung der klini-

schen Situation erfasst werden.
A Q

Bei einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollte die Erfassung der Bedirfnisse sowie
der Belastungen und der Informationsbedirfnisse der Patienten und Angehdrigen
mit Hilfe von validierten multidimensionalen Erfassungsi nstrumenten erfolgen.

//X.v

Konsensbasierte  Empfehlung

Konsensbasierte  Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung soll die Komplexitat der Si-
tuation wiederholt eingeschétzt werden; dies schliel3t ein: die Patienten - und Ange-
hdrigenbedurfnisse, den Funktionsstatus des Patienten und die Krankheitsphase.

¢ U
.\
Evidenzbasierte Empfehlung Neu 2019

Patienten soll nach der Diagnose einer nicht -heilbar en fortgeschrittenen Krebser-
krankung ein Bedarfsassessment durch ein SPV  -Team angeboten werden.

Akualisierung 2019: Haun et al. 2017 [27], Adleretal. 2017 [28], Dalgaard et al. 2014 [29], Davis et al. 2015
[30], Gértner et al. 2017  [31], Hui etal. 2015 [32], Hui etal. 2016 [33], Tassinari et al. 2016  [34]

O\
\=
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5.9. Evidenzbasierte  Empfehlung Modifiziert 2019
EmgfehlunQS- Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und einer hohen Komplexitat
gra

ihrer Situation sollen eine spezialisierte Palliativversorgung erhalten.

A

Level of Evidence Aktualisierung 2019: Gartner et al. 2017 [31], Hui etal. 2015 [32], Hui etal. 2016 [33]

Hintergrund q

Die Empfehlungen zum Erfassen der Patientenbedurfnisse und zur Ermittlung
plexitat basieren auf der Exper  tenmeinung der Leitliniengruppe.

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und ihre Angehgrigen haben unter-
schiedliche physische, psychische, soziale und spirituelle Bedurfnisge. Die Bedirfnisse
der Patienten kdnnen vielfaltig sein und reichen von der Li von belastenden

Symptomen uber Informationsbedarf und Autonomi umeEntscheidungen treffen zu
kdnnen, zu psychosozialer Unterstitzung, um I it zu bewéltigen , oder spiri-
tueller Unterstiitzung bei existentiellen Fragen. Be isse€ von Angehorigen kdnnen

erstt

praktische Fragen der Versorgung betreffen odgf U tzung bei eigener Belastung.
S| haufig hoch in Bezug auf psychische
egerischer Anleitung sowie allgemei-
Uber Schmerztherapie und Symptomkon-

Die Bedurfnisse von Angehérigen der Patien
Belastung, praktische Unterstiitzung ink
nen Informationen und Informationen
trolle [51, 52].

L 4
Eine effektive Wertschétzew\unikation und das Teilen von Inf ormationen zwi-
emun

schen Patienten, Angehori professionellen Betreuern haben eine grof3e Bedeu-

tung [52]. %
Nach Bradsh @ormaﬂve, empfundene und formulierte Bedirfnisse unterschie-
den [53]. Nogmatiwe Bedirfnisse beschreiben einen wiinschenswerten Standard definiert
durch Professi@gelle” oder die Gesellschaft, der mit bestehenden Standards verglichen
wird (T I'nus entspricht dem Be gEnpfurfdendBedidrassef 0 de s
hang it der Wahrnehmung von Betroffenen zusammen und sind durch Erwartungen
Vorstellungen beeinflusst (aBed¢r f ni ss e.dNerdem entpfurtdens Bedr f-
iSs sgesprochen, kdnnen sie als formulierte oder ausgesprochene Bedurfnisse be-

sChyieben werden. Das bedeutet, dass bei der Ermittlung von Bedurfnissen immer ge-
Odért werden sollte, um wessen und welche Art von Bedirfnisse n es sich handelt.

Erfassen der Bedirfnisse

Die frihzeitige und  wiederholte Evaluation und Re -Evaluation der Bedurfnisse von Pati-
enten und Angehdrigen und deren Ziele  n sowie die Anpassung des Behandlungsplans

an deren Ziele sind Voraussetzung fiir eine effektive Palliativversorgung [42]. Die Evalu-
ation der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bedirfnisse sollte im Rah-
men eines G espraches mit dem Patienten und den Angehdrigen erfolgen. In dieses Ge-

spréch sollten f Ur die Evaluation der Bedirfnisse validierte Erfassungsinstrumente inte-
griert werden, um die realen Symptomprévalenzen zu ermitteln [18]. Es liegt kein ein-

zelnes Instrument vor, welches alle Parameter umfasst und empf ohlen werden kann. So

wird in der eine Auswahl an mdéglichen Erfassungsinstrumenten aufgefiihrt.
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Der Gold standard ist die Ermittlung der Bedurf nisse durch den Patienten s elbst, dem
sogenannten Patient -Reported Outcome Measurement (PROM). Nur wenn der Patient
dazu nicht (mehr) in der Lage ist, weil er zu krank oder nicht mehr kontaktféhig ist, kann

die Einschatzung seiner Situation durch Professio nelle oder Angehdrige erfolgen & unter
Berucksichtigung der vom Patienten zu einem friheren Zeitpunkt gedul3erten Bedurf-

nisse.

Durch die wiederholte Re -Evaluation der Situation der Patienten ist es mdglich, Verande-
rungen bei Bedirfnissen schnell zu erkennen, aber auch den Effekt der Palliativversor-
gung zu dokumentieren.

Evidenzzusammenfassung fur Empfehlungen und : sieche Empf.
Bedarfsassessment durch ein SPV ~ -Team

Studien, die die Sinnhatftigkeit einer palliativmedizinischen Intervention ugabhafgig vom
offensichtlichen Symptomdruck im Fokus haben, zeigen, dass der Sghli | zur Indika-
tionsstellung fur eine spezialisierte palliativmedizinische Interven m Zeitpunkt

nach Diagnosestellung bei Menschen mit einer nicht -heil en Krgbserkrankung in einer
konsequenten Bedarfserhebung fiir Palliativbedirfnisse liegt 31-33, 44]. Diese gefor-
derte multidimensionale Bedarfserhebung setzt eing”spgzialisi Kenntnis der pallia-
tivmedizinischen Diagnose - und Erhebungskrite Y . Die Durchfiihrung des Be-
darfsassessments wurde in den Studien durch ein SP -Team geleistet. Im SPV -Teamk ann
die notwendige Methodenkompetenz vorausge rden. Im Kklinischen Kontext wird

deshalb die Bedarfserhebung durch ein SP, gefordert.

o

In den Diskussionen um die Ergebni di Untersuchungen wird aber deutlich, dass
eben diese Erhebung selbst gere' S erapeutische SPV -Intervention gewertet werden

kann.
Kein Konsens besteht in & ob ausnahmslos alle Patienten der Kategorie unheil-
bar eine Bedarfserhebtin h ein SPV -Team erhalten sollen & unabhéngig von der

extremen Varianz un rschiedlichen Krankheitsverlaufe, die in der Kategorie unheil-
bar versammelt§gind: en Studien sind die Tumorerkrankungen mit erwartbar lang-
fristig stabilem/erh@ltnissen unterreprasentiert. Allerdings wird das Bedarfsassessment

als nebengirkungsfrei b  eschrieben, so dass die Mengenausweitung keine Probleme fir
ndern ein Ressourcenallokationsproblem adressiert.

den Pcc'ent
andefe Position legt nahe, dass die Differenzierung der Nicht -Heilbarkeit wichtig ist
d diagnostisch nicht intervent ionell betrachtete Bedarfserhebung eine ungerecht-

Ofe igte Mengenausweitung erfolgreich eindammt.
Im Kontext der Leitlinie halten wir beide Positionen fiir prinzipiell zulédssig, folgen aber

dem Zweischritt -Modell von Diagnose zu Intervention als Richtschnur. In der Operatio-
nalisierung dieser Studienergebnisse im klinischen Alltag ermutigen wir konkrete Diag-
nosekonzepte fur die Interventionsbedurftigkeit der unheilbar an Krebs erkrankten Men-

schen zu implementieren (Bedarfsassessment), deren fachliche Angemesse nheit durch
SPVfTeams gewahrleistet ist. Die Durchfiihrung, Erstellung und Auswertung der Bedarfs-
erhebung ist damit nicht zwangslaufig dem SPV -Team angetragen. Die Festlegung der
Kriterien zur Anforderung fur die Intervention wird aber vom SPV -Team vorgegeb en.

Ermittlung der Komplexit at

Nach Erfassung der Patientenbedrfnisse und Probleme wird anhand der vorliegenden
Informationen die Komplexitéat der Gesamtsituation bewertet und in niedrig/mittel oder
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hoch eingeteilt. Die Komplexitat wird durch viele verschi edene Faktoren bestimmt @ ins-
besondere die in aufgefuhrten Faktoren haben sich fir die Palliativwersorgung

als relevant herausgestellt. Die K omplexitét wird sowohl von der Intensitat  einzelner
Symptome oder psychosozialer, spiritueller oder ethischer Probleme als auch von deren
gleichzeitigen Auftreten ( Simultanitét ; inkl. dem gleichzeitigen Vorliegen von Komorbi-
ditaten) beeinflusst.

Die hier g enannte Komplexitatsbestimmung basiert auf einem Modell, welches priméar
in Australien entwickelt wurde, seit vielen Jahren mit positiven Erfahrungen angewendet

wird und zunehmend auch in anderen Landern implementiert wird (u. a. England). Die
Komplexitatd er Situation der Patienten  lasst sich demnach am besten  aus den ten
Bedurfnissen , Probleme n und Belastungen  von Patienten und Angehdrigen jt-
teln, wird aber auch anhand des  Funktionsstatus des Patienten in Ver bj
Krankheitsphase  beschri eben [54]. Mit Funktionsstatus versteht man die"Quantifizie-
rung des Allgemeinzustandes und der Aktivitaten des alltaglichen Lebens. Krankheits-
phasen in dem hier verwendeten Sinne  werden als st abil, instabil, chlechternd und
sterbend charakterisiert  [54] (siehe ).
Tabelle 4: Beeinflussende Faktoren fur die Komplexitat und mo gliche Ms umente

Beeinflussender Faktor fir die Mdogliches Messinstrument

Komplexitét

1. Probleme und Bedirfnisse z. B. Minimales Dokumentationssystem (MIDOS 2) [55], Edmonton Symptom Assessment Sys-

des Patienten

tem (ESAS/revised version ESAS -r) [55, 56], Integrated Palliative care Outcome Scale (IPOS) [57],
Distress -Thermometer mit Problemliste [58]

2. Belastungen der Angehéri- z. B. Deutsche Version des Zarit Burden Interviews (G -ZBI) [59], Hausliche Pflegeskala (HPS) der

gen

3. Funktionsstatus

4. Krankheitsphase:

DEGAM

Funktionsstatus v. a. im Sinne von Aktivitat, Selbstversorgung und Selbstbestimmung

z. B. Australian -modified Karnofsky -Performance Status (AKPS) [60], Eastern Cooperative On-
cology Group (ECOG) [61], Activities of Daily Living (ADL)  [62], Barthel Index [63]

ﬁ ungV

a) stabil Symptome unter Kontrolle, Patientenbedirfnisse durch Betreuungsplan befriedigt, stabile Fa-

miliensituation
-

b) instabil Neue grof3e Probleme oder rasche Steigerung bestehender grof3er Probleme innerhalb weniger
Tage, dringende oder weniger dringende Veranderungen im Betreuungsplan notwendig, um
Patientenbedirfnisse zu befriedigen

c) verschlechternd (redu- Symptome verschlechtern sich schrittweise oder stetig tiber Wochen, oder Entwicklung neuer,

zierend) aber erwarteter Probleme tber Tage/Wochen, mit Notwendigkeit, den Betreuungsplan anzu-
passen und regelméRig zu uberpriifen, mit steigende r familidrer Belastung und/oder sozia-
ler/praktischer Belastung

A 4
d) sterbend (terminal) Tod innerhalb der nachsten Tage wahrscheinlich mit Notwendigkeit der regelmagigen, i. d. R.

taglichen Uberpriifung des Betreuungsplans und regelméRigen Unterstiitzung der Familie

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

der Komplexitat entscheidend. Die Komplexitat der Patienten - und Angehdrigensituation
wird in die zwei Stufen  niedrig / mittel oder hoch eingeteilt. Abh&ngig davon, in welche r
der beiden Komplexitatskategorien der Patient eingestuft wurde, wird entschieden, wel-

che Interventionsebene 9 ob allgemeine oder spezialisierte Palliativversorgung 8 dem
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Patienten angeboten werden soll. Patienten mit einer hohen Situationskomplexitét sol -
ten in der Regel spezialisierte Palliativversorgung bekommen. Es ist aber anzumerken,

dass die Entscheidung, ob allgemeine oder spezialisierte Palliativversorgung durchge-

fuhrt wird, von der jeweiligen Patientensituation abhéngt und deshalb individuell zu tref-
fen ist.

Orientierungshilfen fir die Ermittlung der Komplexitat in zwei Kategorien:

1 Niedrig / Mittel: Wenig ausgepragte Symptome, langsames bzw. mafiges
Fortschreiten der zugrunde liegenden Erkrankung, keine bzw. nicht belas-
tende weitere Krankheiten 0 insbesondere keine floriden psychischeg
krankungen 9, eine ausgeglichene psychische Befindlichkeit und eine s
familiare Situation stellen eher eine niedrig komplexe Situation dar

Hoch: Ausgepragte Symptome , die schwierig zu behandeln sind, exulzerie
ren oder eine drohende Querschnittslahmung spiegeln eine hochkom
nische Situation wider. Ausgepragte Angstzustande, fehlende Krankh ewalti-
gung oder schwierige Familienverhéltnisse, die den Patientengbelas nd wenig
unterstitzend sind, kdnnen als hochkomplexe Patientensi en beschrieben
werden. Hochkomplexe Situationen zeichnen sich auch @a h%aus, dass der Be-
handlungsplan aufgrund der fluktuierenden Situationmmer wieder angepasst und

regelmafig Uberpruft werden muss. K

O
\'3’

S

O
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5.5.

5.5.1.

Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

Differenzierung zwischen allgemeiner und spezialisierter Pal-

liativversorgung

In der Versorgungspraxis werden Angebote in allgemeine und spezialisierte Palliativver-
sorgungsangebote kategorisiert. Die Indi kationsstellung fiir ein spezialisiertes Angebot
ist patientenindividuell anhand der Komplexitat und des Aufwands der Versorgung zu
stellen. Spezialisierte Angebote kénnen auch nur voriibergehend erforderlich sein.

Die Zuordnung einzelner Angebote zu einer der beiden Versorgungsebene
sich dabei in aller Regel an  Struktur -, Prozess - und Ergebnisq ualitétskriterj
tungsangebotes [21]. Eine verbindliche , gesetzlich definierte  Differenzi
nicht. Es scheint allgemein akzeptiert, dass bestimmte Merkmale eines Ange botes Hin-
weischarakter auf den Spezialisierungsgrad des Angebotes geben ko

Fur Betroffene selbst ist es wichtig zu wissen, ob das Angebot ei mmerhche
sektorentibergreifende  Begleitung mit Moglichkeit des Auf] ein ngfristigen ver-

trau ensvollen Beziehung oder einer impulsgebenden a@ Im Sinne der Patienten
und ihrer Angehdrigen ist eine gute Zusammenarbeitzwi deft Anbietern der Allge-
meinen und Spezialisierten Palliativversorgung (A nd sowie sektorenlibergrei-
fend zw ischen ambulanten und stationaren Anggboteh, wesentlich fiir eine gelingende

und gute Versorgungspraxis und -qualitat.

Beide Arten 9 sowohl die allgemeine al
und SPV) 0 kdnnen dabei wertvoll un

spezialisierte Palliativversorgung (APV

Allgemeine Palliativversorgung x
Es existiert keine einheitlic?@l te Definition der Allgemeinen Palliativversorgung.

Hinweise fiir die Zuord in ersorgungsleistung in die Kategorie der Allgemeinen
Palliativversorgung, sind:
Xfo

1 Le rin gung durch Behandelnde |, die ihr Haupttatigkeitsfeld nicht

lliativversorgung haben

dig/¥Patientensituation ist weniger komplex als in der Spezialisierten Pallia-
ersorgung ;

die Versorgungsleistung ist nicht zwingend an spezifische strukturelle Vo-

raussetzungen gekoppelt

Om Abschnitt 5.5.3 werden die Aufgaben und Mdglichkeiten der APV definiert und be-

schrieben.

Spezialisierte Palliativversor gung (SPV)

Spezialisierte Palliativversorgung ist im ambulanten Bereich gesetzlich verankert als
SAPV Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung). Sie basiert auf de m Leistungsan-

spruch von SAPVim SGBV (8 37b, 8§ 132d), daraus folgend den SAPV -Richtlinien des

Gemeinsamen Bundesausschusses sowie den Empfehlungen des GKV  -Spitzenverbandes.

Im stationdren Bereich ist die Spezialisierte Stationare Palliativversorgung (SSPV) uber

die Mindestmerkmale der OPS 8 8982 und 8398e formal erfasst.
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Weitere Leistungsinhalte , die bisher nicht gesetzlich als Leistungsanspruch geregelt
sind, wie z. B. die Frihintegration nach Temel  [48] oder Mitbehandlung durch spezial -
sierte Dienste wie auch durch Palliativdienste, werden auch der SPV zugeordnet .

Hinweise fir di e Zuordnung einer Versorgungsleistung zur Spezialisierten Palliativversorgung sind
(siehe auch Abschnitt 5.5.4 Spezialisierte Palliativversorgung (SPV) ):
1 Patientenbedirfnisse erfordern eine komplexere und aufwandigere Versor-

gungsleistung als in der Allgemeinen Palliativversorgung.
1 Leistungserbringer haben ihr  Téatigkeitsfeld Uberwiegend oder ausschlief3-

lich in der SPV.

1 Leistungserbringer verfiigen tber spezifische palliativmedizinische Qualifi
kation und Erfahrung.

1 Teamansatz und Multiprofessionalitat sind konzeptio nelle u

Voraussetzung [64].
1 24-h-Verfugbarkeit der Komplexleistung ist gewahrl e%
Im Verstandnis der Leitlinie wird der Begriff SPV flr Versorgungsin u trukturen

te
verwendet, die diese Merkmale erfiillen, unabhangig von den beste% gesetzlichen

Regelungen.

Zwei Versorgungsstrukturen lassen sich sowohl d Il al s auch der speziali-
sierten Palliativversorgung (APV und SPV) zuordned. da tionare Hospiz (siehe Ab-
schnitt 5.5.5) und der ambulante Hospizdienst bz as Ehrenamt (siehe Abschnitt
5.5.6). Diese werden deshalb im Anschluss an itel der APV (siehe Abschni tt 5.5.3)

und der SPV (siehe Abschnitt 5.5.4) als e itel behandelt.

O
\'3’
2

O
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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 kei  ne anerkannten Qua-

lifikationen vor ( Stand von 07.2014). Zudem ist eine eindeutige Zuordnung zu Basis -und
spezialisierter Qualifikation haufig nicht mdglich. Aus diesem Grund hat die Leitlinien-
gruppe beschlossen, eine Differenzierung zwischen Basis - und sp ezialisierter Qualifika-

tion zu benennen, wobei lediglich die aktuellen Qualifikationen der einzelnen Berufs-
gruppen deskriptiv ohne Zuordnung zu einer der zwei Qualifikationsstufen beschrieben
werden. Es wurde damit festgestellt, dass beziglich der Qualifikation von Leist r-
bringern in der Palliativversorgung und der Zuordnung zu den Qualifikationsstufen e
dringender Klarungsbedarf besteht.

Fur die vorliegende Leitlinie werden zwei Qualifikationsstufen wie folgt d&finiertyund
verwendet:

1. Basisqua lifikation: Basiswissen, -haltung und 6fertigkeite%r Palliativmedizin,
die eine allgemeine Palliativversorgung (APV) ermbgliche%
Erlangt v. a. durch palliativmedizinische Inhalte in demAushildung und/ oder durch
Fort- und Weiterbildung, z. B. ein- oder @ urse und /oder durch eine
mehrjahrige Berufserfahrung in der Betreuung chweérstkranken und sterbenden
Patienten (v. a.in der APV).

2. Spezialisierte Qualifikation: Spe ierte”palliativmedizinische Kenntnisse, Hal-
tungen und Fertigkeite n mit praktiSeher Effahrung, die eine spezialisierte Palliativ-

versorgung (SPV) erméglichen;

Erlangt durch eine mehrjg ige -, Fort - oder Weiterbildung in der SPV mit der

Erlangung von theoreti§¢hemWilissen (z. B. durch Aufbaukurse) und einer mindes-

tens e injahrigen praktisc atigkeit in der SPV (Berufserfahrung in der SPV).
Folgende Qualifikatione die einzelnen Berufsgruppen bestehen aktuell (Stand:
07.2014 ); eingyguteWbersicht, inkl. der Unterrichtsinhalte und Weiterbildungsstatten in
Deutschland gwir f der Webseite der DGP angeboten:

Fir Arzte:
Deut

ivmedizin ist seit 2009 Pflichtlehrfach in der Ausbildung von Arzten in
uerschnittsbereich QB13)  [65]. Zudem gibt es einen anerkannten 40 -
igengBasiskurs fiir Arzte nach den Empfehlungen der Dt. Gesell. fiir Palliativmedi-
P) [66]. Zudem bieten die Landesarztekammern eine anerkannte Zusatzweiter-

ng (ZWB) Palliativmedizin (160 -Stunden -Kurs als 0. g. Basiskurs plus drei Fallsemi-

b
Oare einschlief3lich Supervision) an, die einen Facharztstatus voraussetzt [67].

Fir die Abrechnungsziffer im Krankenhaus fur die spezialisierte stationéare palliativme-
dizinische Komplexbehandlung (OPS 8 3898e) wird als Mindestmerkmal die fachliche Be-
handlungsleitung durch einen Facharzt mit der Zusatzweiterbildung Palliativmedizin

und einer mindestens 6 -monatigen Erfahrung in der Behandlung von einer Einrichtun g
der SPV definiert [68].

In den Empfehlungen des GKV -Spitzenverbandes fiir die personellen Anforderungen zur
Erbringung der SAPV wird flir den arztlichen, spezialisierten Leistungs erbringer die ZWB
Palliativmedizin und die Erfahrung aus der ambulanten palliativen Behandlung von min-
destens 75 Patienten (oder einer mindestens einjahrigen klinischen palliativmedizini-
schen Tétigkeit auf einer Palliativstation) innerhalb der letzten drei Jahre gefordert [69].
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In der aktuellen Diskussion wird u . a. die Einrichtung eines Facharztes fur Palliativmedi-
zin gefordert, welcher eine strukturierte Weiterbildung mit der Vermittlung von theore-
tischem Wissen und einer mehrjahrigen, klinischen Ausbildung in der SPV erméglicht.

Fur Pflegende (inkl. medizinisc he Assistenzberufe und Pflegehelfer): In der Ausbil-
dung zu m Gesundheits - und Krankenpfleger werden Grundkenntnisse der Palliativmedi-

zin/ Palliativversorgung vermittelt. Zudem existiert fur examinierte Pflegende eine aner-

kannte Weiterbildung zur Palliativpfl ~ ege in einem 160 -Stunden -Kurs, basierend auf de m
Basiscurriculum von Kern / Miller / Aurnhammer [70].

Fur die Abrechnungsziffer im Krankenhaus fir die spezialisierte stationare palliativme
dizinische Komplexbehandlung (OPS 8 d98e) wird als Mindestmerkmal fur die pf @

sche Leitung der 0. g. 160 -Stunden -Kurs und eine mindestens 6 -monatig NFIAQ J
einer Ein richtung der SPV definiert  [68].

In den Empfehlungen des GKV -Spitzenverbandes fir die personellen Anfor ngen zur

Erbringung der SAPV wird flr den pflegerischen, spezialisiertept eis erbringer der

0. g. 160 -Stunden -Kurs (oder der Abschluss eines vergleichbare ms) und die Er-
fahrung aus der ambulanten palliativen Pflege von mindesten Patienten (oder einer
mindestens einjahrigen klinischen palliativmedi zinisc atigkeit auf einer Palliativsta-
tion) innerhalb der letzten drei Jahre gefordert 9]

Fur medizinische Assistenzberufe und Pflegehelf ird an einigen Akademien eine Wei-
terbildung aPall i at[rl, i d autdena Bagjseuorioutum nach Fe-

derhenn/Kern/Graf [72].

Fir psychosoziale Berufsgruppen ( Sozialarbeit, Psychologie, Supervision): In
der Ausbildung von Psychologgn, Seiter n und Supervisoren werden keine Grund-
kenntn isse der PalliativmedizinfRalliatimfersorgung verpflichtend vermittelt. Zudem gibt

es einen anerkannten 120 tmw -Palliative -Care-Kurs fur Fachkrafte aus psychosozia-

len Berufen [73]. Die rs ier tauf dem Basiscurriculum fiir psychosoziale Berufs-

S
gruppen von Kern/Miiller/; ammer [74]. Fur Psychologen gibt es auch einen eige-
nen, anerkan n% ngskurs nach dem Basiscurriculum fir Psychologen. [75].
Fir Physioth etiten: In der physiotherapeutisch  en Ausbildung werden bisher nur in
Bayern GrtandkeRntnisse der Palliativmedizin ~ / Palliativversorgung vermittelt. Zudem gibt

esei an nten 40 -Stunden -Basiskurs und 20 -Stunden -Aufbaukurs fir Physiothe-
rapex%

6], basierend auf dem Basiscurriculum Mehne  /Nieland / Simander [77].

Isorger: In der Ausbildung von Seelsorgern werden bisher nicht regelhaft Grund-
kemntnisse der Palliativmedizin  / Palliativversorgung vermittelt. Als anerkannte Weiterbil-

Oungsmbglichkeiten gibt es einen 40 -Stunden -Kurs (von de n Kirchen anerkannt) und ei-
nen 120 -Stunden -Kurs in Spiritual Care /Palliative Care fur Seelsorgende, basierend auf
dem Curriculum nach Hagen /Roser/ Reigber/Ténnesmann [78].

Fir Apotheker /Pharmazeuten: In der Ausbil dung von Pharmazeuten werden Grund-
kenntnisse der Palliativmedizin  / Palliativversorgung vermittelt. Als anerkannte Weiterbil-
dungsmaoglichkeit gibt es einen 40 -Stunden -Kurs (z. B.

[79]), basiere nd auf dem Curriculum
der Bundesapothekerkammer und der DGP  [80].

Weitere Qualifikationen (siehe auch:
[81]):
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5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativwversorgu  ng

Es gibt eine Vielzahl von weiteren Fort - und Weiterbildungsangeboten, die h  ier nicht
umfassend und abschlieRend beschrieben werden kdnnen. Neben Kursen gibt es auch

das Angebot von Studiengéngen , entweder als Master of Arts (M.  A., z. B. Universitat
Bremen) oder als Master of Science (M.  Sc., z. B. Universitat Freiburg, Dresden |  nternati-
onal University). Zudem gibt es Masterstudiengénge Palliativmedizin/Palliativversorgung

im Ausland mit unterschiedlichen Schwerpunkten, z. B. in Bristol, Cardiff, London, Salz-
burg, St. Gallen, Wien/Klagenfurt, Zurich.

Es gibt zudem die Mdglichkeit ~ zu einer Kursleiterschulung 3 diese soll Arzte, exami-
nierte Pflegende und Mitarbeiter psychosozialer Berufsgruppen befahigen, Kollegen in
anerkannten bzw. registrierten Weiterbildungsgéngen in Palliativmedizin/Palliativverso,
gung weiterzubilden  [82]. Voraussetzung ist eine anerkannte Weiterbildung in de
rufsgruppe sowie der Nachweis praktischer Berufserfahrung in Pallia ti izIn~ oder
Hospizarbeit. Auch  multiprofessionelle Weiterbildungen werden an mehtere’Akade-
mien angeboten [83], ebenso ein pan -europdischer Leadership -Kurs European Palli-
ative Care Academy ( www.eupca.eu [84]).
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5.5.3. Allgemeine Palliativversorgung (APV)
5.10. Konsensbasierte  Empfehlung
EK Jeder von einer nicht -heilbar en Krebserkrankung Betroffene  soll Zugang zu allgemei-

ner Palliativversorgung haben.

5.11. Konsensbasierte  Empfehlung

EK Jeder in der Versorgung von Patienten mit einer Krebserkrankung Tatige soll pallia-
tivmedizinische Bedirfnisse erfassen und palliativen Handlungsbedarf erkennen

kénnen, um die Palliativversorgung einzuleiten.
’ \)

EK Die allgemeine Palliativversorgung eines Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebser-
krankung soll folgende Aufgabenfelder beinhalten:

5.12. Konsensbasierte  Empfehlung

1 Behandlung von Symptomen und Begleitung bei Problemen niedriger bis mittle-

rer Komplexitat in allen vier ~ Dimensionen (physisch, psychisch , sozial und spiri-
tuell)

Kommunikation

Therapiezielfindung

Koordination der Versorgung

Einbeziehung von SPV, wenn indiziert

N

5.13. Konsensbasierte  Empfehlung

= —a —a -—a

E K Jeder Arzt, der an der allgemeinen Palliativversorgung eines Patienten mit einer nicht -
heilbar en Krebserkrankung beteiligt ist, soll die Indikation zur spezialisierten Pallia-
tivwversorgung stellen kdnnen und diese bedarfsorientiert in die Behandlung einbe-
ziehen.

\ ¢
5.14. Konsensbasierte  Empfehlung

EK Jeder an der allgemeinen Palliativversorgung eines Patienten mit einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung Beteiligte  soll eine Basisqualifikation zur Palliativversorgung
besitzen, die er in Ausbildung oder durch Fort - und Weiterbildungen erworben hat
und regelménRig aktualisiert.

Hintergrund

Die Empfehlungen zur allgemeinen Palliativversorgung (APV) basieren auf der Experten-
meinung der Leitliniengruppe.
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Die Allgemeine Palliativversorgung (APV) ist die Basis aller palliativen Versorgungskon-
zepte [11, 85]. Das Erkennen der palliativen Situation und Einleitung der Palliativversor-

gung konnen als genuine  Kompetenz der Allgemeinen Palliativversorgung betrachtet
werden, da die Bezugsperson des Patienten im Kontext seiner nicht -heilbar en Erkran-
kung in der Gesundheitsversorgung in den meisten Féallen eine in der Palliativversorgung
nicht -spezialisierte Fachkraft ist. Deshalb kénnen alle Gesundheitsberufe als ambulante
und stat iondre Leistungsanbieter der Allgemeinen Palliativversorgung betrachtet wer-

den, die an der Versorgung eines Patienten mit einer nicht -heilbar en Erkrankung betei-
ligt sind. Wer vom Patienten als primére r Ansprechpartner oder Vertrauensperson inner-
halb der AP V gewahlt wird , entschei det der Patient selbst . Allerdings variiert das Angebot

und die Verfiigbarkeit von Leistungsanbietern und Gesundheitsberufen regio rk :
Vor allem in landlichen Gebieten haben Patienten oftmals wenige Mdglichkeiten, z

schen unterschiedlichen Angeboten zu wahlen. Flachendeckende Haupttragerder all
meinen ambulanten Palliativversorgung sind deshalb die Hausérzte . Der Sgellenwert der

Hausar zte wird durch eine starke Evidenz untermauert, dass eine hausarztzentsierte Ver-
sorgung insbesondere bei chronisch kranken und sozial benachteiligten§Ratienten er-

hebliche Vorteile bietet, sowohl auf individueller als auch auf gesu itssystemischer
Ebene (Zugang zu Gesundheitsleistungen, Hospitalisierun ersorgingskontinuitét,
Vermeidung von Uber -, Unter - und Fehlversorgung) [86]. Befunde sprechen daflr,
die Rolle der Hausérzte strukturell weiter zu starke def Einheitlichen Bewertungs-
malstab (EBM), der die vertragséarztliche n Lei ge Vergutungen regelt, wurde
die hausérztliche Palliativversorgung zum Oktobet 2 ufgenommen. Dies beinhaltet

u. a. die palliativmedizinische Ersterhebung de ientenstatus.

Die kompetente und umfassende Ersterh t weichenstellende Bedeut ung, um die

palliative Situation des Patienten und_seineindividuellen Bedirfnisse korrekt zu erken-

nen, dies dem Patienten adaquat z @ teln und eine entsprechende Palliativbehand-
ptenwillens einzuleiten. Eine Moglich keit, dabei

lung im Sinne des informiertengPal
strukturiert und vorausscha@ignd vokzugehen und auch Veranderungen der Bedirfnisse

und Wiinsche des Patie r itig zu erkennen und darauf zu reagieren, bietet das
Konzept der voraussc Versorgungsplanung ( auf Englisch: Advance Care Plan-
u

ning ). Die vo u& Versorgungsplanung beschreibt einen systematischen, in-
terprofessionell'Beg| n Kommunikations - und Implementierungsprozess zwischen
n und relevanten an der Behandlung des Patienten b eteiligten Per-
chnitt , ). Eine Patientenver-

dieslommunikation und Therapiezielfindung hinaus beinhaltet die allgemeine Pal-
sorgung d ie Symptomkontrolle sowie die Koordination der Behandlung und ggf.
inbeziehung von spezialisierter Palliativversorgung in das Behandlungskonzept. Fir

atienten mit komplexen Begleitungssituationen stehen sowohl fir den stationéren Be-
reich in Form von Palliativstationen oder Palliativdiensten als auch im ambulanten Be-
reich im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung Angebote zur Ver-
figung, die die &rztliche und pflegerische Primarversorgung erganzen, ohne sie zu er-
setzen [87].

Indikationen zur Einbeziehung der SPV (ambulant oder stationdr) kénnen aus unter-
schiedlichen Grinden gegeben sein, sei es in Bezug auf die Symptomkontrolle (z. B. bei
refraktdren Schmerzsyndromen, bei speziellen parenteralen oder riickenmarksnahen
Applikationstechniken), pflegerische Versorgung (z. B. bei speziellen Wundbehandlun-
gen), psychosoziale Unterstultzung (z. B. schwierige Verarbeitungsprozesse in der Fami-
lie) oder 24h -Erreichbarkeit bei krisenhaften Ereignissen [87].
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Allgemeine Palliativversorgung kann nur adaquat stattfinden, wenn alle beteiligten Ge-

sundh eitsberufe Grundkenntnisse zur Palliativwversorgung besitzen, die in Aus -, Weiter -
und Fortbildungen erworben werden. Zum Thema Qualifikation siehe auch Abschnitt
55.2.
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5.5.4.
5.15.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1-

5.16.

EK

Spezialisierte Palliativversorgung (SPV)
Evidenzbasierte  Empfehlung

Ein SP\\Kernteam soll aus Mitgliedern von mindestens drei Berufsgruppen (Arzt,
Pflege, weitere Berufsgruppe) bestehen, von denen zumindest Arzt und Pflege die
spezialisierte palliativmedizinische Qualifikation aufweisen.

Quellen: Ahlner -Elmaqyvist et al. 2004  [88], Brumley et al. 2007 [89], Cummings et al. 1990 [90], Gade et al.
2008 [91], Jordhoy et al. 2000 [92], Rabow et al. 2004 [93], Temel et al. 2010 [48]
4
~ 0

Mitglieder des SPV -Kernteams sollten Uberwiegend oder ausschlief3lich in der spezi-
alisierten Palliativversorgung  tatig sein.

> 4
Hintergrund

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebsegkrankting und  mit einer hohen Komplexi-
tat ihrer Situation ist spezialisierte Palliativverso ung indiziert und soll auch fiir sie und

ihre Angehdrigen zur Verfigung stehen ich ch Empfehlung im Abschnitt ).
Der Anteil der Patienten mit einer nic r en Krebserkrankung, die in ihrem Krank-
heitsverlauf eine komplexe Situation gFfa spezialisierte Strukturen der Palli  ativ-
versorgung (SPV) bendtigen, «ann @ tschland derzeit nur geschétzt werden, da va-

lide Zahlen fehlen. Die anfangli

Konsensbasierte  Empfehlung

c&: atzung bei der Implementierung der SAPV -Struk-
ler Patienten (onkologisch und nicht  -onkologisch) aus und
i rebserkrankung im Terminalstadium, was sich aber in
usgestellt hat [11, 25, 94]. Auch international gibt es ver-
Bedarf ndh er zu bestimmen [95]. Allerdings besteht hier die
gbarkeit, da viele Autoren nicht zwischen APV und SPV unter-

Schwierigkeit de

scheiden [9 in€ Publikation, basierend auf Studien aus England, beschreibt einen
Bedarf vo % fur die Versorgung auf einer Palliativstation/Hospiz und 25 065 % fur
die itung durch einen Palliativdienst im Krankenhaus oder zu Hause (spezialisierte

ulan alliativwversorgung)  [96]. Berechnunge n aus Australien gehen von 70 % der
ati n mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung aus, die eine palliativmedizinische

rimére palliativmedizinische Behandlung ( direct care) benétigen [97].

O ehandlung ( ongoing consultancy ) bendétigen und 20 % der Krebspatienten, die eine

Wesentliche Merkmale von  spezialisierter in Abgrenzung zu r allgemeinen Palliativversor-
gung wurden bereits weiter oben beschrieben ( siehe Abschnitt ). Fur die SPV be-
sonders hervorzuheben ist  die Bedeutung der Zusammenarbeit im multiprofessionellen
Team. Die Erfahrung zeigt, dass die Teamarbeit selbst eine eigene Dynamik bzgl. Qua-
litatsent wicklung und -sicherung besitzt, die fur die Versorgung von Patienten am Le-
bensende relevant ist und sich nicht auf die Summe der von den einzelnen Teammitglie-

dern erbrachten Leistungen reduzieren lasst. Nicht jedes Mitglied eines SPV -Teams ist
im gleichen Maf3 an Tatigkeitsumfang und Qualifikation involviert; es soll dennoch ein

festes Kernteam aus drei Personen bestehen, das die Anforderungen der o. g. Empfeh-
lungen erfillt. Multiprofessionalitat im SPV(Kernt eam bedeutet eine Zusammensetzung
aus Vertretern von mindestens drei  Professionen , darunter einem Arzt und einer
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Pflegekraft. Das dritte Teammitglied stammt meistens aus einer der folgenden Berufs-
gruppen: z. B. soziale Arbeit, Seelsorge, Psychologie, kunstlerische Therapien, Physio-
therapie, Pharmazie, Su pervision, wobei mindestens ein Arzt und eine Pflegekraft eine
spezialisierte palliativmedizinische Qualifikation vorweisen sollen (siehe Abschnitt

). Die Teambesetzungen in den Studien zur SPV in diesem Kapitel weisen fast aus-
schlieBlich ein spezialisiertes und multidisziplindres Team aus und belegen eine Wirk-
samkeit bzgl. verschiedener Outcomes (z. B. Lebensqualitat, Zufriedenheit, Wunsch  -Ster-
beort, Kostenreduktion) unabhéngig von den verschiedenen SPV -Interventionen (z. B.
spezialisierte ambulante Palliativversorgung oder Palliativambulanz) [48, 88-93]. Ein di-
rekter Vergleich zwischen einem mono - und multidisziplindren SPV -Team liegt jedoch
nicht vor.

Die Mitglieder des Kernteams der SPV sollen tiberwiegend (im Sinne einer Ha
tatigkeit) in der SPV tétig sein, sodass die spezialisierte Versorgungsqu
wahrleistet werden kann  [64]. Mit a¢berwiegendo i
mindestens 50 %des gesamten Tatigkeitsumfangs betragt.

litatauch ge-
d egtidee Besclt

(SPV) einzeln behandelt und die dazugehoérigen Wirksamkeit ufgefiihrt:

Palliativstation %
Palliati vdienst im Krankenhaus

Spezialisierte ambulante Palliativvgr&sorg
Spezialisierte Palliativambulanz
Palliativmedizinische Tagesklini d*Tageshospiz

Sektorenlbergreifende Palliativverslﬂl| gy (V° a. SPV)
I h

Die sektorenubergreifende Pallidtivve gung (d. zwi schen den Sektoren
und éstationﬁzeigt sich in der klinischen Pre
eine kontinuierliche Bet n Patienten und seiner Angehdrigen. Hierbei ist eine

gute Zusammenarbeit%w diesen Sektoren u nd den Versorgern der APV und SPV

notig & die bgi dem, se len deutschen Gesundheitssystem immer wieder eine Her-

ausforderung fliralle iligten darstellt. Ein enger Austausch mit einem funktionieren-
den Informat fl hat sich dabei in der Praxis als hilfreich erwiesen.

In den folgenden Kapiteln werden die spezialisierten Strukturen ie jgtivversorgung

= =4 =4 4

Nur sehr wenigeé Studien haben die Wirksamkeit der Palliativversorgung sektorentiber-
greif ersucht [50, 98-100]. In den meisten dieser Studien werden sektoreniber-
nde” Strukturen der spezialisierten Palliativversorgung (SPV) beschrieben, aller-

ings Pesteht nicht bei allen international en Studien die Mdglichkeit der genauen Diffe-
renzierung zwischen APV und SPV. Alle Interventionen wurden sowohl im stationéren
Palliativstation oder Palliativdienst) als auch im ambulanten Bereich (zu Hause oder im
Rahmen von Palliativambulanzen) von multi  professionellen Teams durchgefiihrt und je-
weils gegeniiber einer sogenannten Standardversorgung verglichen. Zwei dieser Studien
(drei Publikationen) sind auf die heutige Palliativversorgungssituation in Deutschland
nur sehr eingeschrankt anwendbar und Ubertr agbar, da sie beide in den 1980er Jahren
ein sogenanntes hospice program in den USA bzw. in Australien evaluiert haben [98-
100]. Demgegenuber spiegelt die Studie von Zimmermann et al., die 2014 im Lancet
publiziert wurde, die auch in Deutschlan d angebotenen Palliativversorgungsstrukturen
relativ gut wider [50]. Als sektore nibergreifende Intervention schlief3t diese Studie alle
in diesem Kapitel SPV aufgefihrten Strukturen und  Interventionen ein (bis auf  die des
stationdre n Hospiz es, die eine typisch deutsche Struktur ist, kein internationales Pen-
dant hat und sich deshalb in der internationalen Literatur auch nicht widerspiegeln
kann). 461 Krebspatienten mit verschiedenen Tumorentitdten konnten in die Studie
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eingeschlossen werden und 393 dieser Patienten mindestens ein Follow -up beschreiben.
Als primére s Outcome wurde Spiritua | Wellbeing (FACIT-Sp) nach drei Monaten gewahlt.
Die Interventionsgruppe zeigte zwar eine Verbesserung bzgl. dieses Outcomes gegen-
Uber der Kontrollgruppe, diese Differenz war allerdings nicht statistisch signifikant (3 ,56
points [95 % CI80,27to 7,40], p = 0,07). Allerdings zeigte sich eine signifikante Verbes-
serung fur Lebensqua litdt am Lebensende [QUAL -E; (2,25[0,01t0 4,49],p = 0,05)] und
fur Zufriedenheit [FAMCARE -P16; (3,79 [1,74t0 5,85], p = 0,0003) ]. Ein Unterschied in
der Symptomkontrolle (ESAS ) oder der Interaktion zwischen Patient und Professionell
(CARESMIS) konnte nicht festgestellt werden. Nach vier Monaten zeigten fu
ventionsgruppe alle O utcomes (bis auf CARES -MIS) eine signifikante Verbes;

Ubergeordnete Bewertung der SPV durch die Synthese der Ergebniss n rven-
tionen in einzelnen Strukturen

Neben den oben beschriebenen Wirksamkeitsstudien zur Untersuch@ing.einer (meist spe-
zialisierten) palliativmedizinischen Intervention, die verschiedgme Sektaren (ambulant

und s tationdr) integriert, gibt es systematische Ubersichtsarb%iie SPV ubergeord-
lengStruktur der SPV ein-

net in den Blick nehmen, indem sie Studien zu ei
schlieBen (Palliativstation, spezialisierte ambulant
gemeinsam untersuchen, um so Aussagen zu SPV i Igemeinen zu machen. An dieser
Stelle werden nun die Ergebnisse dieser Systergatic. Reviews beschrieben 2

Ein Systematic Review von 22 RCTs unt
tivversorgung auf die Outcomes Lebensq
mit palliativmedizinischen Beduirfni ﬁ 01]. Grundsatzlich ist der Effekt von SPV ge-
ring, mit den bes%e E'r gebni ssen f¢r das Outco
entenversorg g (si eb@Gd, 0»-0h07 ]2. ®dnmochSst diedQuaditét
der Evidenz durch methodologische Schwéache der eingeschlossenen Studien begrenzt

di€ Effektivitat von spezialisierter Pallia-
ufriedenheit und Kosten bei Patienten

(Verzerrung [Bias] un tatistische Power). Es ist schlie3lich anzumerken, dass der
Begriff SPV im RevigW v mermann et al. breiter gefasst ist und z. T. auch Interven-
tionen einschli h dem Verstandnis der vorliegenden Leitlinie als APV gelten.

Eine Ubertragung'der Ergebnisse ist von daher nur begrenzt méglich und sinnvoll.

Ein wejtere matic Review mit acht RCTs und 32 Beobachtungs - oder quasiexperi-
ment tudien unterschiedlicher Evidenzqualitét [108] untersucht SPV im Kranken-
, alsgPalliativdienst oder ambulante h&usliche Versorgung bei Patienten mit einer
ichtSheilbar en Krebserkrankung. Die Ubersichtsarbeit zeigt die beste Ev idenz fur die
erung von Schmerz - und Symptomkontrolle  [98, 109 -126], fir die Minderung von
Orankenhauseinweisungen oder daufenthalten bzw. fiir das Sterben im hauslichen Um-
feld [48, 88, 92, 107, 127 -137] und z. T. auch fir Angehdrigenoutcomes. Manche Stu-
dien zeigen eine Besserung der Zufriedenheit von Patienten und / oder Angehdrigen [90,
98, 100, 107, 111, 113, 123, 137, 138] sowie der Angst und Depression  [48, 111, 113-
115, 139, 140]. Der Einfluss der Interventionen auf die Lebensqualitat ist in den meisten
Studien gering. In diesem Review wird SPV enger definiert: Es soll von einem Team mit
zumindest zwei Mitgliedern 0 davon einem mit spezialisierter Qualifikation in Palliativ-
medizin 0 angeboten werden. In den meisten eingeschlossenen RCTs besteht dieses
Team mindestens aus spezialisierten Arzten und Pflegekréaften, ggf. aus weiteren Berufs-

grup pen

* Die einzelnen Studien , die in diesen Systematic Reviews eingeschlossen sind und eine spezielle Versorgungsstruk-
tur von SPV untersuchen, wurden nach der im Leitlinienreport dieser Leitlinie beschriebenen Methodik auf Ein-
schlusskriterien  geprift und ggf. als Evidenzgrundlage fir das jeweilige SPV -Kapitel (Palliativstation, Palliativdienst

etc.) herangezogen. Sie sind deshalb im jeweiligen Kapitel beschrieben.
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Ein Systematic Review von sechs frilheren Systematic Reviews sowie einem RCT, einer
prospektiven Kohort enstudie, einer Querschnittstudie und einer Studie zur Kostenana-

lyse untersucht die Uberlegenheit einer bestimmten SPV -Struktur Uber andere  [141].
Dennoch kénne n zu dieser Frage aufgrund methodologischer Schwéache der Studien und
Heterogenitét der Interventionen keine Schlussfolgerungen gezogen werden.
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5.5.4.1. Palliativstation
5.17. Konsensba siertes Statement
E K Eine Palliativstation als eine Form der stationaren, spezialisierten Palliativversorgung
ist Teil eines Krankenhauses und steht fir Patienten mit einer nicht -heilbar en Erkran-

kung und begrenzter Lebenszeit zur Verfligung mit dem Ziel der Verbesserung der
Lebensqualitat. Voraussetzung fir eine Aufnahme auf eine Palliativstation ist eine

Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit.
O

5.18. Evidenz basierte Empfehlung

Empfehlungs- Die Aufnahme eines Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung auf eine
grad Palliativstation kann erfolgen, wenn eine stationdre Behandlungsbedurftigkeit be-
O steht und z. B. eine der folgende n Indikationen vorliegt:

1 Komplexe Symptom - oder Problembelastung

I  Unsicherheiten beziiglich des Therapieziels

1 Aufwéandige medizinische oder pflegerische Versorgung

1  Uberforderung oder Unsicherheit der hauslichen Versorgung

Level of Evidence Quellen: -

4 (1)

\@;

* Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4  wurde eine systematische Literaturrecherche nur fir RC Ts,
CCTs, kon trollierte Préa -Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. fur ein Level -of-evidence 1 bis 2 nach
SIGN durchgefiihrt . Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN -Stufen 2 (zum Teil) und 3 Gibersprungen und
dafir keine ergénzende Literatursuch e durchgefuhrt, da Aussage n Uber die Wirksamkeit von Interventionen auf der
Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden  kdénnen.
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5.19.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

5.20.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

5.21.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4
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Evidenz basierte Empfehlung

Eine Palliativstation soll folgende Komponenten einer Behandlung anbieten:

1 Erfassung der Symptome und Bedurfnisse in allen vier Dimensionen von Patien-
ten und ihren Angehérigen

Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen
Ressourcenorientierte Unterstiitzung des Patienten und seiner Angehdrigen,
v. a. bei der Therapiezielfindung und der Krankheitsausein andersetzung
Palliativv ersorgung auch im Sinne von  Entlastungsbetreuung

Vorausschauende Versorgungsplanung

Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

Begleitung durch befahigte Ehrenamtliche

Begleitung in der Sterbephase

Rituale des Abschiedneh mens und Erinnerns

Vermittlung von Trauerbegleitung

= =

=A =a =4 -4 -8 -8 —a

Quellen: -

P\

Evidenz basierte Empfehlung

Die Behandlung und Begleitung auf einer Palliativstation  soll durch ein eigensténdi-
ges, spezialisiertes, qualifiziertes und multiprofessionelles Team erfolgen.

Quellen: -

\\
Evidenz basierte Empfehlung

Die Palliativstation soll als eigenstandige organisatorische und raumliche Einheit um-
gesetzt werden.

Quellen: -
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5.22.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

4

5.23.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

5.24.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

Evidenz basierte Empfehlung

Die Behandlung auf einer Palliativstation sollte durch eine angemessene raumliche
Gestaltung wie die bedarfsgerechte Behandlung in Einbettzimmern, Ubernachtungs -
moglichkeiten fir Angehdrige, wohnlich gestaltete Begegnungsraume und barriere-
freien Zugang zu AuBenbereichen unterstiitzt werden.

Quellen: -

AM)

Zur Sicherstellung einer qualifizierten Behandlung auf einer Palliativstation soll ein
arztlicher und pflegerischer Dienst mit einer spezialisierten palliativmedizinischen
Qualifikation fir 24 Stunden  am Tag und 7 Tage in der Woche zur Verfligung stehen.

Evidenz basierte Empfehlung

Quellen: -

A/

Das Team einer Palliativstation  soll folgende MaRnahmen zur Sicherstellung der Pro-
zessqualitat durchfuhren:

Evidenz basierte Empfehlung

1 Individualisierte Therapieplanung

1 RegelmaRige Evaluation des Therapieziels

1 RegelméRige Evaluation der durchgefiihrten Behandlungsmaf3nahmen

1 Austausch mit zuweisenden und weiterfihrenden Behandelnden und Abstim-
mung mit stationaren und ambulanten Versorgungs - und Therapieangeboten

1  Multiprofessionelle, regelmafRige Teamtreffen zur Fallbesprechung

1 Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation

Angebot einer externen Supervision fur alle Teammitg lieder.

Quellen: -

Hintergrund

Palliativstationen, als spezialisierte Form der stationéaren Palliativversorgung, stellen ei-

nen in besonderem Mal3e geschutzten Raum fur Betroffene dar. Gleichzeitig gehéren
Palliativstationen zur palliativmedizinischen Maximalversorgung. Deshalb ist dvergl eich-
bar einer Intensivstation in der Inneren Medizin oder Stroke Unit (Schlaganfallstation) in

der Neurologie 0 ein vielféltiges Spektrum an hochspezifischen Interventionsmdoglichkei-

ten auch kurzfristig verfigbar vorzuhalten. Die Evidenz in der Literatur gi bt nur verein-
zelt Hinweise auf spezifische Wirkfaktoren. Zudem limitiert der Einfluss regionaler und
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5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

nationaler gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen die Generalisierbarkeit der Un-

tersuchungen. Insgesamt ist also die Evidenzbasierung fur Palliativstatio nen schwach.

Allerdings gibt es in der Literatur Daten zur Beeinflussung klinisch relevanter Faktoren

wie zum Opioid -Ver br auch oder zur Reduktion vonldiaggr es:
143] und der Beeinflussung patientenbezogener Ergebnisse wie Lebensqualitat [144]

durch die Behandlung auf einer Palliativstation. Neben den klinischen Effekten sind auch

okonomische Effekte im Sinne einer Kostenreduktion beschrieben [145, 146].

Die individuell empfundene Symptombelastung ist Grundlage einer bedarfsgerechten
Zuweisung. In den Studien ist die Kapazitat der palliativstationdren Behandlung zum
Problemlésen belegt [147]. Fur die Versorgungspraxis muss Symptombelastung pué

siert werden: Entscheidende Kriterien fur die Zuweisung kénnen 0 wie in der § owdie
Komplexitat mehrerer gleichzei  tig bestehender Probleme, die Intensitat eine
in einer einzelnen Symptomdimension und der erwartete Aufwand de leistenden

Versorgung sein. Q
1 Komplexe Symptom - oder Problembelastung e Symptom - o-

der Problembelastung setzt sichaus  zwei grun Dimensionen zu-
sammen: der Intensitat und der Simultanitat von werden. Die Intensi-

tat einer Symptombelastung, wie z. oder Atemnot erfordert

bei héheren Schweregraden ein schn @rhches und nachhaltiges
Handeln wie z. B. die evtl. notwendig itration von Opioiden unter
kontrollierten Bedingungen. Umd ssen umsetzen zu kénnen, be-
ndétigt es einen strukturell abgesm@herapeutlschen Rahmen, der aus-
reichend Zeit fur Patientenb, und emotional stutzenden Kontakt
sowie die notwendige fachlic ualifikation und Handlungskompetenz bie-
tet. Dies ist Auftrag ei iativstation.

1  Unsicherheiten b% (g Therapieziels : Bei ethisch komplexen Fra-
gestellungen r hoher Ambivalenz im Festlegen der Therapieziele kann
die P &t ivstation den emotional ageschg¢t

ilemmasituationen und das Kennenlernen neuer Hand-

zu bieten. Als Beispiel sei der Umgang mit parenteraler Er-
annt. Der Verzicht auf eine bilanzierte, aber nicht indizierte Er-
stherapie wird haufig als emotional belastend von Patient und An-

grigen empfunden. Durch Moderation des Entscheidungsfindungspro-

ses, das Kennenlernen alternativer Unterstutzungsmoglich keiten und

6 emotionaler Stutzung der Zulassigkeit des Gedankens, Therapieziele zu an-
dern, kann auf einer Palliativstation eine Befahigung im Umgang mit diesen
Themen erreicht werden, die auch in einer Anschlussbehandlung, z. B. im
hauslichen Umfeld, fortges etzt werden kann.

O 1 Aufwéndige medizinische oder pflegerische Versorgung - In der Palliativ-
versorgung erfordern bestimmte Situationen wie z. B. die Wundbehandlung
bei exulzerierenden Tumoren oder die Lagerung bei massiver Hirndruck-
symptomatik und Luftnot mit Angststérung hohe zeitliche Ressourcen und
fachliche Kompetenz von mehreren Vertretern verschiedener Berufsgruppen
gleichzeitig. Adaquate Voraussetzungen dafir sollten auf einer Palliativsta-
tion gegeben sein.

1 Uberforderung oder Unsicherheit der h&uslichen Versorgung : Wenn
auch spezialisierte ambulante Palliativversorgung nicht mehr ausreicht, um
eine hausliche Versorgung adéaquat zu gewahrleisten, kann die Palliativsta-

tion der angemessene Ort sein, um die oftmals dann emotional angespannte
Situation fiir Pati enten und Angehérige zu beruhigen.
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5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

Die Vielfaltigkeit der oben aufgefiihrten Belastungen, die ihren Ursprung in jeder der
palliativmedizinisch relevanten Dimensionen haben kénnen d in der medizinisch -pflege-
rischen, psychologischen, sozialen und spirituellen Ebene 9, erklart warum das Zusam-
menwirken im Team von besonderer Bedeutung ist. Alle Angebote der Palliativstation
erfordern eine multiprofessionelle Perspektive: die Erfassung der Symptome und Bedurf-

nisse (in den vier Dimensionen) von Patienten und ihren Angehorigen, die Behandlung
von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen, die Unterstiitzung des Pati-

enten und seiner Angehdrigen im Krankheitsverstandnis und die ressourcenorientierte
Unterstiitzung des Patienten und seiner Angehorigen bei der Kra nkheitsbewaltigung (co-
ping) und der Therapiezielfindung.

Eine Besonderheit bietet das Angebot der medizinischen und pflegerischen Versorgu

im Sinne von Entlastungsbetreuung (  Respite Care ), das speziell die Aufnal e
enten zur Entlastung der Prima rpflegenden fiir einen begrenzten Zeitraum“Qeschreibt.
Grund fir die Aufnahme ist hier nicht nur die akute Belastung, sondern die hhaltige
Beféhigung des Systems durch voriibergehende Unterbrechung und Entlastung von der
Pflegeverantwortung der Primarpfle  genden. Aus diesem Grund igt dies die Aufgabe einer
Palliativstation und kann meistens von einem stationaren Hospiz oder giner Pflegeein-
richtung nicht geleistet werden.

Die Behandlung auf einer Palliativstation bendétigt Pr% qualifizierter und kompe-
tenter Ansprechpartner fur jedes Aufgabengebiet. Z menwirken im multipro-

fessionellen Team ist eine entsprechende Grundyoraussetzung. Die spezialisierte Team-

kompetenz entsteht durch strukturiertes, aktiv rtes und qualif iziert geleitetes
Zusammenwirken der verschiedenen Berufs pen. Da die Krankheitsverlaufe in der
spezialisierten Palliativversorgung eine h riabilitdét und Dynamik aufweisen, ist

eine ausreichende Personalaussta @ Zahl, Qualifikation und Multip rofessionalitat
24 -stundig zu gewébhrleisten. ¢

Anhaltswerte fiir eine aus%je Personalausstattung (nach Empfehlung der

DGP):

Z N %
Mi &1,2 Pflegestellen/aufgestelltes Patientenbett

Vollzeitaquivalent Arzt/aufgestelltes Patientenbett
0,2%Woll zeitaquivalent Vertreter der weiteren Therapiebereiche/aufgestell-
‘ : s Patientenbett, wie z.  B. Sozialdienst, Psychologie, Physiotherapie, Ergo-

= =4 =

therapie, Kunst - und Musiktherapie, Case Management, Seelsorge, Apothe-
ker

1 Die éarztliche und pflegerische Leitungsfu nktion und damit verbundene

O Strukturierung und Pflege der Teamprozesse benétigt weitere je 0,1

VZA/aufgestelltes Patientenbett.

1 Qualifikation : Der Anteil von berufsspezifisch curricular in Palliativversor-
gung und Palliativmedizin  spezialisierten Mitarbeite rn sollte > 75 %sein.

1 Verfugbarkeit :

1 Tégliche 24 Stunden verfugbare Ruf - und Einsatzbereitschaft in spezialisier-
ter Palliativversorgung erfahrener  Arzte

1 Téagliche 24 Stunden verfiigbare Présenz in spezialisierter Palliativversor-
gung erfahrener Pflegender

1 Kurzfristig und regelmafig verfugbare Angebote der in spezialisierten Palli-
ativversorgung erfahrenen Vertreter der weiteren therapeutischen Bereiche

1 Weiteres : Regelméafige externe Teamsupervision
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Neben der spezifischen Kompetenz des multiprofessionellen Kernt eams der Palliativsta-
tion ist die Bereitschaft zur interdisziplindren Zusammenarbeit wichtiges Kennzeichen

einer umsichtigen Therapieplanung und -durchfihrung 0 fir onkologische Patienten sei
beispielweise die gemeinsame Erdrterung in Tumorboards genannt.

Die raumliche Gestaltung einer Palliativstation ist ein eigenstandig wirksamer therapeu-
tischer Faktor, da die therapeutische Flexibilitat in der konventionellen Krankenhausbe-

handlung haufig durch die rein funktionsorientierte Umgebung limitiert wird. So is tin
vielen Allgemeinstationen ein unkompliziertes Dabei -Sein von Angehérigen 0 auch Uber
Nacht & nicht moglich. Die Einbindung von Angehdrigen, das Prinzip der Anleitung und

Befahigung zur Alltagsgestaltung trotz bestehender und im Verlauf fortschreitende De-

fizite, bendtigen eine spezifische strukturell raumliche Unterstiitzung, die es erlau

vatsphéare bietet. Dazu gehort die bedarfsgerechte Unterbringung im Einzelzi
Méglichkeit fur Angehérige mit zu wohnen (Rooming -in), die Aussta
nungsraume und die Erreichbarkeit von AuRenbereichen W e

).

Evidenzzusammenfassung

Wegen Mangel an Studien zur Palliativstation (qu alitativ) ist die Aussa-
gefahigkeit zur Wirksamkeit beschrankt und ba5|er d auf der klinischen Evi-

denz (Erfahrung). Es liegt keine Studie vor, die iativstation als singulare Inter-
vention evaluiert, sondern nur in Kombination ren Strukturen (gemeinsam mit

home care bei Greer etal. [147] bzw mit Palliativdienst und home care in
Kane etal. [99, 100]). Allein die Daten rospektlven Studien mit 887 Patienten,

tur einer deutschen Palliativstation ent-
ethodlsch und inhaltlich) zur Untersuchung

deren Behandlungsart am eheste
spricht, kénnen mit grolRer Ein$hra

der Effektivitat einer Palliatiys N Vergleich zu konventioneller B ehandlung in der
Terminalphase ausgewerte rden?Eine Studie erfiillte methodisch die Kriterien eines

RCT und erreicht LoE 9,900 ], die andere basiert auf einem quasi experimentellen
Ansatz mit LoE 2+ 4[14 Studien beschreiben eine Uberlegenheit der Behandlung

auf Palliativstati in derEffektivitat der Linderung einzelner Symptome zu bestim m-

ten Zeitpunkten inmyBehandlungsverlauf, allerdings nicht durchgéngig. Die Behandlungs-
zufriedenheit Patienten selbst bzw. der Angehérigen weist ebenso zu bestimmten
Zeitpunkte Jberlegenheit der Behandlung auf Palliativstationen gegeniiber der
konvéntignellen Krankenhausbehandlung aus. Die Inanspruchnahme aggressiver Thera-
und _Biagnostik fallt auf Palliativstationen geringer aus. Kostenunterschiede zwi-
chemy konventioneller und palliativversorgerischer Krankenhausbehandlung werden

O t detektiert
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5. Versorg ungsstrukturen

55.4.2.

5.25.

EK

5.26.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4 o)

5.27.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1+

- 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

Palliativdienst im Krankenhaus

Konsensbasiertes Statement
Ein Palliativdienst ist eine Form der stationaren, spezialisierten Palliativversorgung
und behandelt Patienten mit einer nicht -heilbar en Erkrankung und begrenzter Le-

benszeit, die nicht auf einer Palliativstation behandelt werden. Ein Palliativdienst
steht zur begleitenden Mitbehandlung (ein - oder mehrmalige Visiten) mit dem Ziel

der Verbesserung der Lebensqualitat zu Verfiigung.
O

nicht -heilbar en Krebserkrankung be-

Evidenz basierte Empfehlung

Jedes Krankenhaus, das Patienten wegen einer
handelt, soll einen Palliativdienst anbieten.

Quellen: -

\‘
Va3
Evidenz basierte Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung soll wéhrend eines stationdren
Aufenthaltes Kontakt mit einem Palliativdienst angeboten werden.

Quellen: Hanks et al. 2002 [113], Jack et al. 2006 [148], Gade et al. 2008 [91]

4

O

* Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4
CCTs, kontrollierte Pra -Post-Studien und ITS (interrupted time series), d.
SIGN, durchgefiihrt . Bei LoE 4 (Expertenmeinung)
dafiir keine erganzende Lite
Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden

© Leitlinienprogramm Onkologie |

wurde eine systematische Literaturrecherche nur fir RC Ts,
h. fur ein Level -of-evidence 1 bis 2 nach
wurden also die SIGN -Stufen 2 (zum Teil) und 3 Gibersprungen und
ratursuche durchgefiihrt, da Aussage  n Uber die Wirksamkeit von Interventionen auf der

kénnen.

S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



5. Versorgungsstrukturen

5.28.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

5.29.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

4

- 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

Evidenz basierte Empfehlung

Ein Palliativdienst soll folgende Komponenten einer Behandlung anbieten:

I Erfassung der Symptome und Bedurfnisse in allen vier Dimensionen  von Patien-
ten und ihren Angehdrigen

1 Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

1 Ressourcenorienti erte Unterstiitzung des Patienten und seiner Angehdrigen,
v. a. bei der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung

1 Vorausschauende Versorgungsplanung

I Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

I Mitbegleitung in der Sterbephase

1 Rituale des Abschiedsnehmen und Erinnerns

1 Vermittlung von Trauerbegleitung

1  Unterstitzung der Mitglieder des primaren Behandlungsteams

Quellen: -

p, 4%

Evidenz basierte Empfehlung

Ein Palliativdienst sollte folgende Strukturqualitatskriterien erfillen:

1 Eigenstandiges Team

1  Multiprofessionelles Team mit mindestens drei Berufsgruppen: Arzte, Pflegende
und ein Vertreter eines weiteren Therapiebereiches

I Eigener Raum fiir Besprechungen und Dokumentation

9  Erreichbarkeit zu den Regelarbeitszeiten im Krankenhaus

Kommunikation der Indikationskriterien, Teamstruktur, Erreichbarkeit und Ar-
beitsweise des Palliativdienstes an alle Abteilungen, die Patienten mit einer nicht -
heilbar en Krebserkrankung betreuen

Quellen: -

LNy

Evidenz basierte Empfehlung

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4
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Die Beratung und Mitbehandlung durch den Palliativdienst

soll in enger Abstimmung

mit dem primar behandelnden Team erfolgen.

Quellen: -
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5.31. Evidenz basierte Empfehlung
EmgfehlunQS- Das Team eines Palliativdienstes sollte folgende Maf3nahmen zur Sicherstellung der
gra

Prozessqualitat durchfiihren:

B 1 Individualisierte Therapieplanung

1 RegelmaRige Evaluation des Therapieziels

1 RegelméRige Evaluation der durchgefiihrten BehandlungsmafRnahmen

1 Austausch mit zuweisenden und weiterfuhrenden Behandelnden und Abstim-
mung mit stationaren und ambulanten Versorgungs - und Therapieangeboten
Multiprofessionelle, regelmaRige Teamtreffen zur Fallbesprechung
Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation
1 Angebot einer externen Supervision f  Ur alle Teammitglieder

= =

Level of Evidence Quellen: -

4

v

Hintergrund ’
Ein Palliativdienst im Krankenhausist ~ ein multip sn& , Spezialisiertes Team, das

eine spezialisierte Palliativbetreuung fiir stationage Patienten auRerhalb einer Palliativ-

station anbietet [149]. Dies impliziert eine k@ntipuierliche, palliativmedizinische Bera-
tung und Mitbehandlung im Falle komplex m e und Bediirfnisse. Da mit entspre-
chen Inhalte und Struktur des Palliativdi es r dem in der psychiatrischen/psycho-

therapeutischen Versorgung etablier, egri ff des aLiwaltherdibedeinenst es o,
rein beratende, kurzfristig ausgeleg onsiltatigkeitim engeren Sinne  hinausgeh t. Des-

hal b wurde aufx oft verwendeten Begriff &aKonsi
verzichtet. In der deutsche@ rnationalen Literatur werden mit dem Begriff des
Palliativdienstes auch rentibergreifend oder ausschlieBlich a mbulant arbeitende

Dienste bezeichnet , [1 Weitere Bezeichnungen wie aPalli af
di enst % |l iative Care Consultation Servicebo,
pital Supm@or Teamd spiegeln unterschiedliche Nuanc

Arbeitsweise Wider.

ina rung von Palliativdiensten im Krankenhaus steht seit 2017 eine OPS (8 -
m Zusatzentgelt (ZE133/134) zu Verfugung, der aktuell noch krankenhaus-
ausgehandelt werden muss (Stand: 2018/2019). Der Dienst kann als interner

er als externer Palliativdienst angeboten und abgerechnet werden.

alliativdienste haben bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung posi-
tive Effekte auf klinische (z.  B. Symptomkontrolle, Lebensqualitat) und strukturelle (z. B.
Liegedauer, Kosten) Parameter [91, 108, 113, 148] (siehe auch Evidenzzusammenfas-
sung). Daher sollen Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung wéahrend eines
stationar en Aufenthaltes einem Palliativdienst vorgestellt werden. Es existieren zwei un-
terschiedliche Konzepte, die hier integriert werden: ein friihzeitiges, vom Tumorstadium
abh2ngiges Vorgehen (ent sprEuriyh aenh e gdddiepandnal ant en
log der Studie von Temel [48, 151]) und ein bedirfnisorientiertes Vorgehen, welches
eine komplexe, palliativmedizinisch relevante Problematik und eine entsprechend vor-
liegende Unterstitzungsbeddrftigkeit voraus setzt.

In jedem Krankenhaus, in dem Patienten mit nicht -heilbar en Erkrankungen behandelt
werden, ist das Vorhandensein eines Palliativdienstes ein wichtiger Bestandteil einer
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umfassenden Behandlung. Kleinere und nahe gelegene Krankenhauser (z. B. in dersel-
ben Stadt), deren Patientenzahl fir das Betreiben eines Palliativdienstes Zu gering ist,
kdnnen sich auch einen Palliativdienst teilen. Fir Krankenh&auser mit einer Palliativstation
erganzt der Palliativdienst die Palliativstation. Fir Krankenhduser ohne ei ne Palliativsta-
tion ist eine enge Kooperation mit einer Palliativstation in einem nahegelegenen anderen
Krankenhaus notwendig. Die retrospektive, beschreibende Querschnittsstudie von Gart-

ner et al . [152] beschreibt und vergleicht klinische und strukturelle Merkmale einer Pal-
liativstation mit einem Palliativdienst und kommt zu der Schlussfolgerung, dass die
Koexistenz beider palliativmedizinischer Bereiche aufgrund der gefundenen Unter-
schiede und der sich  ergdnzenden Aufgabenbereiche berechtigt und sinnvoll ist.

Ein Palliativdienst sollte dem Patienten und seinen Angehorigen sowie dem priméal
Behandlungsteam ein breit gefachertes Unterstiitzungsangebot im Hinblick au
tomkontrolle, Therapiezielklarung, Unterstiitzung bei der Krankheits
u. v. m. machen. Ob einzelne Palliativdienstangebote (Interventionen) oderleal
tellationen weniger oder starker wirksam sind, muss noch in Studien lagtwerden
[108].

Die Krankheitsverlaufe von Patienten mit nicht -heilbar serkrankungen sind ge-
kennzeichnet von Phas en zunehmender, aber auch iler r wechselnder Krank-
heitsaktivitat. Die palliativmedizinisch relevanten Be@lurfnis Krebspatienten variie-

ren dabei. Daher sollte das Palliativdienstteam aus*@ifah n, spezialisierten Palliativ-
medizinern, Pflegende n und einem Mitarbeitef der chosozialen Berufsgruppen be-
setzt sein  [149, 153], damit eine umfassendes; ialisierte Palliativversorgung auf3er-

halb einer Palliativstation angeboten wer n . Ein erweitertes Team je nach Kran-
kenhaussetting konnte z.  B. aus Seelsergern, Apothekern, Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Kunst - und Musikthe ﬁ en Und Case Managern bestehen. Ob eine Kons-

tellation besser als eine ander@lt\ noeh unklar.

Das Zusammenwirken im ro  fessionellen Team ist, wie auf der Palliativstation, eine
wichtige Grundvoraus rch strukturiertes und qualifiziert geleitetes Zusam-

menwirken der v ie Berufsgruppen entsteht die spezialisierte Teamkompe-
d eg, die folg ende MaRnahmen beinhalten sollte:

alisierte Therapieplanung

Imé&Rige Evaluation des Therapieziels

egelméaRige Evaluation der durchgefihrten Behandlungsmaf3nahmen
Multiprofessionelle, regelmaRige Teamtreffen zur Fallbesprechung

1 Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation

1  Angebot einer externen Supervision fur alle Teammitglieder

ODa die Arbeitsweise des Palliativdienstes (kontinuierliche, multiprofessionelle, palliativ-
medizinische Beratung und Mitbehandlung im multiprofessionelle n Team) sich von der
Konsiltatigkeit anderer Fachbereiche unterscheidet, sollten Teamstruktur, Indikation

und Erreichbarkeit des Palliativdienstes klar definiert werden. Der enge Austausch mit
dem primaren Behandlungsteam und die gemeinsame Definition des individuellen The-
rapieziels fiur den Patienten stellen hierfir eine Grundvoraussetzung dar [153].

Evidenzzusammenfassung

Fur die evidenzbasierte Empfehlung zur Effek tivitat eines Palliativdienstes wurden flnf
Studien extrahiert, publiziert in den Jahren 1995 bis 2008, davon zwei RCTs [91, 113],
mit einer Studiengrdl3e von zusammen 778 Patienten und Level of Evidence 1++ und 1+,

und ein weiter es RCT mit 4.804 Patienten und methodischen Einschrankungen (LoE 1 -)
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[106]. Hinzu kommen zwei kontrollierte Pr& -Post-Studien mit asymmetrischer Kontrol |-
gruppenzuteilung und insgesamt 291 Patienten mit LoE 2+ [154] und 2 - [148]. Symp-
tomkontrolle, gesundheitshezogene L ebensqualitat, Krankenhausaufenthalt, Patienten-
zufriedenheit und Ressourcenverbrauch sind wiederkehrende Beispiele der definierten
Dimensionen von Ergebnisqualitat und Effektivitat der jeweiligen palliativ medizinischen
Interventionen. In allen drei RCTs er  hielten die Patienten der Interventionsgruppe eine
Betreuung durch den Palliativdienst und die Kontrollgruppen eine Standardbetreuung

bzw. lediglich eine telefonische Beratung durch den Palliativdienst [113].

Die Studien mit hauptsachlich onkologischen Patienten [91, 113, 148] zeigten gemischte
Ergebnisse in Bezug auf die gewahlten Outcomes. Die Pra -Post-Studie von J t al.
zeigte eine signifikante Besserung der Schmerzkontrolle in beiden Gruppen, aber
Besserung in der Interventionsgruppe (spezialisierter Palliativdienst mit Arzten u e-
gekréften) war signifikant hoher als in der Kontrollgruppe (0,36 Punkte Un ters€hied mit
p = 0,029 am vierten Tag; 0,74 Punkte Unterschied mit p < 0,001 am a [148]. Das
RCT von Gade konnte keine signifikanten Ergebnisse fur die Outcom tomkon-
trolle oder Uberlebenszeit beweisen, aber zeigte eine signifikant |edenhei t
der Patienten sowie weniger Aufnahmen auf die Intensivstati 1]. In dem RCT von
Hanks et al. waren u. a. Symptomkontrolle und gesundhe gene Lebensqualitat
signifikant héher in beiden Vergleichsgruppen ost-Studie von Norton et

. [154] bezieht sich auf Patienten einer intern sivstation mit entspre-
chend niedrigem Prozentsatz an Krebspatienten Wirkungsnachweis auf
das Kriterium des kirzeren Intenswstatlonsa Ite Fir Mortalitat und Verweil-
dauer (im Kranken haus und auf Intensivst te keine Verbesserung belegt wer-
den. Die randomisierte SUPPORT -Studi mit einer nledrlgen Prozentzahl (1/6) an

zu verbessern, zeigte keinen Wirkung
Umsetzung einer DNR -Anordiengd aggressive Therapien und auf Schmerzen. Sie
weist je doch methodische &konzeptuelle Mangel auf, da sich die Intervention
ausschlie3lich auf kommuagika rognostische bzw. planerische Aspekte bezieht und

in Hinblick auf den Patie ediglich durch einen Pflegenden (nurse) anstelle eines
Teams dur chgefUfift wir

Auch wenn dekE der Palliativdienste im Krankenhaus aus den eingeschlossenen funf
Studien night e utig ableitbar ist, gibt die identifizierte Evidenz in Einklang mit ande-

ren nicht ko ierten Primérstudien aus drei systematischen Reviews [101, 108, 155]
und en klinischen Erfahrung Hinweise dafir, dass spezialisierte Palliativdienste

otefl werden sollen.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

5.5.4.3. Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
5.32. Konsensbasiertes Statement
EK Spezialisierte ambulante Palliativversorgung steht fur Patienten mit einer nicht -heil-

baren Erkrankung und begrenzter Lebenszeit  zur Verfligung, wenn ausgepréagte
Symptome und /oder ein hoher Koordinationsbedarf zu einer komplexen Versor-
gungssituation fihren u  nd es dem Wunsch des Patienten entspricht, in seiner héus-
lichen bzw. familidaren Umgebung versorgt zu werden.

SAPV entspricht dem gemaf 88 37b, 132d SGB V geregelten Anspruch.

N

5.33. Evidenz basierte Empfehlung

Empfehlungs- Spezialisierte ambulante Palliativversorgung soll vorhandene Versorgungsstrukturen
grad erganzen, wenn diese keine angemessene und ausreichende Betreuung des Patien-
A ten an dem Ort seines Wunsches in der hauslichen Umgebung (inkl. Pflegeheim) ge-

wabhrleisten kénnen.

Level of Evidence Quellen: -

QU
\'@”

* Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4  wurde eine systematische Literaturrecherche nur fir RC Ts,
CCTs, kontrollierte Pra -Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. fur ein Level -of-evidence 1 bis 2 nach
SIGN durchgefiihrt . Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN -Stufen 2 (zum Teil) und 3 Gibersprungen und
dafir keine ergéanzende L iteratursuche durchgefiihrt, da Aussage  n Uber die Wirksamkeit von Interventionen auf der
Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden  kdénnen.
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5.34.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1-

5.35.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

5.36.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1-
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Evidenz basierte Empfehlung

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung  soll folgende Komponenten in der Be-
handlung von Patienten miteiner  nicht -heilbar en Krebserkrankung zur Verbesserung
der Lebensqualitat anbieten:

1 Erfassung der Symptome und Bedirfnisse in allen vier Dimensionen von Patien-
ten und ihren Angehdrigen

Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen
Ressourcenorientierte Unterstiitzung des Patienten und seiner Angehdrigen bei
der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung
Vorausschauende Versorgungsplanung

Koordination bzw.  Organisation der Palliativversorgung

Begleitung in der Sterbephase

Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns

Vermittlung von Trauerbegleitung

Unterstiitzung des primar behandelnden Teams bzw. des Primarbehandelnden

= —a

=) =) = =) =) =)

Quellen: Bakitas et al. 2009
[64]

[156 ], Brumley et al. 2007

N

soll rund um die Uhr

[89], Ventafridda et al. 1985 [126 ], Gomes et al. 2013

Evidenz basierte Empfehlung

Eine spezialisierte ambulante Palliativversorgung zur Verfigung

stehen.

Quellen: -

N

Evidenz basierte Empfehlung

Das Team der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung  soll als eigenstandiges
und multiprofessionelles Team (Pflege, Arzt und weitere Berufsgruppe ) arbeiten.

Quellen: Ahlner -Elmqvist et al. 2004 [88], Brumley et al. 2007 [90], Jordhoy et al.

2000 [92], McCorkle et al. 1989 [157 ], Ventafridda et al. 1989

[89], Cummings et al. 1990
[158]
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5.37.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

5.38.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

\=
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@aﬁenten in ihrer gewohnten Umgebung leben und
Oz/e selbst bei schwerstkranken Patienten Krankenhauseinweisungen héufig vermieden

- 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

Evidenz basierte Empfehlung

Ein spezialisiertes ambulantes Palliativversorgung s-Team soll folgende MalRnahmen
zur Sicherstellung der Prozessqualitat durchfiihren:

1 Individualisierte Therapieplanung

RegelmaRige Evaluation des Therapieziels

Regelmalige Evaluation der durchgefuhrten Behandlungsmafinahmen
Austausch mit zuweisenden und weiterfuhrenden Behandelnden und Abstim-
mung mit stationaren und ambulanten Versorgungs - und Therapieangeboten
Multiprofessionelle, regelmafige Teamtreffen zur Fallbesprechung

Gemeinsame multiprofessionelle  Dokumentation

Eigenstandiges Team, welches regelméaRig zusammenarbeitet

Angebot einer externen Supervision fur alle Teammitglieder

= —a —a

= —a —a -—a

Quellen: -

.’

Evidenz basierte Empfehlung

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung  soll in die zur Verfuigung stehenden
Versorgungsstrukturen integriert werden und gemeinsam mit den priméar Behandeln-

den (z. B. Hausarzt, Onkologe, Pflegedienst)  sektorenubergreifend die Patientenver-
sorgung optimal sicherstellen.

Quellen: -
Hintergrund \x
Die spezi@lisiertepambulante Palliativversorgung hat das Z iel, fur Patienten mit einer
nicht gAeilbal Krebserkrankung und zugleich hohen Komplexitat inrer Situation sowie

eine Versorgungsaufwand

es Patienten (zu Hause, Pflegeheim, Hospiz)

eine spezialisierte Versorgung in der gewohnten Um-
zur Verfigung zu stellen,  sodass
sterben konnen . Dadurch kon-

erden . Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung ist beratend, koordinierend
und/oder behandelnd tétig. Sie ist nicht gleichzusetzen mit  d e rambilante n Palliativ-
versorgung @, sondern ist deren spezialisierter Teil und ergéanzt demnach die allgemeine
ambulante Palliativversorgung (AAPV).  In der téglichen Arbeit erleben  die Teams der spe-
zialisierten ambulanten  Palliativversorgung , dass ihre Tatigkeit von Patienten und ihren
Angehdrigen sehr geschétzt wird. Sie vermitteln Sicherheit in einer bedrohlichen Lebens-
situation und verhelfen dazu, dass trotz schwerster Erkrankung ein Leben daheim ge-
staltet werden kann b is hin zum Sterben.

In Deutschland ist die  s.g. SAPV (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung) ein im
Jahr 2007 neu geschaffener Leistungsanspruch nach 88 37b und 132d SGB V fir alle
gesetzlich Versicherte n, wenn sie unter einer nicht -heilbar en, fortg eschrittenen und fort-
schreitenden Erkrankung leiden, ihre Lebenszeit dadurch begrenzt wird und wenn
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komplexe Probleme vorliegen, die eine besonders aufwandige Versorgung bendtigen.
Der Versorgungsanspruch besteht fur Patienten, die in ihrer hauslichen bzw. familiaren
Umgebung (inklusive Pflegeheim) versorgt werden. Dazu gehéren auch stationére Pfle-
geeinrichtungen sowie Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinde-

rung und stationdre Hospize . Im Kontext dieser Leitlinie bezieht sich die Abku rzung

aSAPVO auf den gesetzlich verankerten Versorgungs
griff aspezialisierte ambulante Palliativversorgu
linie konsentierte und auf klinischer Erfahrung und Studienevidenz basierende Lei S-
tungsangebot, welches an manchen Punkten (z. B. Definition der Komplexitat) iber den

Gesetzestext hinausgeht.

Durch Studien, die spezialisierte ambulante Palliativversorgung untersuchen, sind e
Verbesserung der Lebensqualitat und die Senkung von Gesundheitskosten s i

durc h den Einsatz von Home -care-Programmen gut belegt [88-90, , 157 -161].
Eine Verbesserung hinsichtlich der Linderung der Symptomlast und<ei ntlastenden
Unterstiitzung von Angehérigen durch den Einsatz von ambulé@nt iativteams

konnte durch Studien bisher nur eingeschrankt nachgewiesengwerden (Siehe auch Evi-

denzzusammenfassung).

t@lamen Palliativversorgung
durch ein  multiprofessionelles  Team aus qualifiz n en, Pflegenden und weiteren
Koordinationskréften.  Insbesondere fur die astungpder Mitarbeiter eines Teams ist
es wichtig, eine eigenstandig e Teamstruktu eine regelméaRige Zusammenarbeit
zu pflegen. Auch in Studien wurden fast augschliel3 multiprofessionelle Teams unter-

sucht, bei denen Pflegende durch Arzte,“Bsychologen, Sozialarbeiter, Seelsorger und
weitere Berufsgruppen ergénzt wur®[9 , 133, 156 ]. Das Haupttatigkeitsfeld aller ~ Mit-

Sichergestellt wird die Versorgung in der spezi

arbeiter im Team ist die Palliatiyve g. Das Leistungsspektrum reicht von der Be-
ratung von Patienten, Angehdtigemund an der Versorgung Beteiligten tiber die Koordi-
nation der Palliativversor j&in zu einer umfassenden Betreuung (Teil - oder Voll-
versorgung ) mit 24 -$tu -Bereitschaft [92, 156]. An Leistungen wird erbracht, was
erganzend benotigt” wi z. B. speziell schwierige Wundversorgung, aufwandige
Schmerzthera e nde Punktionen, Anleitung und Unterstiitzung der Angehdri-
gen, voraussehal e Organisation notiger weiterer Hilfen . Explizit soll das Team der
spezialisigkten bulanten Palliativversorgung ergdnzend zur vorhandenen Versor-
gungsstruk tig werden, also z. B. gemeinsam mit Hausarzten, Pflegediensten,
Ther%\ und Hospizvereinen arbeiten. Hierbei hat sich auchin S tudien gezeigt, dass
lliatlymedizinische Beratung der primér Behandelnden und palliativmedizinische
chuling am konkreten Fall wirksam die Palliativversorgung verbessert und zudem die
Zusammenarbeit zwischen dem Palliativieam und den priméar Behandeln den fordert [89,
0156 ]. Voraussetzung flr eine qualitativ hochwertige spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung ist die Integration in bestehende, vernetzte Versorgungsstrukturen. In Stu-
dien hat sich eine regelméaRige Rickmeldung (z. B. durch ein Telefonat oder Schreiben)
als wirksam gezeigt, vor allem dann, wenn das Palliativteam eine koordinierende Funk-
tion Uberno mmen hat [156].

Die in Studien untersuchten Palliativieams sind beztglich Struktur -, Prozess - und Ergeb-
nisqualitatskriterien sehr heterogen, sodass eindeutige Kriterien nur eingeschrankt aus
den Studiendaten zu definieren sind, mit Ausnahme der Multiprofe ssionalitat im Team

sowie der regelméaRigen Therapielberprifung anhand von standardisierten Erfassungs-
instrumenten; diese beiden Kriterien sind in fast allen Studien erfillt. Allerdings ver-

gleicht die Mehrheit der Studien die Behandlung durch ein Palliativt eam mit einer Stan-
dardbehandlung ohne Palliativieam, sodass nur eine globale Aussage Uuber die
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Wirksamkeit des Teams gemacht werden kann, aber nicht Gber einzelne Komponenten.

Es fehlen Vergleichsstudien zwischen alternativen Komponenten, z. B. zur Teambese t-
zung (Pflege + Arzt versus Pflege + Arzt + weitere Berufsgruppe), zur Interventionsfre-
guenz (regelméafiger Kontakt versus Kontakt bei Bedarf), Art des Kontakts (persdnlich
versus telefonisch) oder anderen Komponenten.

Zu den Prozessqualitatskriterien gehodr  t ein multiprofessionelles Dokumentationsverfah-

ren. Die Dokumentation dient primar der Qualitatsbesserung der praktischen Versor-

gung, kann aber auch Uber Register oder wissenschaftliche Studien indirekt zur Opti-
mierung der Patientenversorgung beitragen. Im Kontext der Palliativversorgung ist z. B.
das Hospiz - und Palliativ -Erhebungs -Register (HOPE)zu nennen ( http://www.dgp, iv-
medizin.de/images/stories/pdf/ag/090602%20Rad-

bruch%20+%20Nauck%20zu%20HOPE.pdf ) oder der Einsatz anderer multipr: ioneller
Dokumentationsverfahren (z.  B. Integrierte Palliative Outcome Scale (IP [ .pos -
pal.org]).

gen, was sich in der klinischen Praxis als ein zu gerlnger sgestellt hat & eine
Evaluation und konkrete Zahlen stehen aber weit In den verschiedenen Bun-

SAPV ‘ J
Der Gesetzgeber ist davon ausgegangen, dass etwa 10 ‘der enden SAPV benoti-

deslandern ist die SAPV jeweils unterschiedlich zelgt somit heterogene
Strukturen von der  Zusammenarbeit von Pflegediensten und Arzten, welche die vorge-
schriebenen Qualifikationen erfllen, bis hi \Vorhandensein eigenstandiger SAPV -

Teams. Ebenfalls verschieden wird die Ein
Zusatzlich ist die Ubertra gbarkeit von
durch die Vielfalt der Strukturen der

4
Die wichtigsten Vorschriften zur SAP

n iterer Berufsgruppen gehandhabt.
ernationalen Studien auf die SAPV erschwert
-care-Programme anderer Lander.

SAPV muss arztlich vergrdn d kassenseitig genehmigt werden. Die Verordnung
(Muster 63) richtet sic m aktuellen Bedarf des Patienten und setzt sein Einver-
standnis voraus.

Grundsatzlich,schligl3t jedes SAPV -Team einen eigenen Vertrag mit den Krankenkassen,

inzwischepn i in den meisten Bundesléandern  landesspezi fische SAPV-Mustervertrage
vor. Dj lichen Vorgaben fir die vertraglichen Regelungen finden sich in den
Richtlini es Gemeinsamen Bundesausschusses zur Verordnung von SAPV sowie in

e samen Empfehlungen der Spitzenverbande der Krankenkassen zur SAPV.

O tige Begriffe aus den Richtlinien des Gemeinsamen Bundessauschusses zur SAPV:
A

ufwandige Versorgung (GBA Richtlinie 8  4):

Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung besteht, soweit die anderweitigen
ambulanten Versorgungsformen sowie gof. die Leistungen des ambulanten Hospiz-
dienstes nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wiirden, um die Ziele

der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu erreichen. Anhaltspunkt dafur ist

das Vorliegen eines komplexen Symptomgesc hehens, dessen Behandlung spezifische
palliativmedizinische und /oder palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie

ein interdisziplinar, insbesondere zw ischen Arzten und Pflegekraften, abgestimmtes
Konzept voraussetzt.
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Komplexes Symptomgeschehen ( GBA Richtlinie § 4):

Ein Symptomgeschehen ist nach der Definition des GBA komplex, wenn mindestens ei-
nes der nachstehenden Kriterien erfullt ist:

ausgepragte Schmerzsymptomatik

ausgepragte neurologische / psychiatrische Symptomatik
ausgepragte respiratorisch e Symptomatik

ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

ausgepragte urogenitale Symptomatik

ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore

= =4 =4 -4 -8 A

Diese Definition bezieht die Komplexitat allein auf Symptome. Das ansonsten in die
Leitlinie verwendete Verstandnis  von Komplexitat geht dariiber hinaus und iehtideut
lich mehr Faktoren mit ein (siehe auch Abschnitt ).

Evidenzzusammenfassung

Studienlage j

Die hier beschriebenen Primarstudien stammen aus S aticgReviews zu SPV, haupt-
séchlich aus einem aktuellen Cochrane  -Review alli izinischen  Home -care-Pro-
grammen von Gomes etal. [64]. Furden Zweck dieser L. ie wurden nur Primarstudien
gewahlt, die eine onkologische Population einscifieRen®n Stu dien wurde Uberwiegend
die Nicht -Heilbarkeit und das fortgeschrittene einer Krebserkrankung (z. B. mit
Metastasierung) als Einschlusskriterium e 8ine bestimmte Bedarfs - oder Bedrfnis-
komplexitat definiert  [156]. Auch wei die"in Studien unte rsuchten Home -care-Pro-

gramme eine grof3e Heterogenitéat le Home -care-Programme der Palliativversor-
gung entsprechen relativ gut ﬁ% schriebenen Verstandnis der spezialisierten

ambulanten Palliativversor jedoch nur mit gewisser Einschrankung dem spezifisch
deutsche n SAPV.

15 der 18 einge SSE @ Publikationen belegen ganz oder teilweise die Wirksamkeit
von Home -cafe- ammen im Vergleich zu anderen Versorgungsformen oder -struk-
turen; d arunger RCT mit sehr geringer  [156 ], drei mit geringe r Fehleranféalligkeit [89,
92, 102] und @ims mit hoher Fehleranfalligkeit [157 ] sowie si eben CCTs mit Fehleranfal-
ligkeit [88% , 158 -160, 162, 163], eine prospektive Kohorte  [161], eine kontrollierte
Pra- udie [164] und eine quasi -experimentelle Studie [147].

rei'der 18 Publikationen berichten keinen Vorteil durch Home -care-Programme, darun-

rei RCTs (eine mit geri  nger [133] und zwei mit hoher Fehlera nfélligkeit [90, 165]).
OEffektivitat

Sechs Studien bieten eine belastbare Evidenz (ein 1++ RCT, ein 1- RCT, drei 1 - CCTs,
eine quasi -experimentelle Studie ) zur Wirksamkeit von Home -care-Programmen auf die
gesundheitsbezogene [126, 156] oder die soziale Lebensqualitit des Patienten ( z. B.
Stunden direkter Zuwendung, Besuch sozialer Kontakte , soziale Unabhangigkeit ) [147,
157, 158, 160]. Ein RCT (1+) und eine quasi -exper imentelle Studie konnten keinen Vor-
teil der Home -care-Programme auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patien-
ten nachweisen [133, 147].

Die Wirksamkeit von Home -care-Programmen auf die = Symptombelastung ist wider-
sprichlich. Fur die Reduktion der allgemeinen Sym  ptombelastung konnte eine gute Ef-
fektivitdt gefunden werden (strong evidence), hingegen fiir die Linderung von
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Schmerzen gab es divergierende Ergebnisse (conflicting evidence). Zwei CCTs belegen
eine Verbesserung der Schmerz linderung [126, 162 ], dagegen ergaben ein RCT, zwei
CCTs und eine quasi -experimentelle Studie uneindeutige Ergebnisse ( unterschiedliche
Vergleich sgruppen : Palliativstationen, stationares Hospiz und sonstige Standardversor-
gung) [133, 147, 158, 163]. In der Hospizstudie von Greer et  al. wurden nur in einer
Subgruppe der Interventionsgruppe weniger Symptome als in der Kontrollgruppe be-
schrieben [147]. Uneinheitlich wurde die Wirksamkeit auf psychologische Symptome des
Patienten berichtet; ein RCT, drei CCTs und eine kontrollierte Pra -Post-Studie zeigten
Verbesserungen fiir psychologische und Stimmungsparameter (Vergleich: stationare
Versorgung, Outpatients, Familie, sonstige )[126, 158, 160, 164 ], wahrend ein RCT und
ein CCT dies nicht oder nicht eindeutig belegen [133, 163].

Zwei RCTs, zwei CCT s und eine quasi -experimentelle Studie belegenei nh S
anfallenden Gesamtkosten in Home -care-Programmen verglichen mit institdtionelfer o-
der sonstiger Versorgung geringer waren, was zumeist mit der geringeren ¥Inanspruch-
nahme der Gesundheitsleistungen und kostenintensiver Therapien begriinde, war [89,

90, 147, 158, 159]. Drei RCT s und zwei CCT s belegen eine Vé@rminderting unangemes-
sener Institutionalisierungen ( aays spent in hospital § dacuge care @admissions ¢ und The-
rapien bei terminal erkrankten Patienten durch die Hom -Programme [88, 90, 92,

102, 159]. %
Zudem ist die Evidenz relativ einheitlich daruber, & rsorgung durch speziali-
stigt

sierte Teams das Versterben zu Hause be strong evidence) [88, 89, 92, 159,

O
\’3’
2

O
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5.5.4.4. Spezialisierte Palliativambulanz

5.39.

EK

5.40.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1+

5.41.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1+

O
\=

Konsensbasiertes Statement

Eine Palliativambulanz ist Bestandteil der spezialisierten ambulanten Palliativversor-
gung.

Evidenz basierte Empfehlung

Eine Palliativambulanz  sollte ergédnzend zu vorhandenen Versorgungsstrukturen am-
bulante n Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung angeboten werden.

Quellen: Temel et al. 2010  [48], Rabow et al. 2004 [93]

c.N

Evidenz basierte Empfehlung

Eine Palliativambulanz soll folgende Komponenten in der Behandlung von Patienten
mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung zur Verbesserung der Lebensqualitat an-
bieten:

1  Erfassung der Symptome und Bedirfnisse in allen vier Dimensionen von Patien-
ten und ihren Angehdrigen

1 Behandlung vo n Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

1 Ressourcenorientierte Unterstiitzung des Patienten und seiner Angehdrigen bei
der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung

1 Vorausschauende Versorgungsplanung

Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

1  Unterstitzung des primér behandelnden Teams bzw. des Primérbehandelnden

|

Quellen: Temel et al. 2010  [48], Rabow et al. 2004 [93]

v
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5.42.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1+

Evidenz basierte Empfehlung

Die Beratung und Mitbehandlung durch die Palliativambulanz soll in enger Abstim-
mung mit den Primarb ehandelnden bzw. dem Behandlungsteam erfolgen.

Quellen: Temel et al. 2010  [48], Rabow et al. 2004 [93]

Hintergrund

Eine Palliativambulanz ist eine Einrichtung fiir ambulante Patienten mit dem eb t

einer spezialisierten Palliativversorgung (SPV) ohne eine héusliche Versorgung®(diese
kann allerdings in Kooperation mit einem Dienst der spezialisier, ulanten Pallia-
tivversorgung zusétzlich angeboten werden). Eine Palliativambul nn an ein Kran-
kenhaus oder MVZ (Medizinisches Versorgungszentrum) nge den oder Teil einer
niedergelassenen Praxis (Hausarzt, Onkologie, Schmerza ) sein und ist ver-

gleichbar mit einer o  nkologischen oder Schmerz

Eine Palliativambulanz soll méglichst multlprofe55| t sein ,d. h. mit Arzt, Pfle-
ger und einem Vertreter aus einer weiteren Ber . Die derzeit wenigen bestehen-
den Einrichtungen in Deutschland sind allerdi uf|g monoprofessionell besetzt
(meistens arztlich). Die einzigen beiden ienpzur Palllatlvambulanz die zudem eine n
Vort eil belegen, beinhalten eine multiprofessionelle Intervention, allerdings fehlt ein di-

rekter Vergleich eines mono - ver Itiprofessionellen Ansatze s [48, 93]. Eine spezi-
alisierte, palllatlvmedlzmlsche ist noch nicht fir alle Berufsgruppen ein-

deutig geregelt, soll denno ens fir Arzte und Pfleger gegeben sein (siehe Ab-
schnitte sowie 5.5,7 )

Insbesondere d|e Temel et al. (2010) [48] lasst eine Aussage zur Effektivitat
von spe2|aI|5| vambulanzen zu (siehe Evidenzzusammenfassung), da hier in
einem quah chwertigen RCT eine signifikante Verbesserung der Leben squalitat
eze|gt nnte. Auch wenn die Evidenz nur begre nzt Ubertragbar ist, da die
Teme h ausschlieBlich auf eine Patientenpopulation mit der Diagnose von
nlcht eII|gen Lungenkarzinomen (NSCLC) bezieht und so keine Empfehlung des

rades gemacht werden kann, sprechen die Ergebnisse de r Studie fir die In-
gration der Palliativambulanz in die Behandlung aller Patienten mit einer nicht -heilba-

Or Krebserkrankung
Auch Inhalt und Zeitpunkt der Intervention kénnen v. a. auf der Basis der Temel -Studie

nun gut festgehalten werden. Demnach 0 und auf der Basis der klinischen Erfahrung o]
sollte die Integration der palliativmedizinischen Expertise méglichst frihzeitig, d. h. in-
nerhalb der ersten acht Wochen nach der Diagnosestellung einer nicht -heilbar en Krebs-
erkrankung (hier: metastasiertes Stadiu ~ m eines NSCLC) erfolgen und im weiteren parallel
zur onkologischen Behandlung erfolgen. Ob die parallele Behandlung regelmaRig (an
festgelegten Zeitpunkten) oder nach Bedarf erfolgen soll, ist bisher ungeklart. Die Studie

von Temel et al. und eine weitere  Studie kombinierten die zwei Anséatze, indem regelma-
RBige Termine mit dem Patienten (z. B. monatlich) sowie zusétzlich Termine bei Bedarf
[48, 93] vereinbart wurden. Der Nachweis einer Besserung der Lebensqualitat wurde

auch fur Patienten mit anderen Krebsdiagnosen als mit nur metastasierten NSCLC ge-

fahrt [50].
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Eine Palliativambulanz sollte dem Patienten und seinen Angehorigen eine breite Palette
palliativmedi zinischer Angebote machen (siehe Empfehlung 5.41). Im Rahmen der Te-
mel -Studie zeigte sich, dass sich die Mehrheit der Interventionen der Palliativambulanz

auf die Symptombehandlung in allen vier Dimensionen und die Anpassung an die Krank-
heit (coping) bezogen und die onkologische Behandlung p rimér auf die Tumortherapie
und das Management von medizinischen Komplikationen fokussierte [166 ]. Durch diese
Integration der Palliativ versorgung in die onkologische Behandlung konnte n eine bes-
sere Symptombehandlung, eine Starkung der K rankheitsbewéltigung, eine Verbesserung
des Krankheitsverstédndnisses und eine angemessene und sensible Prognoseeinschét-

zung erreicht werden  [166].

Die wichtige Frage, ob einzelne Komponenten der Interventionen weniger oder star

wirksam sind als andere, sowie ob eine Erweiterung ode r eine Reduktion erventi

onskomponenten ein besseres Ergebnis erzielen, ist offen und muss durch w e Stu-

dien geklart werden. Die vorhandenen Studien und die klinische Erfahru elSen darauf

hin, dass ein externer Dienst (Palliativambulanz) ,der die 0. g. palliatiumegdizinischen An-

gebote durchfuihrt , ein wichtiger und entscheidender Einflussfaktogfir.die VVerbesserung

der Behandlung ( v. a. im Hinblick auf die Lebensqualitat) ist. Allerdings’ stehen verglei-

chende Studien noch avurse,didziielyi Be. lanptael rlvieanttii oneno

Dienst versus durch Primarbehandelnde (Onkologe v%he

Evidenzzusammenfassung

Eine randomisiert -kontrollierte, klinische Studi%S] verglich die Wirksamkeit und Effek-
tivitdt einer friihen Integration (acht Woc ch Diagnosestellung) von SPV in einer
Palliativambulanz an einem KrankenhadSifiir bulante Patienten mit einem histolo-

gisch gesicherten, metastasierten e Intervention wurde durch einen speziali-
sierten Palliativarzt und eine on e @ 2n Pflegende n mittels einer amb  ulanten Vorstel-

lung spatestens drei  Woc w dieneinschluss und in der Folge mindestens mo-
natlich angeboten . Die vention enthielt folgende Komponenten:  Erfassung der

Symptome und Bedurfni iN%den vier Dimensionen; Unterstiitz  ung bei Krankheitsver-
standnis und Pro eal zung des Patienten und seiner Angehdorigen; Diskussion

von Wiederb % ahmen; Unterstiitzung bei der Anpassung an die Krankheit
(coping) des Patienten“und seiner Angehorigen; Unterstitzung in der Therap iezielfin-

dung und Festlegung eines Therapieziels; Koordination der Behandlung nach den indi-
viduellen ssen des Patienten. Die Kontroll gruppe bei ntharladke.t e a
PrimdresgStudienziel war die Veradnderung der Lebensqualitdt zwischen Studienein-
uss nach 12 Wochen. Sekundéare Ziele waren Angst / Depression, Inanspruch-
ahmeg, von Gesundheitsleistungen ( v. a. invasive -aggressive Therapie am Lebensende,
4lle) und Uberlebenszeit. 151 Patienten konnten randomisiert werden, 107 Patien-
O

en konnten vollstédndig untersucht werden (u. a. 27 Patienten verstarben). Ergebnisse
Intervention im Ve rgleich zu standard care): signifikant bessere Lebensqualitdt (mean
FACT-L 98.0 vs. 91.5; p = 0.03); signifikant  weniger Patienten hatten depressive Symp-
tome (16 %vs. 38 % P p = 0.01); weniger Patienten erhielt ~ en invasiv -aggressive Therapie
am Lebensende (33 %vs. 54 % p = 0.05) und die Uberlebenszeit war signifikant langer
fur Patienten der Palliativambulanz (11.6 months vs. 8.9 months, p = 0.02).

Eine kontrollierte, klinische Studie mit 90 Patienten [93] (Intervention /Kontrolle: 50 /40;
Krebspatienten: 13 /17) zur Untersuchung der Wirksamkei t eines multiprofessionellen
Palliativteams, welches beratend (primarverantwortliche r Hausarzt) und direkt unterstit-
zend (Patienten) innerhalb eines groRen Hausarztzentrums (70 Hauséarzte) in den USA

mit dem Ziel tatig war, eine Verbesserung in der Symptomb ehandlung, Lebensqualitét,
Zufriedenheit und Advance Care Planning (ACP) zu erreichen. Die Intervention war durch
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einen Sozialarbeiter koordiniert und involvierte einen Seelsorger, Krankenpfleger, Apo-
theker, Psychologen, Freiwilligenkoordinator und drei Pa lliativérzte. Sie bot Beratung,
Gruppenarbeit, Case -Management, Seelsorge und Kunsttherapie an. Der primar behan-
delnde Hausarzt erhielt schriftiche Empfehlungen zur Therapie und Begleitung, die zu-

vor in einer Sitzung des Palliativteams erarbeitet wurden. Die Intervention verbesserte
Atemnot (p = .01), Angst (p = .05) und spirituelles Wohlbefinden (p = .007). Die Ergeb-
nisse fir Schmerz (p = .41), Depression (p = .28), Lebensqualitéat (p = .43) und Zufrie-
denheit (p = .26) waren dagegen nicht signifikant. Denn och fiihrte die Intervention zu
einer geringeren Anzahl an Hausarzt - und Notfall -Konsultationen (p = .03 bzw.p = .04).
Die sehr komplexe Intervention und differierende Annahme durch die Hausarzte
schrankt die Ube rtragbarkeit der Ergebnisse ein.
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5.5.4.5. Palliativmedizinische Tagesklinik und Tageshospiz
5.43. Konsensbasiertes Statement
EK Die palliativmedizinische Tagesklinik und das Tageshospiz sind spezialisierte Ange-
bote fir ambulante Patienten mit einer  nicht -heilbar en Erkrankung und begrenzter
Lebenszeit .

Hintergrund

Die palliativmedizinische Tagesklinik oder das Tageshospiz (hospice / palliative
ist in den meisten Féllen an eine Einrichtung angeschlossen (z. B. Krankenha
nares Hospiz , ambulanter Hospizdienst ), welche ein tagestherapeutisches
ambulante Patienten richtet. Das Ziel einer palliativmedizinischen  Tagesklinik istdie For-
derung der Selb ststandigkeit und Verbesserung der Lebensqualitéat von schen mit
einer lebenslimitierenden Erkrankung vor allem durch soziale Interakti Gruppenan-
gebote, Café etc.), Rehabilitation, Phys iotherapie, Ergotherapie,%f he  /kunstthe-
Y|

rapeutische Angebote und/oder medizinische Betreuung ur tomkontrolle [167].
Die erste palliativmedizinische Tages  klinik wurde 1975 in %d eroffnet, wo bis heute
Si

die meisten palliativmedizinischen  Tageskliniken zu fj [168]. Weitere, wenige
palliativmedizinische  Tageskliniken sind auch i n europdischen Landern
gegriindet worden,  z. B. Belgien, Schweden, Ost ch 169 ]. Auch in Deutschland gibt

es einige wenige Tageskliniken, die an eine Palliativ
sind. Die u. g. Studienevidenz lasst keine
Versorgungssituation zu,  da die Definiti
Tagesklinik in diesen internationalen Studi
kliniken in Deutschland ubertragb nd es zudem in Deutschland noch zu wenig
praktische Erfahrungen mit di gungsangebot gibt. Deshalb wurde auf eine
Empfehlung zur Wirksamkeit”ein palliativ medizinischen Tagesklinik und eines Ta-
geshospiz es verzich tet

tion oder ein Hospiz angegliedert
gemegsene Ubertragung auf die deutsche

nzep tion einer palliativmedizinischen

icht auf die palliativmedizinischen  Tages-

Das Angebot ein I@izinisehen Tagesklinik oder eines Tageshospizes st he-

terogen. Im interna en Kontext  werden zwei Modelle einer  palliativmedizinischen

Tagesklinik uatersehieden, die auch kombiniert werden kénnen [169-171]: zum einen

das soziale Modell (im Sinne eines Tageshospizes), welches primar soziale Angebote fiir

den Austa it anderen Betroffenen macht un d den Patienten zu Aktivitdten ermun-

t e aandere Betroffene t [161;uwnradderenadasankdizinia us k o mme
M | (im Sinne einer palliativmedizinische n Tagesklinik ), bei dem die palliativme-

jizinisehe (Mit -)Behandlung mit dem Ziel einer verbesserten Symptomkontrolle im Vor-
rund steht. Bei dem medizinischen Modell wird die Tagesklinik durch eine, wie wei-
Oer oben beschrieben, Palliativambulanz ergénzt (siehe Abschnit te und ).
Bei dem medizin ischen Modell gelten die Empfehlungen zur Palliativambulanz auch fur
die palliativmedizinische Tagesklinik. Der Patient braucht die Diagnose - und Therapie-
moglichkeiten eines Krankenhauses mit einem multiprofessionelle n Behandlungsteam,
ist aber in einem Ge sundheitszustand, der keine 24  -Stunden -Krankenhausbetreuung er-
fordert und einen Transport ins Krankenhaus fiur den Patienten zumutbar erscheinen
lasst. Die tagesklinische Betreuung wird im h&uslichen Bereich durch ambulante Pallia-
tivpflegedienste (APD) und  Ehrenamtliche Ambulante Hospize ergénzt und abgesichert
[172].

Die Zeit, die Patienten in der  palliativmedizinischen = Tagesklinik /Tageshospiz verbrin-
gen, ist sehr unterschiedlich. Haufig besuchen die Patienten die Tagesklinik an 1 05 Ta-
gen in der Woche, haufig in der Zeit von 10 015 Uhr [169]. Auch dieses
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Versorgungsangebot nehmen in der Mehrheit Krebspatienten an (75 896 %9 [169]. Géan-
gige Aufnahmekriterien fir eine palliativmedizinisc he Tagesklinik sind der Bedarf des
Patienten an sozialer Interaktion, psychologische r Unterstiitzung, Entlastung fir Ange-
horige, Uberwachung und Symptomkontrolle [169]. Die Mehrheit der Patienten in einer
palliativmedizinischen  Tagesklinik /Tageshospiz wird durch einen ambulanten  Dienst o-
der eine Palliativstat ion an die Tagesklinik Uberwiesen & somit reprasentieren diese Pa-
tienten eine selektierte Gruppe von Patienten, die schon eine anderwe itige Art der Palli-
ativversorgung erhalten  [169].

Ein positiver Effekt durch das Angebot e iner palliativmedizinischen  Tagesklinik/Ta-
geshospiz auf die Lebens qualitat oder Symptomkontrolle konnte bisher nicht na

wiesen werden. Allerdings zeigte sich in qualitativen Studien eine hohe Zufried it
und die Férderung der so  zialen Interaktion [169].

Evidenzzusammenfassung

Zwei systematische Literaturiibersichten fassen insgesamt 42 Studi avon zwei pros-
pektive kontrollierte  Pra-Post-Studien, die anderen nicht -k rt, deskriptiv oder
qualitativ) zusammen, die eine palliativmedizinische = Tag€sklinike#Tageshospiz als Gan-
zes oder einzelne Komponenten einer Tagesklinik untersuche [169, 171]. Die Studien

sind in der Mehrheit von geringer methodischer Qualfitat£in ehlen kontrollierte Kli-

nische Studien. Zudem erschwert die groRe Hete nité der Angebotspalette der
palliativmedizinisc hen Tageskliniken /Tageshgspiz ine Vergleichbarkeit. Eine Aussage
zur Wirksamkeit bzgl. Verbesserung der Symp trolle oder Lebensqualitat durch

das Angebot einer palliativmedizinischen gesklinik kann derzeit aufgrund mangelnder
kontrollierter Studie n nicht getroffen w Mehrheit der bestehenden Studien be-
schreibt allerdings einen fehlenden l. der Outcomes Symptomkontrolle und

Lebensqualitat. Insbesondere @die qug ‘en Studien beschreiben jedoch eine hohe Zu-
friedenheitin der soz ialen xﬁ chen und spirituellen Dimension bei den Teilneh-
mern an einem tagesklinisc% ot.

Eine prospektive, kontrolli ohortenstudie [173 ] konnte bei einem Vergleich mit 173
’%ﬁb
i

Patienten, diegent tandard  -Palliativversorgung oder zuséatzlich die Angebote

einer palliatijN chen Tagesklinik / Tageshospiz wahrnahmen, keinen Unterschied
alitat nachweisen. Allerdings wurden etwas mehr starke Schmerzen in

ru bei der Baseline  -Untersuchung (p = .053) und mehr schwere Symp-

eiten Untersuchu ng (p = .025) beschrieben.

ontrollierte Kohortenstudie [174] untersuchte zwei palliativmedizinische  Tageskli-

iken /' Tageshospize in Schweden. Bei den 48  Teilnehmern wurden Lebensqualitat und
emotionales Wohlbefinden beschrieben. Das multiprofessionelle Team (Physiotherapeut,
Arzt, Sozialarbeiter und Seelsorger) der palliativmedizinischen  Tageskliniken /Tageshos-
piz e wurde durch einen Ergotherapeuten bzw. Kra nkenpflegenden koordiniert und bot
u. a. kreative und soziale Aktivitaten an. Das Angebot wurde bis zu dreimal wdchentlich
fur 2 85 Stunden in Anspruch genommen, zumeist in einer Gruppe von 8 010 Teilneh-
mern. In der Interventionsgruppe zeigte sich ein gréRer es, dennoch nicht signifikantes,
emotionales Wohlbefinden und ein gleiches Level an Lebensqua litdt zwischen den Grup-
pen. Studiendesign und dqualitat lassen jedoch keine Aussage Uber eine Wirksamkeit
zu.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

5.5.5. Stationdres Hospiz
5.44. Konsensbasiertes Statement
EK Ein stationares Hospiz ist Teil der allgemeinen und spezialisierten Palliativversor-
gung mit dem Ziel der palliativmedizinischen Behandlung sowie einer hospizlichen
Begleitung in der letzten Lebensphase bis zum Tod und wird als eigenstandige Ein-
richtung auf der Basis der gesetzlichen Rahmenbedingungen nach § 39a, Abs. 1

SGBYV und der dazugehdérigen Rahmenvereinbarung betrachtet.

R\

5.45. Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- Eine palliativmedizinische Behandlung und hospizliche Begleitung in einem stationa-

grad ren Hospiz soll Menschen mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung mit einer auf
A Tage, Wochen oder Monate begrenzten Lebenserwartung angeboten werden, wenn

eine Begleitung weder zu Hause noch durch anderweitige stationdre Pflegeeinrich-
tungen gewahrleistet werden kann oder angemessen ist.

Level of Evidence Quellen: -

QU
\'@”

* Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4  wurde eine systematische Literaturrecherche nur fir RCTs,
CCTs, kontrollierte Pra -Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. fur ein Level -of-evidence 1 bis 2 nach
SIGN durchgefiihrt . Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN -Stufen 2 (zum Teil) und 3 Gibersprungen und
dafir keine erganzend e Literatursuche durchgefihrt, da Aussage  n Uber die Wirksamkeit von Interventionen auf der
Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden  kdénnen.
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5.46. Evidenzbasierte Empfehlung
Empfehlungs- Ein stationdres Hospiz soll folgende Komponenten einer palliativmedizinischen Be-
grad handlung und hospizlichen Begleitung anbieten:
A 1  Erfassung der Symptome und Bedurfnisse in allen vier Dimensionen von Patien-
ten und ihren Angehorigen
9  Basissymptomkontrolle, zusammen mit ambulant tatigen Ar zten
I Unterstiitzung des Patienten und seiner Angehérigen im Krankheitsverstandnis
1 Ressourcenorientierte Unterstiitzung des Patienten und seiner Angehdrigen,

V. a. auch psychosoziale und spirituelle Unterstiitzung

Grund - und Behandlungspflege

Psychosoziale und spirituelle Unterstiitzung

Begleitung durch befahigte Ehrenamtliche

Begleitung in der Sterbephase

Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns

Wiirdevolle, dem Willen des Patienten und der Angehdrigen angemessene Auf-
bahrung

1 Vermittlung von Trauerbegleitung

=A =4 =4 -4 -4 A

Level of Evidence Quellen: -

4

M

5.47. Evidenz basierte Empfehlung

Empfehlungs- Die palliativmedizinische Behandlung und hospizliche Begleitung soll durch ein qua-
grad lifiziertes multiprofessionelles Team mit spezialisierter Palliativpflege erfolgen, das

A eine Rund -um -die -Uhr-Versorgung gewébhrleistet und die besonderen Bedurfnisse der

schwerkranken Bewohner und ihrer Angehdrigen beriicksichtigt.

Level of Evidence Quellen: -

4
O’

5.48. Evidenz basierte Empfehlung

Empfehlungs- Die arztliche Betreuung  sollte durch den Hausarzt oder Arzte mindestens mit einer

grad palliativmedizinischen Basisqualifikation erfolgen, die fiir 24 Stunden am Tag und 7
B Tage in der Woche zur Verfligung stehen.

Level of Evidence Quellen: -

4
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5.49.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

5.50.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

- 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

Evidenz basierte Empfehlung

Bei Bedarf soll auf die spezialisierte ambulante Palliativversorgung zurtickgegriffen
werden.

Quellen: -

Am

Ein stationédres Hospiz soll ein Lebensort fur Patienten und ihre Angehorigen in der
letzten Lebensphase sein, mit Einzelzimmern und Ubernachtungsmaglichkeiten fiir
Angehdrige.

Evidenz basierte Empfehlung

Die Einrichtung soll einen wohnlich -familiaren Charakter mit Begegnungsraumen und

Raumen fir Ruckzugsmaglichkeiten anbieten.
Quellen: -

Hintergrund
4

Stationare Behandlung kan nx lich verstanden werden. Grund ist die Doppel -
deutigkeit d& rtes astation?ro je nach |
stationare Behandlung utethiach § 39 SGB V grundsatzlich, dass Behandlungsleis-

tungen im Kranke S t und entsprechend abgerechnet werden. Als Voraus set-
zung gilt, dasSybe ienten Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit besteht, also eine
ambulante Behangdlung hicht ausreicht. Behandlung im stationdren Hospiz bedeutet,
dass der Aufenthaltsort des Betroffenen zwar leistung srechtlich eine stationére Einrich-
tung nach Abs . 1 SGBV ist, d. h. die pflegerischen Leistungen sowie Leistungen
weitefer nicht ~-arztlicher Berufsgruppen erfolgen durch Mitarbeiter einer stationéren Ein-
riehitung, aPer die arztlichen Leistungen werden in der Regel von Arzten im Rahmen ihrer
ert arztlichen (niedergelassenen , ambulanten) Téatigkeit oder im Rahmen der spezi-
jerten ambulanten Palliativversorgung erbracht.

OES besteht also eine Mischform der Finanzierungsgrundlage mit arztlichen Leistungen

© Leitlinienprogramm Onkologie |

aus dem ambulanten Sektorund  nicht -arztlichen Leistungen aus dem stationaren Sektor.

Die stationéaren Hospize sind nicht  eindeutig der APV oder der SPV zu  zuordnen und wer-
den im Rahmen dieser Leitlinie beiden Bereichen der Palliativversorgung zugeordnet
(APV und SPV). Sie sind organisat orisch und raumlich eigenstandige Einrichtungen mit
durchschnittlich 9,8 Platzen (in der Regel mindestens 8, maximal 16) [175]. Die durch-
schnittiche  Verweildauer von Bewohnern in Deutschland ist 20 Tage
(http://Iwww.dhpv.def/tl_files/public/Service/Gesetze%20und%20Verordnungen/2009 -
03-13_Neuregelungen839a.pdf ), wobei in der Praxis eine Prognose von etwa 3 &6 Mona-
ten genannt wird [176 -178 ]. Gesetzliche Grundlage bildet 8  39a Abs. 1 SGBV in Verbi n-
dung mit der entsprechenden Rahmenvereinbarung. In dieser wird ausgefiihrt: Statio-
nare Hospize sind selbststandige Einrichtungen mit dem eigenstandigen
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5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

Versorgungsauftrag, fur Patientinnen und Patienten mit unheilbar en Krankheit en inder
letzten Lebensphas e palliativ -medizinische und palliativ  -pflegerische Versorgung zu er-
bringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit familiarem Charakter mit in der Regel mindes-

tens 8 und héchstens 16 Platzen, wobei die raumliche Gestaltung der Einrichtung auf

die besonderen Be durfnisse schwer kranker sterbender Menschen auszurichten ist. Sta-
tiondre Hospize verfugen Uber eine besondere Ausstattung, die eine palliativ -medizini-
sche, palliativ -pflegerische, psychologische, soziale sowie spirituelle Begleitung gewahr-
leistetund muss en einen Anteil der Kosten durch Spenden (mindestens 10 %) aufbringen
und zeichnen sich in der Regel durch ein vielfaltiges ehrenamtliches Engagement auf.
Stationéare Hospize verstehen sich als Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im re-
gionalen Gesundh eits - und Sozialsystem. Sie sind integraler Bestandteil eines amb#la

ten ehrenamtlichen Hospizdienstes (Vergleiche auch: W J

) N4

Voraussetzungen und Indikation fir eine Aufnahme im Hospiz sind:Q
1 eine bedarfsgerechte Versorgung kann weder zu ause h in einer ande-
ren stationaren Pflegeeinrichtung wegen zu gro Last fur die Familien
r ;

und/oder zu anspruchsvoller Pflegetatigkeit od werwiegender pa llia-
tivpflegerischer  Probleme vortbergehend de Dauer erbracht werden

und %
1 eine Krankenhausbehandlung ist nich& re [177,179-181].

Der Patient soll tber die Nichtheilbarkeit der Er| g und begrenzte Lebenszeit auf-
geklart sein und der Versorgung in einem iz 2ustimmen [179, 181]. Das Versor-
gungsangebot besteht bis zum Tod d % der Patienten verbleiben bis zu ihrem
Tod im Hospiz) [179, 181].

4

Die Begleitung erfolgt durch ew rofessionelles Team und ehrenamtliche Helfer.
Sie richten ihr Handeln an d%d' n issen der Patienten und Angehdrigen aus [11, 25,
176, 178, 180, 182, %

son sstattung (nach Empfehlung des DHPV) :

Anhalt swert Ur&
1 ZaRhy,
M

iNdestens 1,2 81,5 Pflegestellen je aufgestelltes Bett
T 81,0 weitere Berufsgruppen (jeweils Sozialarbeiter oder Psychologen;
Seelsorger) je Hospiz
mind. 2 Ehrenamtliche je aufgestelltes Bett

T Qualifikation
O 1 Anteil Palliative Care Ausbildung unter allen Pflegekraften 55 %9100 %
1 Alle anderen Mitarbeiter im patientennahen Bereich verfligen tber intensive
Erfahrungen und Kenntnisse in der Betreuung von und der Linderung belas-
tender Symptome im Sterbeprozess.
1 Weiteres : RegelméRige externe Supervision und Weiterbildung [180]
Lebensmittelpunkt des Bewohners ist sein Zimmer mit eigen en Gestaltungsmaoglichkei-

ten. Die wohnliche Ausstattung und Atmosphére wird ergéanzt durch Gemeinschafts-
rdume, Kiche usw. Hospize sollten daruber hinaus Angehérigen und Mitarbeitern die
Maoglichkeit bieten (raumlich, zeitlich, organisatorisch) sich von Versto rbenen zu verab-
schieden z. B. Aufbahrungsraum, Raum der Stille usw. [176, 177].

Die medizinische Begleitung erfolgt in der Regel durch ambulant tétige Arzte. Dies kon-
nen Hausarzte oder feste Kooperationsarzte mit mindestens einer palliativmedizinische n
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5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

Basisqualifikation (40 -Stunden -Basiskurs Palliativmedizin ) sein, die eine Rund -um -die-
Uhr-Erreichbarkeit (24 S tunden pro Tag an 7 Tage n in der Woche) sicherstellen  [177,
181 ]. Bei komplexeren Geschehen soll die Méglichkeit b estehen, eine spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung hinzuzuziehen.

Fur die SAPV geméal § 37b Abs.1  SGB V haben Versicherte in stationdren Hospizen nur
Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen arztlichen Versorgung im Rahmen der
SAPV.

Evidenzz usammenfassung

In der internationalen Literatur wurd eine Stu
(Wirksamkeit, Ausstattung, Qualifikation etc.) identifiziert, die einerseits den Einschlus:
kriterien und andererseits der speziellen Form des Hospizes in De utsehla ntspre-

chen. Auch i nder deutschen Literatur wurden nach einer systematischen Régherche und
einer Expertenbefragung  keine relevanten Interventionss tudien gefun
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5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

5.5.6. Hospizdienste/Ehrenamt
5.51. Konsensbasierte Empf  ehlung
EK Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung in der Palliativwversorgung und

ihren Angehdrigen sollte Unterstutzung durch ehrenamtliche Hospizhelfer unabhan-
gig von Alter, Versorgungsort, Krankheitsphase oder der Art der Palliativversorgung
angeboten werden.

Hintergrund

Die Empfehlung zu Hospizdiensten/Ehrenamt basiert auf der Expertenmeinung

liniengruppe.

Seit Beginn der modernen Hospizbe g (Hdbs-cely S
pice, London) sind ehrenamtliche Mitarbeiter essentieller Bestandteil Haospiz - und

Palliativbewegung. Soist auch in Deutschland die  Hospizbewegting als'BlUrgerbewegung
seit den 1980er Jahren entstanden. Die Aufgaben, die ehrepamtlichg Mitarbeiter Uber-
nehmen, sind sehr variabel und unterscheiden sich auch z Landern innerhalb

eines Landes, auch zwischen den Orten der Versorgun d den einzelnen betreuten
Familien. Generell lassen sich patientennahe und Ratient Aufgaben unterschei-
den. Bei den patientennahen gibt es vor allem praktische®Unterstiitzung (dabei sein,

en

kleine Erledigungen, Alltagsgesprache , Sitzwéch .) sowie emotionale und spirituelle
Unterstiitzung fur Patienten und Angehérige, Au
faltige Aktivitaten zu nennen, wie z. BTel dienst, Garten versorgen, Spendenakquise
oder Fahrdienste. Solche Aufgaben wer on ehrenamtlich  en Mitarbeitern an jeglichen
Versorgungsorten 8 ob zu Hause nkenhaus, im Hospiz oder im Pflegeheim 8, im
Kontext der allgemeinen sowie‘ S ierten Palliativversorgung und auch iber den

Tod des Patienten hinaus, dkNer Trauerphase, iber nommen. Essentiell festzuhalten
ist, dass derartige ehrenamtli atigkeit en kein en Ersatz fir hauptamtliche Dienste
darstell en, sondern di€s aup tamtlichen Versorgungsangebote sinnvoll erganzen.

Dies betont eine lich chiene ne systematische Ube rsichtsarbeit von qualitativen
de
n

er grganisatorischen Ebene sind viel-

Studien zur Ro namtlichen Mitarbeiter. Demnach Gibernehmen ehrenamtliche
Helfer eine ei olle sozialer Natur als Mediatoren zwischen Patienten und Betreu-
ungstea 18 Vorteil einer derartigen heterogenen Aufgabenbeschreibung ist eine
flexiblgPAnp g an die Bedurfnisse der Patienten und ihrer Angehdrigen.

ut

and erfolgt eine Auswabhl, Beféhigung, externe  Supervision und Fortbildung
er enamtlichen Mitarbeiter ; dies wird als hilfreich fur die patientennahen Tatigkeiten
gesehen . Deutschland hat im internationalen Vergleich eine herausragende Stellun g ein-
Qenommen, sodass alle Ehrenamtlichen im Hospizbereich in Deutschland auch im inter-
nationalen Vergleich eine gute Beféhigung zeigen.

Die ehrenamtliche Begleitung der Angehdrigen tiber den Tod des Patienten hinaus (Trau-
erbegleitung) ist fester Bestandtei | der Aufgaben von Hospizdiensten und wird in
Deutschland angeboten.

Ambulante Hospizdienste bieten ehrenamtliche Sterbebegleitung entsprechend der Rah-
menvereinbarung zur Férderung der ambulanten Hospizarbeit nach § 39a Abs. 2 SGB V

an. Diese Begleitung ka nn im h&uslichen Bereich, in stationdren Pflegeeinrichtungen, in
Einrichtungen der Eingliederungshilfe fur Menschen mit Behinderung oder 0 seit dem
Hospiz - und Palliativgesetz im Jahr 2015 - in Krankenhdusern stattfinden. Fur Tatigkeit
der Hospizdienste in ~ Krankenh&usern ist der Auftrag des Krankenhaustréges notwendig.
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5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

Die Zusammenarbeit mit stationdren Einrichtungen und Krankenhausern wird meist tiber
Kooperationsvereinbarungen mit regionalen ambulanten Hospizdiensten geregelt.

Die Arbeit der ambulanten Hos pizdienste wird durch die Krankenkassen finanziell ge-
fordert. Diese Forderung umfasst Personalkosten fur hauptamtlich angestellte und qua-
lifizierte Koordinationskrafte, Aus -, Fort - und weiterbildungskosten sowie Sachkosten.

Uber den positiven Effekt von eh  renamtlicher Arbeit gibt es eine wachsende Zahl wis-
senschaftlicher Studien, wie es eine systematische Ubersichtsarbeit hierzu belegt [185].
Die Ubersichtsarbeit weist trotz limitierter Evidenz aufgrund methodischer Schwéchen
darauf hin, dass die Arbeit von ehrenamtlichen Mitarbeitern den Patienten, Angehdérige
und Hauptamtlichen zugutekommt. Ehrenamtliche erweitern die Palette an Angeb
fur Patienten und Angehdrige und erganzen so die Arbeit der Hauptamtlichen.
renamtliche Angebot, als aB¢rgero d
kein Hau ptamtlicher leisten und kann helfen, die Bedurfnisse der Betro
bensende und in der Trauerphase noch besser zu verstehen und zu nt en. Ein
kirzlich abgeschlossenes europdisches Projekt zur Verbesserung géer Versergung Ster-
bender (OPCARED9) hat internationale Experten zum Thema ehre tlieher Mitarbeit in
b ’

enten ul

der Sterbephase befragt ( www.liv.ac.uk/opcare9 ). Hier ultiert die Feststellung,
dass der Einsatz ehrenamtlicher Mitarbeiter auch in der ebegleitung sinnvoll sein

gefiihrt, dass sowohl im internationalen Bereich B. in den Empfehlungen des Council
of Europe 2003 [186] oder des EAPC uch im nationalen Bereich (Charta zur
Verbesserung der Versorgung Schwerkranker und sterbender Menschen in Deutschland
[187 ]) ehrenamtliche Mitarbeit im }@ und Palliativbereich ausdriicklich empfohlen

kann.
Die klinische Erfahrung sowie die Ergebnisse dercsisse haftlichen Studien haben dazu
al

\’3’

S
O
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5.5.7. Angehdrige
Siehe dazu auch Abschnitt , , im Kapitel Kommuni-
kation
5.52. Evidenz basierte Empfehlung
Empfehlungs- Angehdrige von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen mit Ein-
grad verstandnis des Patienten Uber Therapieentscheidungen sowie die Behandlungs - und
A Versorgungsplanung informiert, in Gespréache zu Diagnose und Prognose einbezo-

genund ihnen soll Gelegenheit zur Mitgestaltung gegeben werden.

Level of Evidence Quellen: -

4 o)

. A

5.53. Evidenz basierte Empfehlung

Empfehlungs- Angehdrige von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen entspre-
grad chend ihren Bedurfnissen und unter Beriicksichtigung spezifischer und individueller

A Belastungsfaktoren im Erleben und in der Auseinandersetzung mit der Erkrankung

des Patienten wahrgenommen, unterstutzt und begleitet werden.

Level of Evidence Quellen: Candy et al. 2011 [188]

1+
5.54. Konsensbasierte  Empfehlung

EK Angehdrige von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen tber be-
stehende Unterstitzungsangebote wie Selbsthilfegruppen und Angehérigenschu-
lung informiert werden.

-
intergrund

Die Angehdrigen und das soziale Umfeld der Patienten sind in zweierlei Hinsicht in der
Palliativversorgung von Bedeutung. Zum einen ist es ein wichtiger Bestandteil der palli-

ativen Praxis und Haltung, Familien bzw. nahestehende Bezugspersonen zu beféhigen,
entsprechend ihrer individuellen Mdglichkeiten und Ressourcen, Betreuungs - und Ver-
sorgungsaufgaben zu Gibernehmen (im Sinne von Angehdérigen als Teil des Behandlungs-
teams). Zum anderen sind die Angehorigen schwerstkranker und sterbender Menschen

neben ihrem eigenen Lebensalltag spezifischen Belastungsfaktoren (Verlust, Trauer,
emotionale Belastung, Rollenveranderungen in der Familie usw.) ausgesetzt, die sich
physisch, seelisch und psychisch unterschiedlich stark auswirken kénnen und sie so zu

* Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4  wurde eine systematische Literaturrecherche nur f Ur RCTs,
CCTs, kontrollierte Pra -Post-Studien und ITS (interrupted time series), d. h. fur ein Level -of-evidence 1 bis 2 nach
SIGN durchgefiihrt . Bei LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also die SIGN -Stufen 2 (zum Teil) und 3 Gibersprungen und
dafiir keine ergédnz ende Literatursuche durchgefiihrt, da Aussage n Uber die Wirksamkeit von Interventionen auf der
Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden  kdnnen.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



5. Versorgungsstrukturen - 5.5 Festlegung einer Intervention der Palliativversorgung

unmittelbar Be troffenen machen (im Sinne von Angehdrigen als Teil des betroffenen
Familiensystems).

Deshalb sollte das Behandlungsteam Angehdrige und dem Patienten nahestehende Men-
schen im Sinne eines systemischen Ansatzes als Betroffene ansehen und sie durch spe-
ziell an die Angehdrigen gerichtete Angebote und Interventionen mitbetreuen. Insbe-
sondere vor dem Hintergrund, dass die Angehérigen nach dem Tod des Patienten wei-
terleben werden, sollte ihre Begleitung und Betreuung schon friihzeitig und praventiv
auf diese Traue rzeit ausgerichtet sein. Dies geschieht durch

1 angemessene Informationen zu Krankheitsverlauf, Symptomen, Prog

und Zustandsveranderungen des Patienten

das Einbeziehen in Therapie - und Versorgungsplanung ;

Anleitung, Schulung und Beratung zu Pflege - und Unterstilitzungsmoglich-
keiten ;

das Zulassen, Férdern und Begleiten von Emotionen ;

die aktive Gestaltung von Abschied und Trauer ;

die Unterstuitzung bei der Entwicklung geeigneter igdividueller Coping -Stra-

tegien .

= =4

= =4 =

die Lebensqualitat und eine méglichst autonome rung der Patienten. Die
meisten Menschen mdochten ihre letzte LebewSp in gewohnter Umgebung (zu
Hause) und sicher versorgt im Kreis ihnen nal nder Personen verbringen. Ange-
hdrige, sowohl als Betroffene als auch alsf@n'der Versorgung Beteiligte, spielen hierbei

eine wichtige Rolle. Fir pflegende Angehdtige selbst kann es wichtig sein, Aufgaben in

der Versorgung der Patienten ver ngsvoll zu bernehmen. Gefiihlen von Ohn-
macht und Hoffnungslosigkeit*kan gemessen begegnet werden . Durch eine an-
gemessene und zumutbaregUbermahme von Versorgungsaufgaben sollte dem Anliegen

vieler Angehdriger, Verant\mmr den Kranken zu Gibernehmen, entsprochen wer-

den und ihre Sorge u tienten durch praktisches Tun handhabbar gemacht wer-

den. Das gemei e e Besprechen und Erarbeiten von Planen fir eventuell auf-
tretende Kom& in palliativmedizinischen Notféllen wie z. B. plétzliche Symp-

tomverschlechit gen insbesondere im hauslichen Bereich und eine durchgehende Er-
reichbarkeit deSh, professionellen Palliativteams  geben Sicherheit, machen handlungsfa-
h

Ein stabiles System von Bezugspersonen und Ange 0 ist ein wichtiger Faktor fiir
e
has

hig ungher die Eigenkompetenz des sozialen Systems. Eine offene, wertschatzende
und volle Kom munikation zwischen allen Beteiligten und Betroffenen unterstiitzt
roz€ss des Abschiednehmens und der Trauer.

Schmerzpumpen, Erndhrungssystemen, Korperpflege, Lagerung, riickens chonender
Pflege, vermitteln den Angehdrigen Sicherheit und beféhigen sie, diese MaRhahmen
moglichst wenig belastend fur den Patienten und sich selbst durchzufuihren.

O ehdrigenschulungen zu medizinisch -pflegerischen Themen, z. B. Umgang mit

Neben der Informationsweitergabe, Schulung und Einbeziehung der Angehdrigen in die
Versorg ungsstruktur ist es auch Aufgabe des professionellen Palliativteams, existie-
rende Belastungsfaktoren zu wissen, auf Anzeichen von Uberforderung zu achten und
dieser mdglichst frihzeitig vorzubeugen. Gezielte Angebote fir die Angehdrigen kon-
nen Freirdume zu r Selbstpflege und Erholung schaffen (Ressourcen und Kraftquellen
[Resilienz ] ermitteln und férdern). Haufig splren die Angehdrigen angesichts der schwe-
ren Erkrankung und des bevorstehenden Todes der Patienten ihre eigene korperliche
und psychische Belastu ng und Uberlastung nicht oder erst sehr spét. Sie fihlen sich
unter Umstanden so sehr verpflichtet, sich um den Patienten zu kiimmern, dass sie sich
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keine Erholungsphasen aerl aubeno. Durch GRspr2ch
durch ehrenamtliche Hospizm itarbeiter) fur die Zeit, in der sich die Angehorigen erho-

len, kann dem Gefuhl, den Patienten nicht allein lassen zu kénnen, entgegengewirkt

werden. Ein besonders hilfreiches Angebot sind Selbsthilfegruppen, die Angehdrigen

eine Unterstitzung anbieten dadu rch, dass im Austausch mit anderen Mitbetroffenen

Belastungen thematisiert werden kénnen.

Alle Angebote fur die Angehdrigen missen individuell abgestimmt und an die familiare
Struktur des Patienten angepasst sein.

Besonderes Augenmerk ist auf die Belange pflegender nahestehender Minderj&
und die Kinder der Patienten zu richten. Hier sollte eine enge Zusammenarbeit mit Sc
len und speziellen Angehdrigengruppen fir Kinder und Jugendliche erfolgen (sie
Abschnitt , Empfehlungen und ).

Evidenzzusammenfassung

Vier systematische Ubersichtsarbeiten ~ [189 -192] & darunter ei iew mit Update  [190,
191] und ein Cochrane -Review von Candy etal. [189] o waPr d f¢r das Thema a
%

rigeo identifiziert. Sie unt uchen die Effekti
von Angehdrigen von Patienten am Lebense  ndegZw rsi¢htsarbeiten schlieRen aus-

schlie3lich Interventionsstudien oder andere Syste R S ein [189, 192]. Die Ar-

beit von Harding mit ihrem Update setzt kein bestj Studiendesign als Einschluss-

kriterium voraus. Es ist dabei anzumerken, da ieidentifizierten RCTs im Review Har-

ding et a I. nahezu alle im Cochrane -Review von £andy et al. vorhanden sind  [189, 191].
Insgesamt ist die Qualitét der eingeschlosseneniinterventionsstudien niedrig bis mafig.

Die untersuc hte Population bgsteachsenen Angehdrigen onkologisch und pal-
liativmedizinisch erkrankter Patiéntefgkin Review beschreibt die beste Evidenz fir An-
gehdrige von Demenzpati n, eSiliefert dennoch Ergebnisse fur die Angehérigen von
Krebspatienten [192]. _Eolg Schlussfolgerungen auf der Grundlage einer Evidenz

niedriger Qualitat kénnén liert werden: Der psychologische Distress der Angehd-
rigen konnte durchildie ie direkt gerichteten Unterstutzungsinterventionen (Inter-
ventionen, di uptsaehlich als Ziel hatten, das Coping und das Wohlbefinden der An-

) kurzfristig signifikant reduziert werden. Die Lebensqualitat der

ihre Fahigkeit, mit der Situation umzugehen, verbesserten sich leicht,

ifikant [189]. Auch die Belastung konnte v.  a. durch individuelle und

ganz e Interventionen vermindert werden. Palliativmedizinische Interventionen
inedie Zufriedenheit der Angehdrigen zu steigern [192].

t al. aktualisiert, wobei nur Studien mit einer onkologischen Zielpopulation eingeschlos-
sen wurden. F Unf RCTs niedrig - bis mittelgradiger Qualitat wurden als Ergebnis des Up-
dates identifiziert. Vier RCTs untersuchen Psychotherapien zur Unterstutzung und ggf.
Information von Angehérigen von Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebserkran-
kung [193-196]. Zwei Studien, die die Lebensqual itat der Angehérigen als primares Out-

OIE ahmen des Updateprozesses dieser Leitlinie wurde der Cochrane -Review von Candy

come gemessen haben, zeigen einen signifikanten positiven Effekt [193, 196 ]. Eine Min-
derung des psychologischen Distress erscheint nur in einer der vier Studien [193]. Auf-
grund der Verschiedenheit der gewéhlten Interventionen und Outcomes ist ein weiterer

Vergleich der Studien unter sich nicht méglich. Ein letztes RCT untersucht eine spezielle
Intervention zur Besserung der Kommunikationsfahigkeit der Angehdrigen mit den Pati-

enten bzgl. des Themas der terminalen Prognose [197 ]. Eine bessere Kommunikation
konnte durch die Intervention nicht demonstriert werden.
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5. Versorgungsstrukturen

5.6.

5.55.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4 (1)

5.56.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

4

5.57.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

4

- 5.6 Abschieds - und Trauerbegl eitung

Abschieds - und Trauerbegleitung

Evidenz basierte Empfehlung
Einrichtungen , die sterbende Menschen betreuen und versorgen, sollen eine hausei-
gene und kultursensible Abschieds - und Trauerkultur entwickeln und etablieren, die

Patienten, Angehdrigen und Mitarbeitern ein wiirdevolles Abschiednehmen ermdég-
licht.

Quellen: -

&Y

nicht -heilbar en Krebserkrankung und deren Angehdrige sollen in
Informat ionen der Trauerbegleitung und -

Evidenz basierte Empfehlung
Patienten mit einer

allen Stadien der Erkrankung Zugang zu
beratung haben.

Quellen: -

o

Evidenz basierte Empfehlung

nicht -heilbar en Krebserkrankung sollte auf
-beratung, auch tiber

Angehdrigen von Patienten mit einer
Wunsch das Angebot eine r qualifizierte n Trauerbegleitung bzw.
den Tod des Patienten hinaus, vermittelt werden.

Quellen: -

o/

krankung l6st beim Patienten und seinen Angehdrigen Trauerreaktionen aus, die in
schwankender Auspragung im gesamten Krankheitsverlauf immer wieder auftreten kon-
nen.

* Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4  wurde eine systematische Literaturrecherche nu r fur RC Ts,

CCTs, kontrollierte Pra -Post-Studien und ITS (interrupted time series), d.
SIGN, durchgefiihrt . Bei LoE 4 (Expertenmeinung)
dafiir keine erganzende Literatursuche durchgefihrt, da Aussage
Basis von SIGN-Stufen 2 und 3 nicht getroffen werden

© Leitlinienprogramm Onkologie |

Hintergrund

Trauer als Reaktion auf Verluste und schmerzhafte Erfahrungen ist eine wichtige und
gesunde Fahigkeit des Menschen. Die Diagnose einer schweren, lebensbedrohlichen Er-

wurden also die SIGN -Stufen 2 (zum Teil) und 3 Gibersprungen und
n Uber die Wirksamkeit von Interventionen auf der
kénnen.
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5. Versorgungsstrukturen - 5.6 Abschieds - und Trauerbegleitung

Die Art und Auspragung der Trauerreaktionen von Patienten und Angehdrigen bei be-

reits im Krankheitsverlauf zu verarbeitenden Verlusten von Fahigkeiten (z. B.: Selbstbe-
stimmung, Hoffnungen und Mdglichkeiten) und die Trauer der Angehérigen nach einem

Verlust des nahestehenden Menschen sind individuell verschieden und h&ngen von bio-
grafischen Vorerfahrungen, der psychischen Konstellation, Beziehungen, dem kulturel-

len Kontex t der Betroffenen und den Umsténden des Verlustes ab.

Trauer ist als Verlustbewaltigung ein wichtiger Prozess mit dem Ziel, eine neue Lebens-
welt und Lebensfahigkeit ohne das verlorene Gut bzw. den verlorenen Menschen zu kre-
ieren. Komplizierte Trauer kanni  n schweren Féllen die Gesundheit stark beeintrachtigen
und (indirekt) sogar zum Tode fiihren [198, 199]. Deshalb ist es von besonderer Bede
tung, in den Einrichtungen und Kliniken, in denen sterbend e Menschen betreut @
eine Trauerkultur zu entwickeln, die die Betroffenen im Trauerprozess unterstiit
Aufgabe der Trauerberatung und Trauerbegleitung ist es, allen Betroffenen‘@ipen‘siche-
ren Raum fUr die schmerzlichen Trauerprozesse zu geben, sie i n ifker er zu beglei-
ten, den Trauerprozess zu erleichtern, eventuell auftretende komplizierte rreakti-

| ,

onen zu identifizieren und bei Bedarf auf weiterflihrende Unterstiit ngebote und
ggofs. therapeutische Mal3nahmen zu verweisen [200].a Zg# r entifikation m°g

plizierter Trauer hat sich der Multiprofessionelle Frageoge Trauerbewaltigung

(MFT, engl. BRAT ) als hilfreich erwiesen (Lit. Daniel hol d Heidi Muller), welcher

in Behandlungsteams st i und amRa].ant angewe
Einrichtungen und Kliniken, die sterbende Menschen@getre uen und versorgen , sollen

eine hauseigene und kultursensible Abschieds nd Trauerkultur entwickeln und etab-

lieren, die Patienten, Angehorigen und Mi eiterpgein wirdevolles Abschiednehmen

ermoglicht.

In der Palliativversorgung gibt gs veene Anbie ter fur Trauerbegleitung und -bera-

tung. Die Angebote sind von velisc gher Qualitéat und die Qualifikation der Berater

und Begleiter kann sehr u smich sein. Unter anderem gehort die Trauerbeglei-

tung und -beratung zu ofgigaren Aufgaben der Hosp izarbeit. Viele Hospizdienste
halten haupt - und ehr@\ qualifizierte Trauerberater und Begleiter vor. Zudem gibt

es verschiedepe ¢ he sthilfegruppen fir Trauerarbeit (Trauergruppen).

Trauerbegleitang n in unterschiedlichen Settings (offene und geschlossene Gruppen,
Trauercafés, EiRzelbegleitungen) stattfinden.

assung), die zeigen, dass eine Begleitung trauernder Angehdriger nach dem
erluspeines geliebten Menschen sinnvoll und hilfreich sein kann.

Zur %tét der professionellen Trauerbegleitung liegen Studien vor (siehe Evidenz-
m

Orfahrungen in der Praxis zeigen, dass die frihzeitige Information Uber Begleitungsan-

gebote im Trauerfall den Betroffenen die hilfreiche Sicherheit vermittelt, auch nach dem
Verlust nicht alleine gelass en zu werden. Zur palliativen Haltung gehért die Begleitung
Angehdriger in ihrer Trauer tUber den Tod des Patienten hinaus als integraler Bestandteil
der Versorgung. In der Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen
wird die Begleitung der  betroffenen Patienten und deren Angehérigen in der Phase des
Abschieds als Aufgabe der Gesellschaft hervorgehoben (siehe [187], Kap. Sterbenin Ver-
bundenheit ).

Ergebnisse einer in Deutschland durchgefiihrten Befragung zeigen, dass Trauerbeglei-

tung von Angehorigen  positive Auswirkung auf die Bewaltigung von Verlusten hat. In
diesem Forschungsprojekt wird ebenfalls betont, dass die Begleitung der Angehérigen

Uber d en Tod des Patienten hinaus angeboten werden sollte [201].
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5. Versorgungsstrukturen - 5.6 Abschieds - und Trauerbegleitung

Wann und durch wen Informationen zu Trauerangeboten und eine Trauerbegleitung er-
folgen sollten, ist in der dargestellt.

Tabelle 5: Trauerbegleitung und Trauerkultur in Einrichtungen und Kliniken, die schwerkranke und
sterbende Menschen betreuen und versorgen

Zeitpunkt/Triggerpunkt Angebot/Intervention Adressaten Durchfuhrende

Trauerkultur zum Umgang mit Verlusten und Trauer von Patienten, Angehdrigen und Mitarbeitern fir die gesamte Einrich-
tung/Klinik

Diagnose einer nicht -heilbar en Informationen tber Ange- T Patienten Befahigte Teammitglieder
Krebserkrankung des Patienten bote der Trauerbegleitung T Angehorige in der Patientenversorgung
Anfrage/Bedirfnisse des Patienten Frihzeitige Trauerberatung T Patienten Qualifizierte Trauerbera-
oder seiner Angehdrigen im Verlauf und -begleitung in Einzelge- T Angehorige ter/ -begleiter, z. B. aus
der Behandlung sprachen oder Gruppen dem Kreis der Hospizar-

beit, der Seelsorge oder
Psychoonkologen

. 1 Trauerberatung und - T Angehdrige - o
Nach dem Versterben des Patien- . Lo alifizierte Trauerbera-
begleitung in Einzelge- T Team der Verg@rger )
ten: . ter/ -begleit er, z. B. aus
sprachen oder Gruppen . ;
Bri 1 Identifikation eventuell dem Kreis der Hospizar-
1 Auf Anfrage der Angeh‘or-|g9n : beit, der Seelsorge oder
1 Besondere Betroffenheit im auftret_e_nder Anzeichen Psychoonkologen
Team komplizierter Trauer
Bei Verdacht auf oder bereits diag- Psychotherapeutische Trauer- Angehdrige mit  kompli- Quialifizierte Psychothera-
nostizierte komplizierte Trauer therapie in Einzelgesprachen zierten Trauerreaktionen peuten, Psychologen, Psy-
oder Gruppensetting chiater
Die dauerhafte Konfrontation d den und Sterben von Patienten I6st bei den
Mitarbeitern in Einrichtung die werstkranke und sterbende Menschen betreuen,
selbst Trauerreaktionen aus. staltung einer angemessenen, einrichtungsindividu-
ellen Abschiedskultur von (Gedenk -)Ritualen und Regeln im Umgang mit den
Sterbenden und d er enen ist hilfreich fur die Verlustverarbeitung fur Mitarbeiter
(siehe Abschit “NigyKapitel Sterbephase ).

Evidenzzusam fassung

Zwei @ktuelle“Systematic Reviews bilden die Evidenzgrundlage. Ein Systematic Review
von Interventions - und Beschreibungsstudien untersuchte den Effekt von der Begleitung
m ensende (End-of-life care) sowie den Effekt von Trauerinterventionen auf Witwen
Patienten mit einer Krebserkrankung [202]. Die eingeschlossenen Studien héherer
ualitdt (2 RCTs [203, 204 ]) zeigten einen mdglichen positiven Effekt der Begleitung am
Lebensende, aber keinen eindeutigen Effekt durch die Trauerinterventionen auf das
Wohlbefinden der Witwen.

Das zweite Systematic Review von 14 RCTs héhere r Qualitat inklusive Metaanalyse un-
tersuchte die Pravention und Therapie von komplizierter Trauer nach gewaltsamem oder

nicht -gewaltsamem Tod [205]. Nur 4 % der Studienpopulation waren Angehdérige von
Patienten mit einer Krebserkrankung. Das Review zeigte einen signifikanten kurz - und
langfristigen positiven Effekt der Therapie von komplizierter Trauer mittels kognitiven
Verhaltenstherapieformen. Eine Effektivitdt von PraventionsmafRhahmen hingegen
konnte nicht belegt werden.

In einem weiteren RCT mit maRiger Qualitat, das im Rahmen eines Updates identifiziert
wurde, konnten Guldin et al. festhalten, dass von Hausarzten durchgefiihrte Programme
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zur Trauerbewdltigung bei Hinterbliebenen Hinweise auf einen positiven Effekt im Hin-

blick auf Trauerverarbeitung liefern 8 jedoch ohne statistische S ignifikanz [206 ]. Zudem
wurden in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe weniger Psychophar-
maka zur Behandlung von komplizierter Trauer verschrieben.
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6.

6.1.

- 6.1 Einleitung

Kommunikation

Einleitung

Die patientenzentrierte Kommunikation mit Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebser-
krankung sowie deren Angehdrigen ist unverzicht bare Voraussetzung fur eine umfas-
sende Behandlung. Aufgrund der besonderen Lebenssituation der Betroffenen und der
existentiellen Dimension des Geschehens stellt sie eine besondere Herausforderung fur
alle in der Palliativmedizin tatigen Berufsgruppen dar. Dies ist nicht zuletzt auch darin

begrindet, dass sich in der Realitat der Kommunikation am Lebensende auch der ges
schaftliche und kulturelle Umgang mit unheilbarer Krankheit, Tod und Sterben wid

spiegelt. Trotz einer in den letzten Jahrzehnten zunehm enden Prasenz d mati
den Medien und einer wachsenden o6ffentlichen Akzeptanz von Hospizbewe und
Palliativmedizin fallt das Sprechen tber Tod und Sterben in der konkreten Betsoffenheit

schwer, wird oftmals vermieden, nicht selten tabuisiert, und nurall
nung auf immer neue Errungenschaften der modernen Medizin e Ebenso spielt

die Kommunikation in den gerade bei nicht -heilbar en Krepserkragkungen oft schwieri-
gen Behandlungsentscheidungen eine zentrale Rolle.

Das vorliegen de Leitlinienkapitel fokussiert funf zeéntgal e der Kommunikation,
die im Kontext der Palliativmedizin von weitreichen e ung sind.

Im ersten Abschnitt werden Grundlagen einer p%vzentrierten Kommunikation dar-
gestellt. Eine Kommunikation,  die sich a akttiellen Bedurfnissen, Problemlagen und

Praferenzen von Patienten orientiert , fur*eine gelungene palliativmedizinische Be-
handlung und Begleitung von zentr eltung.
4

In der Begegnung mit Palliati w stellen Gespréache tiber schwerwiegende Ande-
rungen im Krankheitsverla% es Umgangs damit Schnittstellen von besonderer
Bedeutung dar. Aus d oretischen Wissen, dass jeder Mensch sterben muss, wird
eine konkr e t e e tat: al @] berzweie Abschratr gibtehierdprakti-
sche Hinweis and, unter besonderem Verweis auf die Notwendigkeit der Einbe-

ziehung der emotignalén Ebene.

Der dritte Cl befasst sich mit der Thematisie rung von Tod und Sterben. Er adres-

siert damit zum einen die eingangs benannte Problematik einer immer noch héaufig an-
denh gesellschaftlichen Tabuisierung, zum anderen den Umgang mit dem Ster-
S

zutre
e ch betroffener Patienten, der etwa im Kontext aktuell er ethischer und rechtlicher
kussionen um den arztlich assistierten Suizid zunehmende Bedeutung gewinnt.

den folgenden vierten Abschnitt gewirdigt, der noch einmal beso ndere Aspekte des An-
gehdrigengesprachs hervorhebt, u. a. das Familiengesprach und auch den Umgang mit

! ODie herausragende Rolle der Angehérigen im palliativmedizinischen Kontext wird durch

Kindern.

Thema des funften Abschnitts ist schlief3lich die vorausschauende Versorgungsplanung,
die in einem weitgefassten Sinn alle Praferenzen des Patient en hinsichtlich seines letzten
Lebensabschnittes anspricht.
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6.2. Grundsatze einer patientenzentrierten Kommunika-
tion
6.1. Konsensbasierte Empfehlung
EK Um eine patientenzent rierte Kommunikation mit Patienten mit einer nicht -heilbar en

Krebserkrankung zu gewébhrleisten, sollen die an der Behandlung Beteiligten

9 den Patienten in einer von Aufrichtigkeit, Empathie und Wertschatzung gekenn-
zeichneten Beziehung Vertrauen und Sicherheit vermitteln ;

9 die Patienten mit ihren Werten, Ressourcen, Bedirfnissen, Beschwerden, Sorgen
und Angsten wahrnehmen und beim groRtmoglichen Erhalt von Selbstbestim-
mung und realistischer Hoffnung unterstiitzen ;

I den Patienten & orientiert an deren akt uellen Wiinschen und Préferenzen 0o alle
Informationen vermitteln, die ihnen ein umfassendes Verstandnis ihrer Situation
sowie informierte Entscheidungen ermdglichen.

~——

(ﬂ/

6.2. Konsensbasierte Empfehlung

EK In der Kommunikation mit Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und
unterschie dlichem kulturellem und religid ~ sem Hintergrund sollen die an der Behand-
lung Beteiligten die persoénlichen, kultur - und religionsgebundenen Wertvorstellun-

gen der Patienten beriicksichtigen.

O
‘

EK Bei eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit des Patienten mit einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung sollen nonverbale und technische Mdglichkeiten zur Kommuni-
kationsverbesserung angeboten werden.

N\
6.4. Konsensbasierte  Empfehlung
EK Alle an der Behandlung von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung Be-

teiligten sollen ihre kommunikativen Kompetenzen durch geeignete Fortbildungs-
mafnahmen schulen und weiterentwickeln.

Sie sollten die kommunikativen Kompetenzen z. B. durch Super -/ Intervision regelma-
RBig reflektieren.

Hintergrund

Die Empfehlungen zur patientenzentrierten K ommunikation basieren auf der Experten-
meinung der Leitliniengruppe.

Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung sowie ihre Angehérigen stehen vor
vielfaltigen Herausforderungen korperlicher und seelischer Art, die alle Lebensbereiche
umfassen. Eine Kommunikation, die sich an den aktuellen Bedurfnissen, Problemlagen
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und Préferenzen von Patienten orientiert (Patientenzentrierung), hat giinstige Auswir-
kungen auf Behandlungszufriedenheit  , Entscheidungsfindung, seelische s Befinden bzw.
psychische Belastung und kdrperliche Beschwerden [208 -211].

In diesem Abschnitt werden die Anforderungen an eine patientenzentrierte Kommunika-

tion im Hinblick auf die Patienten erortert. Die Besonderheiten in der Kommunikation
mit den Angehdrigen werden in einem eigenen Abschnitt dargelegt (siehe Abschnitt 6.5).
Patientenzentrierte Kommunikation zielt darauf ab, Poten tiale zu aktivieren , die in der

Gestaltung und Reflexion einer stéarker von Wechselseitigkeit gekennzeichneten Bezie-
hung zwischen Patient und  den an der Behandlung Beteiligten  liegen [212 -214
versucht, dem Patienten ein umfassendes Verstandnis  seiner Situation zu er
wobei nicht nur die kognitive Ebene, sondern auch die emotionale und soziale

und sein Umfeld tragbare Entscheidungen zu treffen. In der S3 -Leitlin
wird dieses Thema ausfuhrlich behandelt [4]. Fur die Zielgruppe
heilbar er Krebserkrankung werden in diesem Kapitel darliber hinausfSpezi e Aspekte

der Kommunikation erlautert. Patientenzentrierte Kommunikatign vermittelt auf diese
Weise eine Annéherung an die unterschiedlichen subjektiv i lichkeiten der Patien-
ten, ihrer Angehdrigen und der an der Behandlung Beteili enschen mit einer nicht -
heilbar en Krebserkrankung bevorzugen eine pati¢ntenze Kommuni kation [215-
219]. Diese ist hilf reich bezogen auf eine VerriRgeru on Angst und Stérkung der
Selbstwirksamkeit [210, 220], Verbesserun s trauen s in Onkologen [221] sowie

bessere Compliance [222]. Koérperliche und s che Belastungen und Probleme kénnen
besser wahrgenommen und dadurch wirksgmegbehandelt werden [218, 219].

Patientenzentrierte Kommunikation 48 tur durch umschriebene Techniken bzw.
Fertigkeiten gekennzeichnet; $i % sich vorrangig in einer Haltung von nicht -
wertender Achtung und Aufgi tNgegenUbe r dem Patienten als Person sowie in der

in

Bereitschaft, den Patienten subjektiven Erleben 0 korperlich wie see lisch & ein-
fuhlsam wahrzunehme

Hoffnung wandelt in Regel im Verlauf einer Krebserkrankung und kann fir Be-
handelnde und en ende eines Patienten in den verschiedenen Phasen einer fort-
geschrittenenkeb erkrankung angemessen oder unangemessen, realistisch oder unre-
alistisch ergscheifén. Um realistische Hoffnung zu unterstiitzen und zu starken, bedarf
es seifens d ehandelnden [226]:

ehrlich zu sein, ohne zu verletzen oder ohne mehr (detaillier te) Informatio-
nen zu vermitteln, als vom Patienten verlangt wird

des Patienten positiv zu beeinflussen

O 1 keine irrefiihrenden oder falsche Informationen zu geben, um die Hoffnung

1 zu versichern, dass notwendige Unterstiitzung, Behandlung und die dafiir
notwenige n Ressourcen vorhanden sind, um Schmerz oder andere Symp-
tome so ertraglich wie moglich zu halten, dabei aber vorzeitige Beruhigung
zu vermeiden

1 realistische Ziele und Winsche, so wie taglich Bewaltigungsmdglichkeiten
zu explorieren und zu ermdglichen, wo e S angemessen ist.

Patientenzentrierte Kommunikation ist gekennzeichnet durch folgende Merkmale [223 -
2251:

Aktives Zuhdren
T Wahrnehmen von Emotionen
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1 Eruieren, ob und wie der Patient Gber seine Situation informiert werden
mdchte , und aufrichtiges Vermitteln dieser Informationen
1  Eruieren individueller Belastungen, Problemlagen und Note

T Kontinuierliche aktive R¢ckversicherungen,
kommeno sind bzw. verstanden wurden (beispi
rung)

1 Ermutigung zur aktiven Beteiligung an Entscheidungsprozessen (partizipa-
tive Entscheidungsfindung)

Bei Patienten mit unterschiedlichem kulturellem und religiésem Hintergrund erfordern
deren persoénliche und kulturgebundene Wertvorstellungen eine kultursensibl om-
munikation . Insbesondere die Bedeutung der Familie gegentber der Individualitat

Patienten oder die gewiinschte Form der Ubermittlung einer infausten Prognos en
angesichts der in unserer Kultur heute vorherrschenden Gepflogenheiten {ftemd ersche i-
nen. Deshalb ist bei der Aufklarung tber diese Themen interkulturelle Komp z erfor-

derlich [227, 228]. Sprachbarrieren und die Ubernahme von Dolmetschetaufgaben durch

die Familie kénnen zu zusétzlichen Problemen fihren [229(]. eine interkulturelle
Kompetenz zu erreichen, kann die Vernetzung m it ortlic Kultugkreisen und Religi-
onsgemeinschaften hilfreich sein. Allerdings muss auch € tursensible Kommuni-

kation die in Deutschland gltigen rechtlichen Rahmepbe g eachten, beispiels-
weise hinsichtlich des informierten Einversténdniss@
Ist die Kommunikationsfahigkeit des Patienten dtirch kofperlich bedingte Einschrankun-
gen wie Hor -, Sprech-, Sprach- oder Sc rungen beeintrachtigt  , stehen entspre-
chende technische Hilfsmittel wie Schrei e -, HOr - oder Sprechhilfen sowie com-
putergestiitzte Hilfsmittel zur Uberwindun r Barrieren zur Verfigung (
A ). Wurde der Patient mit einer

geblockten Trachealkanile ve? Mllte gepruft und ggf. veranlasst werden, dass

s&hkanule oder mit einem Sprechventil - zumindest

stimmliches Spechen mit S
stundenweise - ermdglicht [230].

Die Behandlung v% n in fortgeschrittenen Krankheitsphasen mit haufigen Uber-
tionen

C
C

gangen und sowie die Begleitung ihrer Angehdrigen stellt an die an
der Behandl iligten hohe Anforderungen im Hinblick auf die Kommunikation so-
wie Interaktion. ie gehen unvermeidlich mit eigener emotionaler Beanspruchung einher

[231, 232 it/poten tiell ungunstigen Auswirkungen auf die Patientenversorgung und
das Wohlbefinden [233, 234]. Daher ist die kontinuierliche berufsbegleitende
xiog#” der Interaktionen mit Patienten und ihren Angehdérigen erforderlich . Diese

nnSin Form von klinische n Fallbesprechungen , Supervision, Intervision (kollegiale Be-
r g), Qualitatszirkel,  Balintgruppe n, Modelllernen von und Riickmeldung durch Kol-
Oegen und Vorgesetzte erfolgen [235-238]. Qualifizierte FortbildungsmaBnahmen  durch
kompetente und professionelle Ausbilder geben einen geschitzte n Rahmen, um die
kommunikativen Kompetenzen zu fordern und die dadurch angestof3enen Lern - und Ent-
wicklungsprozesse zu unterst tzen [239-248]. Die zahlreichen Studien zu diesem Be-
reich zeigen, dass Empathie - und Handlungsféahigkeit der Teilnehmer geférdert bzw. er-
halten werden kénnen , und die Erweiterung und Bereicherung kommunikativer Kompe-
tenzen zur verbesserte n Behandlung von Patienten und Angehdrigen, wie auch Verrin-
gerung d er Belastungund Erh6éhung der Zufriedenheitder an der Behandlung Beteiligten
beitragen. Fir die Wirksamkeit  derartiger MaRnahmen in Form einer objektiven Veran-
derung kommunikativer Kompetenz sprechen die Ergebnisse einiger randomisierter Stu-
dien (Onkologie & Palliativmedizin, z. B. Rabow et al. 2004 [249]), siehe dazu aktuelle
Metaanalysen [250, 251 ] und ein aktualisiertes Cochrane -Review [252]. Ungeachtet zahl-
reicher Hinweise der Literatur auf positive Effekte verbesserter Kommunikation muss
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abschlieRe nd einschrankend festgehalten werden, dass weiterhin ein erheblicher For-
schungsbedarf in diesem Bereich besteht, um mittels methodisch hochwertiger Studien
evidenzbasierte Empfehlungen aussprechen zu kénnen [4].

Die Fortbildung kommunikativer Fahigkeiten muss den Erfordernissen sowie dem Tétig-
keitsfeld der jeweiligen Berufsgruppe angepasst werden. Entsprechende Aktivitaten zur
Verbesserung in Aus -, Fort - und Weiterbildung in der kommunikativen Kompetenz ins-
besonde re fiir die Arzte und das Pflegepersonal werden im Rahmen des Nationalen
Krebsplanes in der Arbeitsgruppe Patientenorientierung  derzeit erarbeitet
(www.bmg.bund.de/praevention/nationaler -krebsplan/was -haben -wir -bisher -er-
reicht/ziel -12a12b13 -staerkung -der-kommunikativen -kompetenz -der -leistungs, -
ger -und -der -patientenkompe _tenz.html ).

In Deutschland werden aktuell entsprechende Fortbildungsangebote durch versehied
universitare oder freie Anbieter durchgefiihrt. Entsprechende Kurse werdéf, beispiels-

weise Uber ein Schulungszentrum in Heidelberg ( www.kompass der Uber den
Verein zur Fort - und Weiterbildung in der Onkologie (WPO e. 0 -ev.de)im Rah-
men von Vertiefungskursen angebotenu  nd kdnnen dort Gbegdi ebe  nen Kontakt-
adressen erfragt werden.
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6. Kommunikation - 6.3 Gespréache (iber schwerw iegende Anderungen im Krankheitsverlauf

6.3. Gesprache uber schwerwiegende Anderungen im
Krankheitsverlauf
6.5. Konsensbasierte Empfehlung
EK Die Aufklarung uber die Krankheit und deren Verlauf soll primér tber den behan-

delnden Arzt erfolgen.

Bei der Auseinandersetzung mit den Informationen soll der Patient durch alle an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen unterstitzt werden.

Dazu soll der Stand des Aufklarungsprozesses nachvollziehbar dokumentiert wer-

den.
a \
6.6. Konsensbasierte Empfehlung
EK Vor der Informationsiibermittiung soll erfragt werden, mit welchem Wissen, mit wel-

chen Vorstellungen, Hoffnungen und Befurchtungen im Zusammenhang mit seiner
Erkrankung der Patient in das Gesprach geht.

6.7. Konsensbasierte Empfehlung

E K Informationen sollen schrittweise Gibermittelt werden mit regelméRiger Riickversiche-
rung, ob und inwieweit der Patient diese verstanden hat.

Hierbei soll der Patient ausdrucklich zu Fragen ermutigt werden.

-
v 4 ,b
6.8. Konsensbasierte Empfehlung

EK Dem emotionalen Erleben und den spirituellen Bedirfnissen sollen ausreichend
Raum gegeben werden.

Beides sollte gezielt angesprochen werden, auch wenn der Patient es nicht zum Aus-
druck bringt.

A 4
| Qintergrund

Die Empfehlungen zu den Gesprachen iiber schwerwiegende Anderungen im Krankheits-
verlauf basieren auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe.

Schwerwiegende Veranderungen im Krankheitsverlauf durch das Wiederauftreten oder
Fortschreiten der Tumorerkrankung, den ausbleibenden Erfolg der Tumortherapie oder

der nahende Tod konfrontieren Patienten mit Begrenzungen von Lebenszeit und -per-
spektivenund konnen krisenhaftes Erleben auslésen  [253]. Es st die Aufgabe des primar
behandelnden Arztes (z. B. Hausarzt, Onkologe), diese Sachverhalte mit dem Patienten
unter Beachtung der im Kapitel 6.2 ausgefiihrten Grundlagen einer patientenzentrierten
Kommunikation angemessen zu vermitteln. Die primare Aufklarung erfolgt Gber den

Arzt, die unterstiitzende Begleitung des Patienten in seiner Verarbeitung der
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Informationen ist jedoch Aufgabe aller an der B ehandlung beteiligten Berufsgruppen.
Dabher sind die nachvollziehbare Dokumentation und der teambezogene Austausch uber
den Stand der Aufklarung und Information des Patienten eine wichtige Aufgabe.

Fur den Patienten geht es dabei um einen Prozess der schrit tweisen inneren Annaherung
an die neue Wirklichkeit in seinem eigenen Tempo, den Arzte und andere an der Behand-

lung beteiligte Berufsgruppen mit kontinuierlicher Bereitschaft zu weiteren Gesprachen
wirksam unterstiitzen kénnen [207, 254 ]. Solche Gesprache stellen auch fir erfahrene
Arzte eine beanspruchende Herausforderung dar. Vorbereitung auf Inhalte und Ziele,

die Reflexion des eigenen Erlebens und Strukturierung des Gespréachs erleichtern es d em
Arzt, handlungs - und empathiefahig zu bleiben [223, 255, 256 ]. In Verbindung mai er
Haltung wertschatzender Achtung, Aufrichtigkeit und Empathie gegeniiber der Pers

erhdhen sie die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient dem A rzt vertrauen S

sich nicht fallengelassen fiihlt und eigene Ressourcen entdecken und nutzen k [207,

208, 257 -259].

andert, setzt voraus, dass der Arzt sich zunéachst ein Bild davan mit welchem
Wissen, welchen Vorstellungen und Ahnungen der Pat i i esprach geht; erst
dann ist eine Anndherung an seine subjektive Wirklichkeitgméglic [256, 258, 260]. Da-
ran anknupfend, und orientiert am aktuellen Bedurffiis Praferenz von Patien-

ten, kdnnen bedeutsame Informationen leichter inte t en. Knappe, klare Aussa-

gen ohne Beschdnigung, angepasst an den Spr chgeéprauch des Patienten, beugen Miss -
und Fehlverstandnissen vor  [255, 261]. Mit en Pausen wahrend des Gespréchs, mit

Jede Vermittlung von Informationen, mit denen sich die Perspektivé des enten ver-
(¢
as G

wiederholten Riickfragen und Erlauterun m t der ausdrucklichen Ermutigung zu
Fragen kann man sich riickversichern, wiejder Patient die Mitteilungen aufgefasst hat
[207, 253, 257 ]. Zu ausfuhrliche u illiérte, unerbetene (Uber -)Information, die der
Patient z um gegebenen Zeitpﬁ t rarbeiten kann, kénnen eher zu einer Verun-
sicherung des Patienten beigtglge [260, 262 ]. Wenn ein Patient mit Verleugnung auf die
verénderte Situation reagiert, Sellte diese Haltung respektiert werden. Damit schiitzt er

sich & zumeist voriberge 0 vor einer Wirklichkeit, die er (noch) nicht anders verar-

mationen eine s Arztes sein kann, die Situation besser bewaltigen zu kénnen
und sich vor gige Emotionen und Angsten in Bezug auf den Patienten zu schiitzen.

beiten kann. Zugls%e riicksichtigen, dass die Konzentration auf sachliche Infor-
te

Diese besgnde erausforderungen auf Seiten des aufklarenden Arztes machen die
Notwepdig ner begleitenden Supervision deutlich.
motighale und spirituelle Dimension kénnen fiir den Patienten wicht ige Ressourcen

ein.Rassen der Arzt und die weiteren an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen

eaulert 8 Raum, unterstiitzen sie ihn wirksam beim Wiedergewinn von Selb stwert und

O emotionalen und spirituellen Erleben des Patienten 0 sei es verbal oder nonverbal

Kontrolle sowie in der Suche nach neuer Orientierung [253, 263]. Auch hier geht es um
einen Prozess, dessen Inhalte und Zeitablauf vom Patienten zu bestimmen sind. Erfahrt

der Patient, dass er vom Arzt empathisch wahrgenommen, ohne Beschwichtigung und
Beschdmung respektiet und der Ausdruck von Emotionen
licht ihm diese modellhafte Beziehungserfahrung den Zugang zu seinen Ressourcen und

damit zu eigener Veréanderung und Entwicklung [207, 208, 223].

Im klinischen Alltag hat sich das von Buckman und Baile vorgeschlagene SPIKESModell
in vielen Gesprachssituationen als Leit faden bewé&hrt [264]. Es gliedert das Gesprach in
sechs Schritte, die die wesentlichen Elemente des patientenzentrie rten Gesprachs um-
fassen:

1 Setting: geeigneten Gesprachsrahmen schaffen
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6. Kommunikation - 6.3 Gespréache iber schwerwiegende Anderungen im Krankheitsverlauf

Perception: Kenntnisstand (Wahrnehmung) des Patienten ermitteln
Invitation: Informationsbedarf des Patienten ermitteln

Knowledge: Wissensvermittiung

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

1 Strategy and Summary: Planen und zusammenfassen

= =4 =4 =

Die Erfassung und Beriicksichtigung der spirituellen Ebene entspricht dem Selbstver-
standnis der Palliativmedizin und ist insofern Aufgabe a ller an der Behandlung Beteilig-
ten. Erste Untersuchungen zeigen, dass sich hier das von E. Frick et al. in Anlehnung a
Puchal ski ent wi ck®P It BDhdlbstaikturiartesdntetvienaals hilfreighe
wiesen hat [265-267]. Das Akronym SPIR dient dazu, in vier Schritten die spirit @
Bedirfnisse des Patienten und deren Bedeutung ins Gesprach zu bringen:

1  Spirituelle und Glaubensiiberzeugungen des Patienten
1 Platz und Einfluss, den diese Uberzeugungen im Leben‘des ienten ein-

nehmen
1 Integration in eine spirituelle, religitse, kirchI'Ede epeinschaft oder
n

Gruppe
1 Rolle der Beteiligten: Wie sollen die an,der,
Uberzeugungen umgehen? K

g Beteiligten mit den

O
\'3’

S
O
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6.4.

6.9.

EK

- 6.4 Thematisieren von Sterben und Tod

Thematisieren von Sterben und Tod

Konsensbasierte Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung soll friihzeitig und wiederholt
die ausdruckliche Bereitschaft vermittelt werden, tiber das Sterben an der Erkrankung
zu sprechen;

dabei solten auch Worte wie aSterbendo und aTodo
ligten in einfuhlsamer und situativ angemessener We ise ausgesprochen werden.

Hintergrund

Die Empfehlungen zu den Gesprachen Giber Thematisieren von Sterben und Todbasiefen
auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe.

Gesprache Uber Sterben und Tod gehdren zu den grofRen Herglsfor gen in der Be-
handlung von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrank Untersuchungen ha-
ben Defizite in der Kommuni i n ¢ber die
gezeigt [268-273]. Es bedarf einer besonderen Aufmerksamkeitdind dem Bewusstsein
Uber die Bedeutung dieser Gesprachsi  nhalte, umfde n und seinen Angehdrigen
friihzeitig und wiederholt im Krankheitsverlauf ein es prach Uber das Sterben

in allen Dimensionen anzubieten. Gesprache ubgr Ste -/Todes winsche sollten eben-
falls proaktiv erfolgen  [274, 275] (siehe Kap&/}: , )

Die meisten Patienten mochten Uber ngeVdes Lebensendes sprechen [276 -279].
Wenn Patienten diese Inhalte nicht I! I standig thematisieren, sollte n icht angenom-

men werden, dass diese Inhalté nic prochen werden mochten. Das Bedurfnis der
Patienten nach Information soll aktiv und empathisch erfragt werden. Der
Gesprachs zeitpunkt im Er kungsverlauf und die Informationstiefe sollte n von den

Patienten und ihren An igeffestgelegt werden [276 ]. Arzte sollen im Gespréach tiber
das Lebensende i re en mit den Patienten und ihren Angehdrigen sprechen. Es
wird deshalb , s Worte wie agtarmbadaosander Behandlung
Beteiligten in_einfiihisamer und situativ angemessener Weise ausgesprochen werden

[280, 281]. d enn Patienten selbst ahnen , dass Sterben und Tod fiir sie eine reale

Bedeutun n , kénnen sie Trost und Sicherheitsgefuhl dadurch erfahren, dass sie
mit di hematik nicht allein gelassen werden.  Instrumente wie Gesprachsleitfaden
en hilffeich sein, damit diese Inhalte nicht bergangen werden  [282, 283].

nn Themen des Lebensende s friihzeitig angesprochen werden, fihrt das bei Patienten

O.md Angehdorigen in der Sterbephase zu mehr Zufriedenheit und reduziert die psychische
B

elastung [284 -286]. Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung erwarten von
ihrem behandelnden Arzt neben medizinischer Fachk ompetenz offene Gesprache, in de-
nen sie ernst genommen werden und in denen realistische Hoffnungsinhalte entwickelt
werden [287]. Zahlreiche Publikationen zeigen, dass furr Patienten neben der Hoffnung
auf Heilung weitere sehr differenzierte Hoffnungsinhalte Bedeutung gewinnen kdnnen ,
etwa die Hoffnung auf Leidenslinderung , auf Lebensqualitdt , darauf, nicht allein  gelas-
sen zu sein , oder auf eine Geborgenheit im Jenseits [288-290].

Der Wunsch, vorzeitig zu versterben, wird ausfihrlich im Kapitel Todeswinsche behan-
delt ( siehe Kapitel , ).
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6. Kommunikat ion - 6.5 Kommunikation mit Angehdrigen

6.5. Kommunikation mit Angehdorigen
6.10. Konsensbasierte Empfehlu ng
EK Angehdorige sollen in ihrer Rolle als Unterstutzer und Mitbetroffene wahrgenommen

und gewdrdigt werden.

Sie sollen nach ihren Bedurfnissen gefragt und bei Bedarf zum Annehmen von Unter-
stlitzungsangeboten ermutigt werden.

6.11. Konsensbasierte Empfehlung

EK Familiengespréache sollen mit Zustimmung des Patienten einberufen werden,

1 wenn fur Patient und Angehorige ein gemeinsamer Informationsstand geschaf-
fen werden soll ;

1 wenn Patient und Angehdérige Unterstlitzung bendétigen beim Eintritt in fortge-
schrittene Krankhe itsphasen oder bei Entscheidungen uber anstehende ein-
schneidende Therapiezielanderungen

1  wenn familidre Meinungsverschiedenheiten im Rahmen der palliativen Versor-
gung in den Vordergrund treten.

Der Moderator des Familiengesprachs soll verschiedene Sichtwei sen zur Sprache
bringen und alle Beteiligten zum Austausch motivieren.

. O

6.12. Konsensbasierte Empfehlung

EK Ist der Patient damit einverstanden, sollen Angehdrige mdéglichst gemeinsam mit
dem Patienten tber den Krankheitsverlauf aufgeklart werden.

Wenn der Patient oder seine Angehdrigen nicht offen tiber die Erkrankung sprechen
wollen, soll dies respektiert werden und sollen Gesprachsangebote Uber zugrunde
liegende Befuirchtungen gemacht werden.

A j
6.13. Konsensbasierte Empfehlung

EK Die Bedurfnisse der Eltern mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung hinsichtlich In-
formationen, Familiengesprachen und ggf. weiterer Unterstiitzung bzgl. des Um-
gangs mit den Kindern sollen eruiert werden.

Die betroffenen Eltern miteiner nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen ermutigt und
auf Wunsch unterstitzt werden zu einer offenen Kommunikation mit ihren Kindern.

Minderjahrige Kinder von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen
in Absprache mit ihren Eltern altersgere  cht und bediirfnisorientiert in die Kommuni-
kation Uber die Krankheitssituation in allen Phasen der Behandlung einbezogen wer-

den.
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6.14.

EK

- 6.5 Kommunikation mit Angehdrigen

Konsensbasierte Empfehlung

Minderjahrige Kinder als Angehdrige von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebs-
erkrankung sollen bei Bedarf Unterstiitzung durch qualifizierte Fachkrafte erhalten.

Hintergrund

Die Empfehlungen zu den Gesprachen tiber Kommunikation mit Angehorigen basieren
auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe.

Fir die Kommunikation mit den Angehdrigen gelten die gleichen Grundprinzipien
sie unter den Abschnitten 6.2 und 6.3 fiir eine patientenzentrierte Kommunikadi
gelegt sind. Angehdrige fuihlen sich in der mehrfachen Belastung als Untersti

gende und/oder Mitbetroffene [291, 292] oft allein gelassen und nicht nd infor-
miert; sie b endtigen verléssliche Absprachen  [293]. Wichtig ist einegoffe ommunika-
tion und vorausschauende, friihzeitige Versorgungsplanung unter Einbez g unter-
schiedlicher Berufs gruppen [294]. Pflegende Angehorige wolle rem Tun als Un-

terstutzer berichten und sollen in dieser Rolle als n icht jprofessiofielle Pfleger gesehen

und wertgeschatzt werden  [292, 295 -297 ]. Angehdrige bericht haufig nicht o ffen von

ihren Belastungen . Sie sollen deshalb aktiv dazff"er rden, Belastungen auszu-

sprechen und Hilfe anzunehmen [295]. Neben e en Gesprachen kénnen auch

Einzelgesprache mit Patient und Angehdrigen sinpvoll Sein. Die Anwe senheit des Patien-
d b

ten kann bewirken, dass Angehdrige weniger fuhle zeigen und  weniger offen spre-
chen (z. B. Uber Prognose und den zu erw, eaVerlauf) , weil sie den Patienten nicht
mit ihren Gefiihlen und Gedanken belast ol [298].

Unter eine m Familiengespragh t man eine Zusammenkunft der bedeutsamen
Nahestehenden des Patiente (X angehdrige im biologischen Sinn, rechtliche Ver-

treter, auBerfamiliare wichti ezugspersonen des Patienten) [299]. Familiengespréche
wirken positiv auf den B dl verlauf [300, 301]. Neben erkrankungs -und behand-
lungsassoziierte n Il te der zu erwartende Krankheitsverlauf einschlie3lich des
Geschehensi eﬁ ase angesprochen werden. Ei ne adédquate Symptomkontrolle
in der Endphasi% gesichert werden [302-304]. Hierbei sollen Angste erfragt und
beantwortet deny die durch subjektive Vorstellungen Uber Ersticken, Verhungern,
Opioid - n verursacht werden  [293-295, 297, 302 -304 ]. Es soll auch auf die M6g-
lichkeit eines tinerwartet friihen Todeseintritts hingewiesen werden [302]. Die Familien-

liederJ/ kbnnen davon profitieren , ihre gegenseitige Wertschatzung und Liebe ge-
eindam zu benennen und zu vertie fen [301]. Angehorige stehen oft unter D ruck, ein

esprachs ist es von grofRer Bedeutung, dass er sich allparteilich und wertneutral verh  alt,

sliches Sterben ermdglichen zu miissen [294, 302]. Fir den Moderator de s Familien-
O

. h. weder Position fir bestimmte Familienmitglieder bezieh t, noch Werturteile tber
bestimmte Verhaltensweisen abg ibt [305, 306 ]. In problematischen familiaren Konstel-
|l ationen hat sich dabei die von Kissane erst
wirksames Instrument zur Verminderung von psychosozialer Belastung und Depression
der Uberlebenden Familienmitglieder erwiesen [307, 308].

Insbesondere in weit fortgeschrittenen Krankheitssituationen tragen Patienten wie An-
gehorige nicht selten den Wunsch  an die behandelnden Arzte heran, nicht offen mit allen
Beteiligten (ber die Bedrohlichkeit der Situation zu sprechen . Diese Haltung ist meist
getragen von dem Wunsch nach wechselseitiger Schonung und dem Bem  (hen, sich ge-
genseitig zu schiitzen, sowie  der Sorge, der jeweils andere sei mit der Wahrheit Giberfor-
dert und wirde in Verzweiflung und Hoffnungslosigkeit geraten
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6. Kommunikation - 6.5 Kommunikation mit Angehdrigen

Im Umgang damit sind sowohl  das Recht des Patienten auf Information und Entschei-
dung in eigen er Angelegenheit als auch die moglichen Konsequenzen einer mangelnden
Einbeziehung der Angehdrigen zu beriicksichtigen . Daher ist es Aufgabe der an der Be-
handlung beteiligten Berufsgruppen, die Patienten und die Angehdrigen mit ihren Be-
weggrinden ernst zu n  ehmen, wobei die Wiinsche und Meinungen des entscheidungs-
fahigen Patienten mafgebend und handlungsleitend sind. Hinsichtlich des praktischen
Vorgehens empfiehlt die Literatur einhellig, i m gemeinsamen Gesprach (Arzt, Patient,
Angehoriger , andere an der Beha ndlung Beteiligte ) eine behutsame Anndherung an  die
jeweiligen Bedurfnis se anzustreben und gleichzeitig die Verbundenheit, die Anstrengun-
genund das Engagement aller Beteiligten zu wirdigen [283, 309-311].

Die minderjéghrigen Kinder von lebensbedrohlich erkrankte n Eltern bilden ein
sche Gruppe von Angehdrigen. Sie  sind je nach Alter unterschiedlich und in

Weise mitbetroffen und kdnnen starken Belastungen ausgesetzt  sein, di ps

Problemen fithren kénnen.  Dies kann auch zutreffen, wenn den Kindern"iahestehende

Bezugspersonen lebensbedrohlich an Krebs erkranken. Die alter eghte Einbindung

und kommunikative Vermittlung biete n hier praventive Mogli iten, Belastungen in

der Entstehung zu verringern und st ark belastete Kinder zw stabilisi€ren [312-315]. In

dem von der Deutschen Kr ebs%f e gef %bskanket en Ver
Elternd wurden spezifis

heg§Bed at ungskonzepte f¢r
erarbeitet und auch die spezifischen Erfordernisseii ive Behandlungssitua-
tion fokussiert [316].
Hinweise auf qualifizierte Fachkréfte und regio itiativen fur Kinder krebskranke r
Eltern (www.dapo -ev.de [Deutsche Ar] méinschaft flr Psychosoziale Onkologie
e. V.],www.verbund -kinder -krebskrankefggelteln.de ) er6ffnen zusétzliche  Mdoglichkeiten,
Unterstiitzung vor Ort einzuleiten.

QO
\’3’
2

O
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6.16.
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6.17.

EK

6.18.

EK

6.19.
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N

- 6.6 Vorausschauende Versorgungsplanung

Vorausschauende Versorgungsplanung
Konsensbasierte Empfehlung

Gegenstand der Gespra che zur vorausschauenden Versorgungsplanung soll sein:

1 Umfang und Grenzen der Behandlung im Fall (erkrankungs -)typischer sowie hau-
figer und madglicher Szenarien und Komplikationen ;
9 individuelle Praferenzen hinsichtlich der Versorgung in der letzten Lebensph ase,

des Betreuungs - und Sterbeortes sowie ggf. der Bestattung
1 Benennung eines Vorsorgebevollmachtigten oder Vorschlag eines Betreuers.

Konsensbasierte  Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen das Angebot einer vo-
rausschauenden Versorgungsplanung erhalten.

//X.v

Konsensbasierte  Empfehlung

Die Gesprachsbegleitung zur vorausschauenden Versorgung splanung soll friihzeitig
im Verlauf sowie wiederholt bei wesentlichen Veranderungen von Befinden und Prog-

nose angeboten werden.
U
. \

Konsensbasierte Empfehlung

Gesprache zur vorausschauenden Versorgungsplanung sollten durch schriftliche In-
formationsmaterialien unterstiitzt sowie die Inhalte und Ergebnisse dokumentiert
werden.

'

Konsensbasierte Empfehlung

In die Gesprache zur vorausschauenden Versorgungsplanung sollen im Einverneh-
men mit dem Patienten dessen Angehdrige sowie gegebenenfalls Vorsorgebevoll-
machtigter /Betreuer einbezogen werden.

Hintergrund

Die Empfehlungen zu den Gesprachen tber vorausschauende Versorgungsplanung ba-
sieren auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe.

Di e orausschauende Versorgungsplanung obeschreibt einen systematischen, interpro-
fessionell begleiteten Kommunikations - und Implementierungsprozess zwischen Patien-
ten, Angehdrigen und relevanten an der Behandlung des Patienten beteiligten Personen.
Der Prozess umfasst die bestmdgliche Sensibili sierung, Reflexion, Dokumentation und
gof. klinische Umsetzung der Behandlungspraferenzen von Patienten hinsichtlich
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6. Kommunikation

- 6.6 Vorausschauende Versorgungsplanung

kinftiger hypothetischer klinischer Szenarien. Im deutschsprachigen Raum werden ver-
schiedene Begriffe fur das englische ~ Advance Care Planni ng (ACP)verwendet. Einen ein-
heitlichen Terminus gibt es nicht. Dies ist u. a. auf das unterschiedliche Verstandnis des
I nhalts von ACP zurg¢gckzuf ghren. I m Kontext

di

schauende Versorgungspl an u ngsprtlichgreBletédnte (siche &rap- e r

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

eser
di e

sprachigen Raum auch verwendete Bezei chnung &aBehandlung im Vorau

beschreibt ein Konzept zur Realisierung wirksamer Patientenverfiigung, welches ein Ge-
sprachsprozess und die Einbeziehung relevanter regionaler Versorgungsstrukturen um-
fasst. Allerdings setzt BVP die Einbeziehung  eines qualifizierten bzw. zertifizierten
sprachsbegleiters voraus. Der Paragraph §132g des Sozialgesetzbuches V (SGB,
wendet den Begriff &aGesundheitliche V
nur fir Menschen in Pflegeeinrichtungen und ist damit ebenfalls fur die

inie

eng gefasst. SchlieClich integriegtQder Begri ff

auch eine breite Palette an Themen, die am Lebensende besprochen werd ollen, ist
dennoch vom englischen Terminus ~ Advance Care Pl anning weiter e

Die in dieser Leitlinie verwendete Terminologie wurde im Rahmen der Aktualisierung
2019 erneut ausfeésghrlich diskut t und der in

di

eser

schauende Versorgungspl n@ Ishestdtigti nem wei tem Ve
Das Ziel der vorausschauenden Versorgungsplar&ﬂst bestmogliche Umsetzung

der individuellen Praferenzen des betroffenen Patiententnd seiner Angehérigen. Diese

Praferenzen beziehen sich nicht nur auf das b nete Therapieziel (Leben sverlan-
gerung und/oder Lebensqualitat in einer I n*Situation) und der darauf basieren-

den Therapieentscheidungen (Therapie Krebserkrankung sowie von Notfallen und
Krisen), sondern ebenso auf Prafe und Prioritéaten in der verbleibenden Leben S-
zeit, z. B. hinsichtlich Lebensﬁ t ebensort, Sterbeort oder Versorgungsgestal-

tung. Dies kann auch die Pgaféren2en und Prioritaten hinsichtlich Situationen einschlie-
Ren, in welchen der Patien% mehr) selbst entscheidungsféhig ist.

Die voraus schau ungsplanung ist haufig ein Prozess und kann in mehreren

Gesprachen fi . Die Gesprache sollten durch an der Behandlung des Patienten
Beteiligte (z. ,B. Anzt, Pflegekréfte , Sozialar beiter, Psychologen, Seelsorger ) gefuhrt wer-
den. Die Gespréache’sollen friihzeitig angeboten beziehungsweise mit Einverstandnis des
Patienten fuhrt werden. Ein Wiederaufgreifen der Versorgungsplanung sollte ins-
beso ach Krankheitsphasen angeboten werden, die mit einer erheblichen Veran-

g Pr ognose und /oder Lebensqualitat einhergehen; auch Ereignisse im Umfeld
es Patienten kdnnen diesen veranlassen, seine Versorgungsplanung préazisieren / modi-

Ofl ren zu wollen.
Die vorausschauende Versorgungsplanung ist selbstverstéandlich ein Angebot und wird

nicht von allen Patienten gewiinscht. Insbesondere die Festlegung auf Therapieentschei-
dungen fiir zukinftige, hypothetische Situationen im Falle einer fehlenden Entschei-
dungsféhigkeit fallt vielen Patienten schwer. Im Falle, dass der Patient eine vorausschau-
ende Versorgungsplanung ablehnt, ist dies zu respektieren.

Schriftliche Informationsmaterialien kdnnen das Gesprach und die Entscheidungsfin-
dung unterstitzen [317, 318]. In Abstimmung mit dem Patienten sollen wann im mer
moglich Vorsorgebevollméachtigte, gesetzliche Betreuer und / oder Angehérige mit einbe-
zogen werden, um eine Entwickl ung und Reflexion der autonomen Festlegungen des
Patienten im Kontext seiner sozialen Beziehung en zu ermdglichen, die Angehéri  gen an
diesem Entwicklungsprozess zu beteiligen und insbesondere dem designierten Vertreter
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einen un mit telbaren Zugang zu Hintergr  und und Inhalt der Patientenpréferenzen zu ver-
schaffen [319].

Gegenstand der Gesprache im Prozess der vorausschauenden Versorgungsplanung ist
je nach Setting und Patientenwunsch:

9 die gegebene gesundheitliche Situati  on, zuriickliegende Er krankungen und
Erfahrungen sowie Wertvorstellungen des Patienten. Neben mdéglichen Fest-
legungen fur den Fall hypothetischer kiinftiger Szenarien ( z. B. der perma-
nenten Nicht -Einwilligungsfahigkeit) soll auch die Klarung von Behandlungs-
grenzen fur den Fall lebensbedrohl icher Krisen, die aus aktuellem Z d
heraus zu Nichteinwilligungsfahigkeit fihren, angeboten werden ( e-
animation bei Herzstillstand, intensivmedizinische Behandlung bei Si ;

1 individuelle Praferenzen hinsichtlich der Versorgung in derYetzte ebens-
phase, des Sterbeortes sowie der Bestattung

1 Benennung eines Vorsorgebevollméchtigten oder Vorschl in etreuers
und Besprechung der Mdglichkeit, eine schriftliche oradsplanung zu ver-
fassen . Hierzu zahlen insbesondere die Erstellungsein Vorsorgevollmacht,
einer individuellen Patientenverfligung und einer isung fur Notfallsitu-

ationen . %
Zudem sollte schon bei der Aufklarung fur Impl rte ioverter -Defibrillatoren (ICD)
darauf hingewiesen werden, dass ICDs spatestepg in deRSterbepha se deaktiviert werden
kénnen, um nicht durch ICD  -Aktivitaten die S ase zu stéren und den Patienten zu
belasten (siehe hierzu die Empfehlung Y Hintergrundtext  im Abschnitt ).

Die Dokumentation  der Inhalte u e se der vorausschauenden Versorgungspla-
nung ist fur die zukiinftige Behandl eich. Bei Entscheidungen zur Be handlung im
Notfall und am Lebensende a& eine schriftliche Vorausverfiigung oder ein Not-
fallbogen formuliert werd ie VVeérbindlichkeit solcher Vorausverfigungen ist im Be-
treuungsrecht geregelt s G€setz zur Anderung des Betreuungsrechts vom 29. Juli

2009 und § 132 17.08.2017) . Esist sinnvoll, s ie regelmaRig , sowie insbe-
sondere bei ichen gesundheitlichen Verdnde  rungen, zu aktualisieren.  Speziell
die Dokumentati otfalle erfolgt im Rahmen regionaler Programme mdglichst auf
einheitlichen tfallbdgen  und fiur die zeitliche Dringlichkeit adéquat, sodass entspre-
chende Fe gen auch vom Rettungsdienst zuverlassig verstanden und umgesetzt
Werd%nen. Meist sind dies kurze, pradgnante, gemeinsam mit dem Patienten und

inem Begvollméchtigten /gesetzlich en Betreuer festgelegte &rztliche Anweisungen, wel-
he Msbesondere Fragen nach Reanimation, Int  ubation, Sedierung bei Blutungsgefahr
akuter Dyspnoe, Antibiotikagabe und Krankenhausweinwei sung im Voraus regeln
0320 , 321]. Weitere Wiinsche des Patienten zu r Behandlung aufRerhalb von Notféllen, wie
Erndhrung und Flussigkeitsgabe, Pflege, Art und Ort der Betreuung in der letzten Le-
bensphase sowie religios -kulturelle Bedirfnisse kénnen ebenfalls besprochen und im
Rahmen ei ner ausfiihrlichen Patientenverfiigung dokumentiert werden.

Wie oben beschrieben, gibt es unterschiedliche Ansétze von ACP 0 in dieser Leitlinie wird

ACP weit gefasst verstanden. ACP in einem enger gefassten Verstandnis ist ein Ansatz

einer agesunBéaeieclbuchpepl anungd mit einer umfasser
tung und Anfertigung einer schriftlichen Patientenverfugung. In einer systematischen

Literaturrecherche zu ACP in diesem engeren Verstéandnis konnten vier randomisiert

kontrollierte Studien  zu Patient en mit einer Krebserkrankung ermittelt werden [156,

282, 318, 322]. In Erganzung zu den vier randomisiert kontrollierten Studien konnten

sieben weitere relevante Kohortenstudien ermittelt werden [323-329], in denen sich
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statistisch  signifikante Korrelationen zwischen ACP und einigen Outcomes fanden, die
aus palliativmedizinischer Perspektive in der Regel als wiinschenswert angesehen wer-
den. Einschréankend muss betont werden, dass die wenigen im Rahmen der systemati-
schen Literatursuche ausgewerteten Studien beziiglich der ACP  -Intervention nicht ein-
heitlich sind, was eine zusammenfassende Wertung weiter erschwert. Fur die onkologi-

sche Klientel schlie3lich kommt die Einschréankung hinzu, dass hier besonders wenige
Studien in einer Palliativs ituation vorliegen und somit die Ergebnisse nur eingeschrankt
bzw. indirekt Ubertragbar sind. Da eine systematische Literaturrecherche nur zu ACP im

0. g. engeren Verstandnis und nicht zu ACP im weiter gefassten Verstandnis dieser Leit-

linie vorlag, sind di e 0. g. Empfehlungen konsensbasiert.

Gesprache zu Inhalten des ACP, teilweise unterstiitzt durch schriftliche Dokum @

fuhrten zu einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualitat und des (tszustan-
des der Patien ten [156, 322]. Patienten, die vor dem Gesprach mit dem Arzieine'Frage-
liste zu Inhalten des ACP erhielten, hatten im Vergleich zu einer Kontroll e%hach

dem Gespréch weniger Infor mationsbedarf. Angst und Zufrie  denh effté zwischen In-
terventions - und Kontrollgruppe untersch  ieden sich n icht [282]. Patieften, die ein Infor-
mationsblatt zur  Betreuungsplanung erhielten , wussten tbgr die Er Jfolgsrate von Wie der-
belebungsversuchen besser Bescheid. Bei den betreuenden A rigen zeigte sich eine

Verringe rung in Teilen der gemessenen Belastung en Gruppen fanden sich
keine Unterschiede be ziglich Zeichen fiir Angst rD @y sion [318]. In den Kohor-
tenstudien zeigte sich, dass die Gesprache zu In ACP mit einer signifikant
geringeren Rate aggressiver Therapien in der letZte eb swoche sowie mit einer friihe-

ren Aufnahme in Hospizen assoziiert ware eniger ggresswe Therapien in der letzten
Lebenswoche gingen mit einer hoheren ualitdt sowohl der Patienten als auch

der trauernden Angehdrigen einher I| 328 329]. Gesprache zu Inhalten des ACP

waren mit einer signifikant erhghte an Praferenz orientierter Therapie verbunden
[326, 327].

\’3’

S
O
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7. Therapiezielfindung und Kriterien der
Entscheidungsfindung

7.1. Einleitung
7.1. Konsensbasiertes Statement
EK Die Empfehlungen und Statements dieses Kapitels gelten nicht nur fir Patienten mit

einer nicht -heilbar en Krebserkrankung. Die Beschrénkung auf diese Patientengruppe
ist dem Kontext dieser Leitlinie geschuldet.

\ v
Hintergrundtext

Im Kontext einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und begrenztgUbe nszeitprog-
nose steht eine Vielzahl an Fragestellungen zur Entscheidung ans owohl medizi-
nisch -therapeutische, pflegerische, versorgungsbezogene, h isch -normative
Aspekte des Lebens betreffen: Soll noch eine weitere Diagng@stik oder eine gegen die
Tumorerkrankung gerichtete Therapie erfolgen? W sc@ehen, wenn es zu einer
Komplikation kommt? Wer soll meine Zustimmung odér Ab ung zu Therapiemaf3nah-

men ausdriicken, wenn ich selbst nicht einwilligungsfalig bin? Wo mdochte ich verster-

ben? Was soll mit meinem Koérper nach dem T%chehen? und viele mehr.

Bereits die Frage na ch der Einleitung, dégFortféihrung oder der Beendigung einer Thera-
piemalRnahme impliziert vor dem palfiagi izinischen Hintergrund von Endlichkeit
und Lebensqualitat in hohem MalRe @ agung von individuellen Werten, die Patien-
ten, ihre Angehdrigen, als u&z erapeutische Umfeld betreffen. Daher ist es rich-
tig, die einer Therapieentsefgidung®zugrundeliegenden Prozesse und Kriterien sowie

Entscheidungshilfen u% grundeliegende Evidenz in einer Leitlinie fir nicht -

ten darzulegen.

heilbar erkrankte ir;b
Bei dex‘ ssierung aufficht halbar eemd ekr enti s e rekirnaenrk uan g

berucksichtigtwerden, dass Patienten sich nicht selten in einer Situation befinden, in
der k r i st, o hichi-lreilbar OE 0o ki e & n R tmeSqrie®ier adhal{en-
den let emission) ist, sei es zum Beispiel, dal3 (wie bei kurativ behandelbaren
hamatoelogischen Neoplasien) die Wahrscheinlichkeit der Heilung gegeben ist, zugleich
ereine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, bei geheilter Grund erkrankung an Komplika-
i onen zu versterben, oder sei es, daC zwar in ak
OWa rscheinlichkeit einer Heilung aber gering ist. Dies kann zum Beispiel auf Patienten

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

grenzt fernmetastasierter Grunderkrankung (aoOligo
Auch wenn diese Patienten ni chtichmeehbarda bgrziedo cihnal s
werden, so gelten die im Folgenden dargestellten Entscheidungs prozesse und -kriterien

auch fur 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 -heilbar en Krebserkran-
kung ist lediglich dem Kontext dieser Leitlinie geschuldet.

Fur die Kommunikationsprozesse, die diesen Entscheidungsprozess flankieren, wird auf
das Kapitel Kommunikation insbesondere die  Abschnitte 6.2, Grundsatze einer
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patientenzentrierten Kommunikation , sowie 6.3, Gesprache iiber schwerwiegende An-
derungen im Krankheitsverlauf ~ verwiesen.
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Entscheidungsfindung

7.2. Grundlegende Aspekte im Prozess der Entschei-
dungsfindung
7.2. Konsensbasierte  Empfehlung
EK Die Festsetzung von Therapiezielen sowie die Entscheidung tber den Beginn, die

Fortsetzung oder die Beendigung medizinischer MaBnahmen  bei Patienten mit einer
nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen im Rahmen einer partizipativen Entschei-
dungsfindung , d.h. mit aktiver Beteilig ung des Patienten , erfolgen.

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expertenmeinung der ‘Leitlinien-
gruppe.

Unter einer partizipativen Entscheidungsfindung (shared decision ing d die ak-

tive Beteiligung des Patienten an Entscheidungsprozessen verstan [330, 331]. Bereits
im Kapitel Kommuni kation wi ke ‘5o it danh Pagentén:
partizipativ ent sgehd Absclenitt Gyeim K I. Komraunikation, Emp-
fehlung [332, 333]). Der Begriff der Partizigati I}@eicht ein Verhandlungs-
moment zwischen Arzt und Patient Gber die zur 0osi stehende Therapiemalfl3-
nahme und verdeutlicht das prozesshafte, iteratie, konSenssuchende Vorgehen in der
Abstimmung zwischen Arzt und Pa  tient [3349 . Damit reiabhtoa®agberiddi

ainformierte Einwil g0 de $336R)au einem araliohe (ni nf or me
Therapieangebot hinaus [337].

Qx
o
(0]
-

Patienten entsprochen. So n ient im Austausch mit dem Arzt nicht nur seine
Wertvorstellungen einbring n auch in einem Vertrauensverhaltnis dem Arzt ei-

nen Teil seiner Entsch gsverantwortlichkeit Gberlassen, im Sinne eines relationalen
Charakters von Al omij 38 ]: Partizipation kann auch bedeuten, einen Teil der Ent-
ng de

scheidungsve\ m Arzt in einem inneren Vertrauensverhdltnis zu Gberlas-
sen.

Durch das Konz ept der Par&iia d dem autonomen Denken und Handeln des
ond

In komple palliativm  edizinisch relevanten Entscheidungssituationen kann die Einbe-

ziehufig des multiprofessionellen Teams zur Entscheidungsfindung hilfreich sein. Tat-

achlich eglolgte der Einbezug von Patienten in Entscheidungen zur Therapiebegrenzung

vor allem dann, wen n deren Zielvorstellung mit dem therapeutischerseits formu-

en Therapieziel im Einklang waren, wahrend bei einem absehbaren Dissens hinsicht-

Oich der Therapieziele Patienten seltener in die Therapiebegrenzungsentscheidung ein-
bezogen wurden [339].
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7.3. Konsensbasierte Empfehlung

EK Angehdrige und sonstige Vertrauenspersonen des Patienten mit einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung sollen an der Entscheidungsfindung in dem MaRe beteiligt wer-
den, wie dies von dem Patienten gewiinscht wird .

Hintergrund

In das Erkrankungsgeschehen sind Angehdrige sowohl als Unterstiitzer, Pflegende
und/oder als Mitbetroffene einzubeziehen [340, 341]. Am Therapieentscheidu ro-
zess partizipieren Angehérige zumeist implizit, aber auch explizit zum Beispiel ch
Familiengesprache [300, 342]. Zudem adressiert die WHO -Definition von Pailliati i
Angehdrige in der Palliativsituation als explizite Zielpersonen therapeutischen Hande

[7]. Deren Interessen und Ziele kénnen denen der Patienten entgegenstelen, Bei-

spiel bei der Entscheidung uber den Ort der weiteren Versorgung, so d ausidem ex-
pliziten systemischen Therapieverstandnis der P alliativmedizin gL oya konflikte ( Dual
Loyalty ) entstehen kénnen [343]. Das u.U. kult urell unterschi€dliche Verstandnis der

Rolle der Angehdrigen im En tscheidungsprozess sollt i Berlcksichtigt werden
[344]. %
V 4
7.4. Konsensbasierte Empfehlung
E K Entscheidungen uber das therapeutische Vorgehen am Lebensende sollten frihzei tig

im Erkrankungsv erlauf - auch antizipierend - geféllt und dokumentiert werden.

\V
Hintergrund &

Insbesondere vor de rgrund einer progredienten, lebens limitierenden  Erkran-
kung sollten Entseleid n Uber das therapeutische Vorgehen am Lebensende frih-
zeitig im  Ver f% antizipierend - gefallt und dokumentiert werden (siehe dazu
auch Abchni O im Kapitel Kommunikation ).
Im onkolagischem Kontext werden antizipierende Gesprache Uber Entscheidungen, die
die le L phase betreffen ( z. B. Uber die Beendigung tumorspezifischer Thera-
pien n Einbezug palliativmedizinischer Expertise), zumeist verschoben, bis ent-
head’anzugehende Symptome und Belastungen aufgetreten sind, bis Patienten da-
chffag en oder bis keine tumorspezifischen Therapien mehr angebot en werden kon-

On [273, 345].

Dem stehen Daten aus mehreren kontrollierten Studien zu palliativmedizinischen Friih-
integrationskonzepten gegeniiber  , zu deren Kernbestandteilen  auch die antizipierende
Festlegung des Vorgehens bei hypothetischen Kr isensituationen gehdort. Durch dieses
friihzeitige, z.T. ab dem Diagnosezeitpunkt der Inkurabilitdt einsetzende Vorgehen,
konnten diverse Lebensqualititsparameter  verbessert und &daggressiveodo Behar
mafRnahmen (Notfallaufnahmen, Intensivstationsaufenthalte , U. a.) vermieden werden
[48, 50, 89, 342, 346 -350]. Zudem wurde das aus der hausarztlichen Palliativversorgung
stammende Konzept der asurprise questiono (aw?2r el
innerhalb des n2chsten Jal[351¢),smitdemrdsrtZeitpubkt des w¢ r de ? 0
Einbezugs palliativmedizinscher Expertise bzw. der Kommunikation tber Therapieent-
scheidungen am Lebensende eingegrenzt werden soll, auf den onkologischen Kontext
Ubertragen [43]. Gerade auch in onkologischen (oder hamatologischen)

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



7. Therapiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindu ng - 7.2 Grundlegende Aspekte im Prozess der
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L

7.5.

EK

Erkrankungssituationen, die durch eine unklare Prognose oder einen eher chronischen,

langwi eri gen Verl auf gekennzeichnet sind, k°nnte da
den Zeitpunkt, das therapeutische Vorgehen am Lebensende mit dem Patienten zu eror-

tern, moglicherweise sinnvoller beschreiben als der Zeitpunkt der Diagnose der Inkura-

bilitat.

Konsensbasierte Empfehlung

In schwierigen oder kontroversen Entscheidungssituationen bei der Behandlung von
Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollte eine Ethikberatung erfol-
gen.

-

Hintergrund

Strukturen der Ethikberatung ( z. B. klinische oder ambulante %omitees) sowie kon-
krete Beratungsangebote (wie  z. B. moderierte Fallbespreciftinge , Wie sie inzwischen
in jedem zweiten Krankenhaus  [352] sowie vereinzelt auc legeeinrichtungen und

im ambulanten Bereich [353 ] angeboten werdengziel ufi’besonders in Dissenssi-
tuationen den Entscheidungsprozess zu moderiere’ d eichtern und ein e Kultur
der strukturierten Entscheidungsfindung zu ford [334, 354, 355]. Deren Evaluation
in Bezug zu den Auswirkungen auf das klinis ndeln wird durch die Diversitat der
Methoden, Strukturelemente und Zielsetzu rschwert. Bis dato gibt es daher 8 trotz
methodischer Anl eitung [356] & nur4enigeyStudien, die die Au  swirkungen klinischer
Ethikberatung auf klinische Paramet e ht haben [357 ], wie zum Beispiel auf die
Durchfuhrung unangemessengr le altender Therapien i n der Intensivmedizin

(nonbeneficial life -sustainini t\ [358].

O
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7.3. Festsetzung von Therapiezielen
7.6. Konsensbasierte Empfehlung
EK Bei der Festsetzung von Therapiezielen in der Behandlung von Patienten mit einer
nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen die aktuelle Krankheitssituation, die zur Dis-
position stehenden Therapieoptionen sowie die Wiinsche , Werte und Ziele des Pati-

enten berucksichtigt werden.

A

7.7. Konsensbasierte Empfehlung
E K Therapieziele in der Behandlung von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkran-
kung sollen regelmaRig tberprift und der geanderten Krankheits - und Behandlungs-

situation bzw. den geanderten Wiinschen , Werte und Zielen des Patienten angepasst

werden.
v
. M j

EK Beim Umgang mit Patiente n mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung , die unrealis-
tische Therapieziele verfolgen, kann eine TherapiemaRnhahme mit Verweis auf die
fraglich medizinische Indikation &rztlicherseits abgelehnt werden

7.8. Konsensbasie rte Empfehlung

Bei fehlender Indikation  soll die MaRnahme abgelehnt werden

wr

Hintergrund

Die Empfehlungen dieW Is basieren auf der Expertenmeinung der Leitlinien-

gruppe. &
Die FestsetzuN riorisierung  der anzustrebenden Therapieziel e stellt einen bzw.
hri

den zentralen im Entscheidungsfindungsprozess dar. D ie Therapieziel e werden
dabei von ellen Erkrankungssituation und ihren prognostischen Implikationen ,
den (fealistische rweise) zur Verfiigung stehenden Therapieoptionen sowie den Win-
n desgPatienten determiniert. Zudem werden sich umgekehrt die zur Verfligung ste-
en Therapieoptionen daran bemessen lassen missen, ob sie in der Lage sind, d ie
arte n Therapieziele in angemessener Weise zu erreichen (vgl. [359])
Q.

einer im onkologischen Sinne apalliativeno, d.
aHei l ungo def i ni tealistisclseg Ehaerdpi€ziekderi(znr Problematik des Be-
griffskonzeptes von aHeti Ibu sApalnitte nd). EE Weebleibeb drei k e
generelle Therapieziele:

1 Lebenszeitverlangerung
1 Verbesserung /Erhalt der Lebensqualitdt/Symptomlinderung
1  Ermoglichung eines Sterbens in Wirde.

Patienten kdnnen bei vergleichbaren Erkrankungssituationen sehr unterschiedliche The-
rapieziele verfolgen [360-362] und sind in sehr unterschiedlichem Maf3e dazu bereit,
therapiebedingte Belastungen auf sich zu n ehmen [363-365]. Zudem kdnnen die Thera-
pieziel e zwischen Pati enten und Behandlern deutlich differieren [366]. Etwa ein Drittel
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der Patienten se tzt ihren Schwerpunkt auf d ie Linderung belastender Symptome bzw.

Lebensqualitéat, ein anderes Drittel strebt eine Leben szeitverlangerung an, auch unter

Inkaufnahme therapieassoziierter Toxizitat [339, 367 ]. Daher kann davon ausgegangen

werden, dass Patienten eine  allgemeine Erwartungshaltung und Therapiezielvorstellung

und eine Meinung zur dafiir akzeptablen Intensitat medizinischer Behandlungsmafnah-

men in den konkreten Therapieentscheidungsprozess mit einbringen. Diese allgemeinen
Therapiezielvorstellungen bedingen den Patientenwunsch im konkreten Therapieent-

schei dungsprozess, und sind begrifflich vom tats?
trennen, das auf die konkrete Entscheidungs situation bezogen ist.

Es kommt vor, dass Patienten Therapieziele oder Behandl ungswiinsche &aufRern icht
oder nur mit einer geringen Wahrscheinlichkeit realisierbar sind, oder die mit unvertr

bar hohe m Aufwand oder Belastungen verbunden wéren. Insbesondere in sol Situ-
ationen bedarf es des klarenden Gespréaches tber die zugrun deliegende dizihischen
Fakten und die Angemessenheit des Therapieziels. Winscht der P t ®ine Thera-
piemalRnahme, die nicht bzw. wenig geeignet ist, sein Therapieziel 2l errgithen, dann

soll bzw. kann die MaRBnahme abgelehnt werden  (Abschnitt h 7.4) [367-372]
[BGB §1901b]. Fir Situationen, in denen ein Patient eine ledigligh fragliciindizierte The-

rapie winscht, besteht im Abwagungsprozess zwischen den ngen/dem Schaden

der Therapiemalinahme einerseits und dem erho utzefl andererseits auch eine
arztliche Fursorgeverpflichtung , den Patienten c zu bewahren. Im Rahmen
einer informierte n Entscheidungsfindung, bei de ent durch das arztliche Ge-
spréch zu einer realistischen Einschatzung sei uation gelangt ist, kann diese Fur-
sorgeverpflichtung zuriickgestellt werden, wenn der Patient im Wissen um das ungiins-

tige Nutzen -/Schadensverhéltnis die Thegdpie'dennoch dezidiert wiinscht [373-375]; vyl .
auch [376].

xS
\’3’
2

O
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7.4.

7.9.

EK

7.10.

EK

7.11.

EK

7.12.

EK

Grundsatze 4.7

EK

Entscheidung lber Beginn, Fortsetzung oder Beendi-
gung medizinischer Mal3hahmen

Konsensbasiertes Statement

Die maRRgeblichen Kriterien bei der Entscheidung Uiber Beginn, Fortsetzung oder Be-
endigung einer medizinischen Maflinahme sind die medizinische Indikation und die

Einwilligung des Patienten.

Konsensbasierte Empfehlung

In der Behandlung von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung soll die
Indikation sstellung mit Blick auf das festgesetzte Therapieziel erfolgen und sowohl

die Erreichbarkeit des Therapieziels als auch den moglichen Nutzen und Schaden der
MafRnahme fir den Patienten  berucksichtigen.

//X.v

Konsensbasiertes Statement

Die Einwilligung in die Durchfuhrung einer medizinischen Maflinahme setzt eine an-
gemessene Aufklarung des  einwilligungsfahigen  Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung uber die geplante MaRnahme, deren méglichen Nutzen und Scha-

den fur den Patienten sowie Uber mégliche Alternativen voraus.

'\
Konsensbasiertes Statement

Die Einwilligung in die Durchfiihrung einer medizinischen MaRnahme ist vom Patien-
ten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung jederzeit widerrufbar .

'

Konsensbasiertes Statement

Der Patientenwille ist in jeder Phase der Behandlung einschlielich der Sterbephase
zu beachten.

Kann der Patient sich selbst nicht &uf3ern, hat der Patientenvertreter (durch schrift-

liche Vorsorgevollmacht befugte Person oder gerichtlich bestellter Betreuer) den
Patientenwillen festzustellen und dies mit dem Arzt zu besprechen. Dabei sind

eine schriftliche Patientenverfigung und andere Willensbekundungen des Patien-

ten (z. B. mundlich oder schriftlich geduf3erte Behandlungswiinsch e, sonstige Wil-
lensbekundungen) einzubeziehen.
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7.13. Konsensbasierte  Empfehlung

E K Bei einem nicht einwilligungsfahigen Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkran-
kung sollen bei der Entscheidung Uber Beginn, Fortsetzung oder Beendigung einer
medizinischen MaBnahme neben dem Patientenvertreterauchnahe  Angehérigen und
sonstige Vertr auenspersonen des Patienten einbezogen werden.

7.14. Konsensbasierte Empfehlung
EK Im Behandlungsverlauf  soll regelmafig gepriift werden, ob die medizinische Indika-
tion und die Einwilligung des Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung

fur die einzelnen medizinischen MaRnahmen noch bestehen, und ggf. eine Anpas-
sung des Therapieplans oder eine Therapiezie  landerung erfolgen.

Hintergrund ,

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der tenm ung der Leitlinien-

gruppe und wurden entsprechend der geltenden R uliert.

Die Bundes?2rztekammer h a i hren aGrunds?3tzen
[334] Hilfestellungen und Kriterien for Therap eldungssnuatlonen am Lebens-

ende gegeben. st zeo Basitbetresungh @i éeénezwi s
seits (Malinahmen, die jedem Patlenten erden wie Pflege, menschenwirdige

Unt erbringung, theraple, Stillen voBe- Hunger
handlung © anderer.se . F¢r die Durchfgghrung einer a

liegen einer Indikation als aucE % igung des Patienten erforderlich.

Die medizini sche Indi It die fachlich begriindete Einschétzung des behandeln-
den Arztes dar, dass e ete Therapiemalinahme angezeigt ist, um ein bestimm-

tes Therapiezigl mif€iner issen Wahrscheinlichkeit zu erreichen [377]. Die Indikation
bestimmt so da: i€angebot und begrenzt zugleich den arztlichen Heilauftrag: Ist

eine Therapi me nicht indiziert, muss sie der Ar zt nicht anbieten und kann ihre
Durchftih verveigern; ist sie sogar kontraindiziert, darf er sie nicht einmal auf aus-

driic en sch des Patienten durchfiihren [359, 368].

tellen der Indikation beinhaltet zwei zentrale Schritte: Im ersten wird moglichst
idenzbasiert gepruft, ob die geplante TherapiemalRnahme prinzipiell geeignet ist, das
angestrebte Therapieziel zu erreichen, im zweiten, ob die MaRhahme geeignet ist, dem
Ondividuellen Patienten in seiner konkreten Krankheitssituation zu helfen, und mit Blick
auf den moglichen Schaden und Nutz  en fiir den Patienten angemessen ist [355, 378].

Il nwi eweit auch Aspekte der Ressourcenallokation wu
keito bei der I ndikationsstellung einzubeziehen s
kussion (vgl. [378, 379]). Die Bundeséarztekammer hat sich wiederholt kritisch geg en-

Uber vorrangig 6konomischen Kriterien im Rahmen der Indikationsstellung geduf3ert (zu-
letzt [377]).

Nach entsprechender Kommunik ation und Aufklarung Uber die geplante Manahme
mit Blick auf das gemeinsam festgelegte Therapieziel, deren mdglichen Nutzen und
Schaden fir den Patienten sowie tber mogliche Alternativen ( siehe Abschnitt im Ka-
pitel Kommunikation ) bedarf es der Einwilligung des Patienten in die angebotene
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L

Therapiemallnahme (siehe Abbildung 2). Diese kann vom Patienten jederzeit widerrufen
werden.

Die Einwilligung bzw. der dahinterstehende Patientenwille kann in verschiedener Form

zum Ausdruck kommen: Einerseits als aktuell erklar ter Wille, andererseits bei Nichtein-
willigungsféhigkeit in verschriftlichter Form als vorausverfiigter Wille durch eine Patien-
tenverfugung oder in Form einer stellvertretenden Entscheidung durch Bevollméachtigte

und Betreuer. Diese haben die Behandlungswiinsc  he und den mutmafilichen Willen des
Patienten bei Nichteinwilligungsféhigkeit anhand konkreter Anhaltspunkte (z. B. frihere
mindliche oder schriftliche AuRerungen, ethische oder religivse Uberzeugungen und
sonstige personliche Wertvorstellungen des Patiente n) zu ermitteln und gegenu

Arzten zu vertreten. Angehdrige und sonstige Vertrauenspersonen kénnen ebentf.

Hinweise auf den mutmafilichen Patientenwillen geben. E inschlagige Patie er

gen kdnnen auch direkt , ohne autorisierte n Vertreter , ihre Wirkung en
treuungsgericht ist bei gefahrlichen Heileingriffen und bei Entscheidungen r
piebegrenzung bzw. -verzicht nur dann einzubeziehen, wenn zwische m/behandeln-

den Arzt und dem Bevollméchtigten/Betreuer keine Einigkeit darifge besteht, ob das
geplante Vorgehen dem friher erklarten oder mutmaRlichen Wi es aktuell nicht ein-
willigungsféhigen Patienten entspricht (8 1904 BGB).

Den Willen und die individuellen Préaferenzen des at'e%i. des Vorgehens in hy-
pothetischen Kri  senszenarien am Lebensende in munikationsprozess festzu-
end

legen und zu verschriftlichen, wird als Voraussc ersorgungsplanung (Advance

Care Planning, ACP) bezeichnet ( siehe Absc .6 im Kapitel Kommunikation ). Andere
Bezeichnungen fir diesen tber das Erstel r Patientenverfiigung hinausreichenden

Prozess |l auten aGesWwndheitliche Versorgungsplanun
pizund Palliativg 2015] sowie aBehandlung i m )\

Care Planning/Behandlung im‘& nen; gefordert durch das Bundesministerium

\’3’
2
O
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I Iaaaaaaaaaaaamammme

Verantwortlich®: EinzubeziehenZ:
Festsetzung des Therapieziels Arzt + Patient Team, Angehdrige
(=1}
c
3
o
Indikationsstellung § Arzt Team
w L
2 @
3 3
E Aufklarung E Arzt Team, Angehodrige
s = )
B 0
g
; Einwilligung Patient Angehdrige
]
Durchfithrung der MaBnahme Arzt + Patient Team, Angehdrige
Uberpriifung Arzt + Patient Team, Angehodrige

1 Beim nicht-einwilligungsfahigen Patienten tritt an die Stelle des Patienten dessen Stellvertreter (Bevollmachtigter
oder Betreuer); der Patient selbst ist - soweit er dazu in der Lage ist - in die einzelnen Schritte einzubeziehen.
2 Sofern medizinisch sinnvoll bzw. vom Patienten gewtnscht.

Abbildung 2: Entscheidung sbaum zur @stl und Durchfiihrung einer medizini schen

\'3’
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7.5. Besondere Situationen
7.15. Konsensbasierte Empfehlung
EK Insbesondere in prognostisch uneindeutigen Erkrankungssituationen sollten die der

Indikationsstellung und der Therapieentscheidung zugrunde liegenden Kriterien ex-
plizit formuliert und dokumentiert werden.

7.16. Konsensbasierte Empfehlung

EK Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollten kulturelle Aspekte
sensibel kommuniziert werden und bei der Therapiezielfindung sowie bei der Thera-
pieentscheidung Berucksichtigung finden.

A 4
Hintergrund
Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert%\ung der Leitlinien-

gruppe.

Therapieentscheidungssituationen in der palliative ologie werden nicht selten ver-

knlpft mit einer eher g eradlinigen Projekti ines ‘Stetig voranschreitenden Erkran-
kungsverlaufes ( disease trajectories ; [3 . Wéhrend sich bei den meisten nicht -heilba-
ren, fortgeschrittenen Krebserkrankung en\eine Gesamtprognose abschéatzen lasst, ist

beilokal fortgeschrittenen oder begrenztferimetastasierten Erkrankungen ein Langzeit-
Uberleben mdglich . Auch unter neu entwickelten Tumortherapeutika Uberle-

ben einige wenige Patienten it en Tumoren langfristig , WO zuvor ein zeithnahes
Versterbe n an der Tumorerkfanku die Regel war. Inder Hamatologie finden sich eben-
falls zahllose beispielha rk ngssituationen, in denen lediglich in Form von Wahr-
scheinlichkeiten abges€ha rden kann, ob eine (dauerhaf te) Uberlebens chance oder
gar Heil ungsghal be , oder ob die Erkrankung absehbar zum Tod fiihrt . In der
Kinder - und J d -Palliativmedizin mit ihrem noch deutlicher als in der Erwach-
senenmedizi ragten Behandlungsschwerpunkt auf nicht -onkologische Erkran-

d egenerative Erkrankungen, komplexe z. B. syndromale Fehlbildun-

ge s Il en Kategorien wie apalliativo oder akur
Prog rkmale dar.

otz @ller Schwierigkeiten der Prognoseeinschatzung stellen die medizinische Indik a-
tio® und die Einwilligung des Patienten bzw. dessen Stellvertreters normative Kriterien

er therapeutischen Entscheidungsfindung dar. Diese sollen in allen Bereichen der Me-
dizin Beriicksichtigung finden.

Im interkulturellen Kontext, sei es durch Globalisie rungseffekte, langjahrige Migration
oder die jingsten Fluchtbewegungen, werden diese Kriterien, die wesentlich durch un-
sere werteplurale Gesellschaft gepragt sind, in Frage gestellt:

1 Ene Therapiebegrenzung aufgrund des Wegfalls der medizinischen Indika-
tion wird mdéglicherweise aus religidsen Griinden nicht akzeptiert; stattdes-
sen wird eine Fortsetzung intensiver Behandlungsmaf3nahmen gefordert.

1 Die Einwilligung oder Ablehnung einer therapeutischen Malinahme erfolgt
in offenkundiger Weise nicht durch eine selbstbestimmte Entscheidung ei-
ner (einwilligungsfahigen) Patientin bzw. Patienten selbst (oder bei

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



7. Therapiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindung - 7.5 Besondere Situationen

Nichteinwilligungsfahigkeit durch einen formal Bevollméachtigten), sondern
aufgrund traditionelle  r Familienstrukturen bzw. durch ein durch kulturelle
Codes definiertes Familienoberhaupt.

1 Die Weitergabe prognostischer (unglinstiger) Informationen an den Patien-
ten wird aus kulturellen Griinden durch die Fa milie abgelehnt, so daf diese
Informationen z. B. bei einer Ubersetzungssituation , unterschlagen werden.

Durch gesellschaftliche Veranderungen stehen zu religidse Glaubensiiberzeugungen
und kulturelle Werte  zunehmend haufiger i n Konfl i kt mit edemséabedtan
Patienten (aus der Aussenperspektive einer wertepluralen Gesellschaft heraus) . Hier be-

darf es einer interkulturellen Kompetenz, die diese divergente Gewichtung von W
und Normen aufgreift. Zudem bedarf es einer dieser Kompetenz zugrundelieg
liche sowie pflegerische Ausbildung, als auch Techniken und Haltungen der ki
siblen Kommunikation, die zum Beispiel einen therapeutischen Perspektivenweehsel er-
moglicht , als auch den Aufbau einer Vermittlungsebene, eine angepasste, ursen sible
und kultursensitive Patientenverfligung, und den Einsatz von Dolm iensten (an-
statt Ubersetzungen durch Familienangehorige), u.v.m. umfasst

Letztlich verbleibt jedoch ein Dilemma in der therapeut tscheidungsfindung,
wenn das rechtlich bzw. arztethisch erforderliche Verhal . B. mit Blick auf Patien-
tenautonomie, Selbstbestimmung, Aufklarung) mif einer edingten Ablehnung

dieser ethischen Praxis in Konflikt gerat . Somi eh Frage, inwieweit medizinethi-
schen Prinzipien , wie dem Respekt vor der A omieWles Patientienten oder dem Stel-
lenwert der medizinischen Indikationsstellun , @ine universale Giiltigkeit und kulturin-

variante Anwendbarkeit zugesprochen wergde ni ( siehe [381]).
4 \< ’

O
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7.6.

7.17.

Empfehlungsgrad

0

Level of Evidence

1-

Instrumente der Entscheidungsfindung

Evidenzbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung kénnen Entscheidungshilfen
(z. B. in Form von Broschiren, Videos, Internetprogrammen oder Entscheidungsta-
feln) zur Unterstitzung der gemeinsamen Entscheidungsfindung und der voraus-
schauenden Versorgun gsplanung eingesetzt werden.

Quellen:

Auvinen et al. 2004 [382], Berry etal. 2013 [383], Chabreraetal. 2015 [384], Davison etal. 1997 [385], Heller
et al. 2008 [386 ], Jibaja-Weiss et al. 2011 [387], Lam et al. 2013 [388], Leighl et al. 2011 [389], Sawka et al.
2012 [390], Vodermaier et al. 2009  [391], Whelan et al. 2003 [392], Wehlan et al. 2004 [393] (in: Stacey et al.
2017 [394]).

Green etal. 2009 [395], Smithetal. 2011 [396], Vogel et al. 2013  [397], Volandes et al. 2012 [398] (in: Butler
etal. 2015 [399])

A4
Hinterg rund

Entscheidungshilfen (engl.  decision aids ) sollen Patiente Abwagen individueller
Entscheidungsmdglichkeiten helfen. Ihr Ziel ist es, Patie rinfZu unterstitzen, sich

im Sinne des Shared Decis ion Making aktiv a 0z r Entscheidungsfindung zu
beteiligen. Entscheidungshilfen werden u. a. als churen, Videos, Internetprogramme
oder Entscheidungstafeln angeboten [394]. kteristischerweise enthalten sie Infor-
mationen zu Vor - und Nachteilen verfigb Optighen sowie Anleitungen zur individu-
alisierten Entscheidungsfindung. Entscheidungshilfen kdénnen einzeln oder als Kompo-

nenten strukturierter Beratung oder Sch
das ausfuhrl iche persdnlicheges @

Es gibt zahlreiche Studien@wksamkeit von Entscheidungshilfen untersuchen
in

[394]. Studienteilnehme r Regel Patienten, die vor der Entscheidung stehen,

ngieingesetzt werden [400], sie ersetzen aber
ht

eine bestimmte Therapie Screening  -)Untersuchung durchfiihren zu lassen. Evalu-
iert werden Er eb% er , wie Wissen, Einstellung, getroffene Entscheidung, infor-
mierte Entsche g med choice), Ents  cheidungssicherheit, Patientenzufriedenheit
beziglich derEntseheidung und Patientenpraferenzen. Nur wenige dieser Studie n bezie-
hen sich Patienten mit einer ( nicht -heilbar en) Krebserkrankung. In einem aktuellen
Cochgghhe Rewiéw zum Thema konnten von ins  gesamt 105 zitierten ~ RCTs nur elf identi-
fizier n, die Krebspatienten als Stu  dienteilnehmer hatten (sieche  Evidenztabelle im
tef Dokument ; [394]). Unter diesen war nur eine Studie, die sich explizit auf Pati-
ten mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung bezog (SIGN LoE 1-) [389].

das Wissen der Patienten Uber die geplante Therapiemafl3inahme signifikant verbessert
wurde [384, 387, 389, 390, 392]. Sechs Studien konnten eine Verbesserung de r Ent-

! OUnf der elf Studien konnten zeigen, dass durch den Einsatz von Entscheidungshilfen

scheidungssicherheit nachweisen  [383, 384, 388, 390 -392]. Die erhthte Zufriedenheit
der Patienten mit der getroffenen Entscheidung wurde von drei Studien beobachtet [384,
387, 392 ]. Weitere Effekte, die aber jewe ils nur von einer Studie nachgewiesen wurden,
waren: eine starkere Einbeziehung des Patienten bei der Entscheidungsfindung und eine
Verringerung der Angstlichkeit [385], ein weniger haufigeres Bedauern der getroffenen
Entscheidung und eine Reduzierung der Depression [388] sowie eine eine hdhere Zufrie-
denheit des Patienten mit Blick auf die Art und Weise der Informationsvermittiung [3861].

Entscheidungshilfen kdnnen dartber hinaus auch bei Gesprache n zur vorausschauenden
Versorgungsplanung ( siehe Abschnitt im Kapitel Kommunikation) eingesetzt
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werden . Die Evidenz zur Wirksamkeit solcher Ents  cheidungshilfe n ist in einem Systema-
tic Review zusammengefasst  [399]. Vier der 16 zitierten Studien bezogen sich auf Pati-
enten mit einer (fortgeschrittenen) Krebserkrankung. Drei unkontrollierte Beobach-
tungss tudien konnten eine héhere Zufriedenheit der Patienten mit der Art und Weise der
Informationsvermittlung aufzeigen [395, 396, 398]. Zwei dieser Studien konnten zeigen,
dass der Einsatz von Entscheidungshilfen sich positiv auf den Abschluss von Vorausver-
fugungen bzw. d as Wissen Uber die eigene Erkrankung auswirkt [396, 398 ]. Eine Studie
ergab eine hohere Ubereinstimmung zwi  schen der Intensitéat der Versorgung und den
Patientenpraferenzen. Die einzige randomisierte Studie konnte keine signifikanten Ef-
fekte aufweisen [397].

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die empirische Evidenz zur Wirksamkeit von
scheidungshilfen bei Patienten mite  iner ( nicht -heilbar en) Krebserkrankun rl
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8. Atemnot

8.1. Einleitung

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

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

die American Th oracic Society beschr ei bt Atemnot als &deine subj e
unangenehmen Atmung, die in ihrer Auspragung schwanken kann. Die Erfahrung wird
von einem komplexen Zusammenspiel physischer, psychischer, sozialer und umweltbe-
dingter Faktoren beeinflu  sst und kann sekundére physiologische und verhaltensh
gene Reakt i on e[A0l,a40%]! I sneemationalen Kontext wird Atem

defractory br eat hl essnesso (dt.: refrakt emnot ) k
trotz optimaler Therapie der Grunderkrankung oder der vermuteten Ursach r be-

steht, sodass eine symptomatische Therapie indizi ertist (z. B. weiter beésteneénde Atem-

not bei einem Patienten mit Lungenkrebs trotz optimaler Chemo - hlentherapie)

[403]. Eine internationale Exper gruppe hat vorge
At emn ot sy n dPRabtemeén mit therapierefraktarer Atempet einzujtthren [404]. Die
Empfehlungen in diesem Kapitel beziehen sich nur auf die ptomatische Therapie

der Atemnot.

I'n der Terminol ogi e wer
Luftnot, erschwertes Atmen, Kurzatmigkeit u. a. (i
ness, difficult breathing, shortness of breath

Atemnot kann in zwei Hauptkategorien u erden: kontinuierliche Atemnot und
Atemnotattacken [405]. Patiente % er*kontinuierlichen At emnot beklagen eine un-

unterbrochene Belastung durcfAtemn e allerdings in ihrer Intensitét typischerweise
schwankt [406 ]. Atemnota& werden auf der Basis eines internationalen Konsensus

nN“*verschiedene Begriffe
nglischen: dy spn(o)ea, breathless-

wie folgt definiert: & At attacken sind eine Form von Atem

Zunahme der Atemnoti jtat oder des unangenehmen Gefiihls durch Atemnot ge-

kennzeichnet, die hE dendesPat ientenauferhalb normaler Schwankungen von

Atemnot liege &ttaeken sind zeitlich begrenzt (Sekunden bis Stunden), treten

intermittierend, undyunabhangig vom Vorliegen kontinuierlicher Atemnot auf. Atemno-

tattacken kbnnehvorhersehbar oder unvorherseh bar sein, abhéngig davon, ob Ausldser

benanpt w kénnen. Es gibt eine Vielzahl von bekannten Ausldsern, die sich gegen-

seiti flussen kénnen (z.  B. korperliche Belastung, Emotionen, Begleiterkrankun-
od mgebungsfaktoren). Eine Atemnotattacke k ann von einem oder mehreren

uslosern verursacht werden 0[407 , 408].

Otemnot ist ein  haufiges Symptom bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebser-

krankung. Eine Registererhebung bei 5.014 Krebspatienten in stationéaren Palliativ - und
Hospizeinrichtungen in Deutschland in den Jahren 2006 82008 ergab eine Atemnot  -Pré-
valenz von 53,4 % [409]. Die hochste Pravalenz zeigten Patienten mit Lungenkrebs
(74,3 %). Diese Ergebnisse werden durch Daten aus anderen Landern bestétigt [410-
412]. Krebspatienten mit einer pulmonalen, pleuralen oder media stinalen Beteiligung
leiden haufiger und starker unter Atemnot [411, 413]. In der Endphase einer Krebser-
krankung nehmen Héaufigkeit und Schwere von Atemnot zu [410, 414, 415].

Atemnot ist ein belastendes Symptom, nicht nur fiir Patienten, sondern auch fir ihre
Angehdrigen [416, 417 ]. Im Vergleich zu anderen Symptomen verursacht Atemnot den
héchsten Grad an Belastung [418]. Patienten beschreiben héufig starke Einschrankungen

in ihrer korperlichen Leistungsféahigkeit, was u. a. auch zu sozialer Isolation fuhrt [419].
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8. Atemnot - 8.1 Einleitung

Atemnot ist eng mit Angst bzw. Panik verknupft [401, 402, 406, 420]. 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 [421]. Pati-
enten beschreiben dies als  circulus vitiosus , der haufig zu akuten Notfallen, Kranken-
hauseinweisungen und Hilfebedarf fuhrt [421, 422].

Die folgenden Empfehlungen beinhalten neben Aussagen zur Erfassung der Atemnot vor
allem nicht -medikamentése und medikamentdse Therapieverfahren zur symptomati-
schen Linderung der Atemnot. Verfahren, die urséchlich und tum ororientiert vorgehen,
werden hier nicht behandelt (z. B. Strahlentherapie, Operation, Tracheotomie, Broncho-
skopie etc.; siehe auch  Abschnitt 8.2).
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8. Atemnot - 8.2 Erfassung

8.2.

8.1.

EK

8.2.

EK

8.3.

EK

8.4.

EK

8.5.

EK

Erfassung
Konsensbasierte Empfehlung

Atemnot soll durch die subjektive Beurteilung des Patienten erfasst werden, z. B.im
Rahmen eine r mehrere Symptome einschlieBenden Erfassung .

Konsensbasierte Empfehlung Modifiziert 2019

Bei einer ausfiuhrlicheren Erfassung der ~ Atemnot inkl. Atemnotattacken  sollte Atem-
not in drei Dimensionen beurteilt werden:

1 Sensorisches Erleben: Intensitat/Schweregrad der Atemnot
1 Emotionale Belastung: unangenehmes Gefiihl durch Atemnot

1 Beeintrachtigung im Alltag durch die Atemnot
a7

Die wiederholte Beurteilung der Atemnot vor, wahrend und nach einer symptomati-
schen Therapie soll Bestandteil de r Erfassung sein.

~\"°

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung mit Atemnot und mit deut-
lich kognitiver oder kdrperlicher Einschréankung soll die Erfassung der Atemnot durch
Fremdeinschétzung von Angehdérigen oder Personal erfolgen

\\V

Konsensbasierte Empfehlung

Konsensbasierte Empfehlung

Konsensbasierte Empfehlung

Potentiell behandelbare Ursachen der Atemnot sollen ermittelt werden.

O\
\=
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8. Atemnot - 8.2 Erfassung

8.6. Konsensbasierte Empfehlung

E K Wenn eine ursachliche Therapie der Atemnot méglich ist, soll diese vor oder parallel
zu einer symptomatischen Therapie durchgefiihrt werden.

Dabei soll Folgendes berticksichtigt werden:

1  Abwagung der medizinischen Indikation
9 Belastung sowie Nutzen fir den Pat ienten
§ Patientenwille

Hintergrund

Die Empfehlungen zur Erfassung von Atemnot basieren auf der Expertenm ng der
Leitliniengruppe.

At emnot ist definiert als aein S ] ekti M@&J]LEr fahr
Atemnot kann nur durch die subjektive Beurteilung des Patienten t erfasst wer-
den. Objektive Messverfahren ( z. B. Blutgasanalyse, Lung test) oder Parame-
ter (z. B. erhdhte Atemfrequenz) korrelieren insbeson i 1] esch rittenen Krank-
heitsstadien nur unzureichend mit dem subjektiven %lnd daher nicht geeig-
net fur die Erfassung von Atemnot [423]. In be ituationen bei deu tlich kogni-
tiver oder korperlicher Einschrankung, z. rten Patienten oder in der Sterbe-
phase, soll auf eine Fremdeinschatzung durch d%euende Personal oder Angehorige
hi

zuriickgegriffen werden (z.  B. Ausdruc sein oder Unruhe oder A nwendung
der Respiratory Distress Observation Sc S) [424-426].

Atemnot wird iberwiegend im Rah @ r mehrere Symptome einschliefenden Erfas-
sung erhoben, z. B. gemei sx der Frage nach Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen,
nte

Angst, Unruhe etc. Die Ate i itdt kann mittels eines kategorialen (keine 8 leichte
0 moderate & schwere r erischen (0 010) Erfassungsinstruments bestimmt wer-
den. Da Atemnot ein,me nsionales und multifaktorielles Symptom ist, das durch
physische (unéy\funktionale@y emotionale, kognitive, spirituelle und soziale Dimensionen

des Menschen uli ird, bedarfes wenn moglich einer ausfuhrlicheren Erfassung,

st'ind damit auch Atemnot verstarkende weitere Belastungen identifi-
[427]. Um diese Dimensionen angemessen zu erfassen, werden drei
Erfassung beschrieben (siehe ).

um mogliche
zieren zu Ko

Tabelle 6: Dimm nd Outcomes von Atemnot und ihre Erfassungsinstrumente (adaptiert
01

von: Parshall et [401])
Dimensionen Outcomes Erfassung
Sensorisches Erleben der Atem- Intensitat/Schweregrad/Stérke Einzelfrage, numerisch oder kategorial (z. B.NRS 08
not der Atemnot 10, VAS, mod. Borg Skala)
Emotionale Belastung durch die Unangenehmes Gefiihl durch Einzelfrage (z. B. NRS) oder Mehrfachfragen (z. B.
Atemnot Atemnot GAD-2, HADS fiir Angst/Depression)
Beeintrachtigung durch die Atem- Beeintrachtigung bzgl.  Arbeit, Eindimensional (z. B. MRC-Skala fur Funktion/Belas-
not Funktion, Lebensqualitét, sozi- tungs -toleranz) oder multidimensional (z. B. CRQ, E-

ale Kontakte u. a. ORTC-QLQ-C15-Pal fir Lebensqualitét)

NRS= Numerical Rating Scale; VAS = Visual Analog Scale; mod = modifiziert; GAD-2 = Generalized Anxiety Disorder
MRC = Medical Research Council; CRQ = Chronic Respiratory Disease Questionnaire

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



8. Atemnot - 8.2 Erfassung

Es liegt eine Vielzahl von validierten, ein - und multidimensionalen Instrumenten zur Er-
fassung der verschieden en Dimensionen der Atemnot vor [428, 429]. Hilfreiche Fragen
fur die Auswahl eines geeigneten Instrument essind [430]: Was ist das Ziel der Erfassung
(z. B. Evaluation der Th erapiewirksamkeit oder Bestimmung der Beeintrdchtigungen)?
Welche Dimensionen (siehe ) sollen erfasst werden? Welche Patientengruppe
(z. B. Patienten mit Lungenkrebs, COPD) soll untersucht werden? Wie aufwandig darf die
Erfassung sein (Lange des Instrumentes, Zeitbedarf)? Weit ere Parameter zur Erfassung
der Atemnot sind die Belastungstoleranz, die Art der Atemnot (kontinuierlich und / oder
Atemnotattacken ), die verstérkenden und lindernden Faktoren und die Ausldser der
Atemnot sowie Begleitsymptome (z. B. Schmerz, Angst) [431]. Bei der Erfassung der
Atemnot intensitat ist eswichtig,den Zeitraum ( z. B. aktuelle Atemnot oder  dur
lich e Atemnot Uber die letzten 24 Stunden) und die Situation ( z. B. Atemnot in
bei Belastung) genau zu bestimmen, auf die sich die Erfassung beziehen s
Erfassung der Atemnotattacken ist es wichtig, die Art (vorhersehbare oder unvorherseh-

bare Episoden), die Haufigkeit des Auftretens (z. B. pro Tag) und die Dawuer (z. B. in Mi-
nuten) der Atemnotattacken zu erfragen. Wichtig ist es, die Erfassung anig zu
wiederholen, um eine eingeleitete Therapie zu evaluieren und ggf. ssen [432].

Die Sicherstellung einer optimalen Therapie der Grunderkran%nd der Ausschluss
behandelbarer Ursachen sollen einer symptomatischen JAehapi rausgehen bzw. pa-
rallel erfolgen. Die Feststellung einer optimalen T @o‘ der zugrunde liegenden Er-

krankung und die diagnostische Abklarung potentiel andelbarer Ursachen erfolgt in
enger Kooperation mit der jeweiligen Fachkompetenz (zZ. B. Onkologie, Pneumologie,
Strahlentherapie). Bei allen diagnostischen und therapeuti schen Maflnahmen stehen die

Angemessenheit fur die Situation des Pagigntemund der Patientenwille im Vordergrund.

So kann z. B. eine Pleurapunktion bei en eines malignen Pleuraergusses eine ef-
fektive und ursachliche Therapie de not sein. Sie kan n aber auch z. B. bei einem
Patienten in einem weit fortgeschuitte rankheitsstadium am Lebensende wegen zu

hoher Belastung oder Ablehhiéing h den Patienten nicht durchgefiihrt werden, wobei

dann eine rein symptomatisch rapie eingeleitet wird.
Bei Patienten mitdgifer bserkrankung sind folgende potentiell reversible Ursachen
héaufig fur die m rantwortlich (siehe ). Eine Checklis te mit potentiell

behandelbaren Ursachen kann hi Ifreich sein [433]. So kann z. B. bei einer Atemnot in-
folge einegtuma@rbedingten Obstruktion der Atemwege eine Strahlentherapie indiziert

sein mgit demyZi€l, eine Tumorreduktion zu erreichen. Dies kann auch eine Linderung der

Ate wirken  [434-439]. Eine urséchliche und symptomatische Therapie kdnnen

inaAder oder parallel erfolgen.
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8. Atemnot - 8.2 Erfassung

Tabelle 7: Beispiele moglicher Ursachen von Atemnot und deren urséchliche Therapieoptionen
Ursache von Atemnot Urséchliche Therapie
Anamie Transfusion
Atemwegsobstruktion, COPD als Begleiterkrankung Antiobstruktive Therapie, Kortikosteroide
Hamoptysen 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, Tracheoto-

mie, Laser, Argon -Beamer), Strahlentherapie

Perikarderguss Perikardpunktion, Perikardiodese, Perikardfensterung
Pleuraerguss Pleurapunktion, Pleuradrainage, Pleurodese
Pulmonale Stauung Diuretika, andere adéquate, medikamenttse Therapien

N~

QO
<
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8. Atemnot - 8.3 Nicht -medikamenttse Therapie

8.3.

8.7.

EK

8.8.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

8.9.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

ine ausgepragte affektive Komponente, bei de

und Erwartungen die Wahrnehmung von Atemnot beeinflussen
insbesondere Atemnotattacken)
sollten dem Patienten z udem entsprechende MalRhahmen zur Reduktion von Angst als
Teil der nicht -medikamentésen Malinahmen angeboten
Jede Technik, die der Patient fur sich
kann, fordert das Selbstvertrauen und die Eigeninitiative
wird das Risiko fir Depressionen vermindert und die Lebensqualitat der Patienten erhht
[444, 445].

© Leitlinienprogramm Onkologie |

Nicht -medikamentdse Therapie
Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und Atemnot sollen nicht -
medikamentdse Allgemeinmaflnahmen zur Linderung von Atemnot angewendet wer-

den, z. B. Aufklarung tber das Symptom Atemnot, Beruhigung / Entspannung, Atem-
Ubungen oder Kiihlung des Gesichts.

A

Evidenzbasierte Empfehlung

Ein auf das Gesicht gerichteter kiihler Luftzug (z. B. hervorgerufen durch einen Hand-
ventilator) sollte zur symptomatischen Linderung von Atemnot bei Patienten mit ei-
ner nicht -heilbar en Krebserkrankung und Atemnot eingesetzt werden.

Quellen: Bausewein et al. 2008 [440 ], Bausewein et al. 2010 [441], Galbraith et al. 2010 [442]

Evidenzbasi erte Empfehlung

Ein Rollator und andere Gehhilfen  sollten zur Unterstitzung der Mobilitéat und zur
Linderung von Atemnot bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung
Atemnot eingesetzt werden.

und

Quellen: Bausewein et al. 2008 [440]

v
Hinter: uw

Allge

alBnahmen und  nicht -medikamentés e Maflinahmen spielen bei der Behand-
er’Atemnot entweder alleine oder in Kombination mit Medikamenten eine grof3e
lle, da Medikamente alleine oft nicht den gewiinschten Effekt zeigen. Atemnot hat
r Emotionen, Persoénlichkeit, Gedachtnis
[443]. Da Atemnot (und
bei vielen Patienten Angst und Panik ausldésen kann,

werden (siehe Kapitel , ).
selbst zu einem gewiinschten Zeitpunkt verwenden
, sowie Siche rheit . Hierdurch

Eine neue Entwicklung in der multimodalen Therapie der Atemnot ist die Einrichtung
eines sog. Atemnotservice bzw. einer Atemnotambulanz, die alle drei Komponenten (All-
gemeinmallnahmen, nicht

-medikamentése und medikamentdse Therapien) kombiniert
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8. Atemnot - 8.3 Nicht -medikamenttse Therapie

und individuell mit dem Patienten anpasst. Erste Evaluierungen durch klinische Studien
liegen vor bzw. werden aktuell durchgefiihrt und bringen neue Erkenntnisse [446 -449].

Zu den AllgemeinmalRnahmen zur Linderung von Atemnot bzw. Atemnotattacken zahlen
Edukation, Information, Anleitung zu 6konomischer Mobilitat, Anpassung des Tages-
rhythmus an die schwankende Atemnotintensitat, Kiihlung des Gesichts durch offenes
Fenster, Handfacher oder Ventilator sowie die Einbindung von Angehdrigen insbeson-

dere mit dem Ziel, bei starker Atemnot Hektik und Panik zu reduzieren und beruhigend

auf den Patienten einzuwirken  [445]. Es ist wichtig, NotfallmaBnahmen fiir Atemnotatta-
cken bereit zu halten, die auch in Form von Ubungen / Ritualen eingetibt werden kénnen
(z. B. zu Beginn der Atemnotattacke auf einem Stuhl vor einem Tisch sitzen, die Untg

arme auf die Tischoberflache legen, den Kopf auf die Unterarme legen und vers @ ,
langsam zu atmen) [444, 447, 450].

Bei den nicht -medikamentdsen, evaluierten Therapieverfahren sind Hand
hilfen und Entspannungsubungen wirksam und i n der Praxis gut
ventilator ist einfach in der Anwendung und kann kostenguinstig erworben Werden. Al-

ternativ kdnnen auch ein Stand - oder Tischventilator eingeset efden. Trotz méaRig
guter Evidenzgrundlage hat sich der Ventilator in der Praxi hr bewdahrt (s. u.) [451].
Ein Rollator, Gehstock oder andere Gehhilfen fordern dj obiljtét des Patienten und
kénnen dadurch den Kreislauf Atemnot 0B %chrénkung 0 Immobilitdt &
Atemnot durchbrechen  [450]. AuRerdem haben Pa en bei verlangerter Gehstre-

cke weniger Atemnot , vermutlich durch eineglfnterstdtzung der Atemhilfsmuskulatur
aufgrund einer Stabilisierung des Schultergirtels? h eine Zunahme der kdrperlichen

Aktivitat wird zudem die Eigeninitiative rdert dnd dadurch die Lebensqualitat ge-
steigert. Entspannungsiu  bungen greifen der emotionalen Komponente der Reaktion

auf die Wahrnehmung von Atemnog @ B. Angst oder Panik. Durch eine Prévention
bzw. Linderung dieser emoti engReaktion kann haufig eine Atemnotlinderung er-

reicht werden. Hier gibt es ch ene Ubungskonzepte, z.  B. die Atem -Erholungsme-
thode (Recovery Breathin \&) [447].

Im Rahmen eine ch -Reviews zu ni cht-medikamenttsen Interventionen konnten
diverse nicht I entose Verfahren zur ~ symptomatischen Behandlung der Atemnot

mit unterschiedliCRen Evidenzlevels beschrieben werden [440]. Nach den Kkikriteri
ni sche el evanz und Umset avked rok emutrod eu ned n&E vA udsewazhl | ¢
medikament§ Interventionen getroffen, die empfohlen werden kénnen und im Fol-

gend chrieben sind.

eh n (Rollator, Gehstock etc.), Entspannungsiibungen

ienten ( n = 97) [450, 452 -454] eine signifikante Abnahme der Atemnot unter Verwen-
dung von Gehhil fen (Rollator oder Gehstock) bei langeren Strecken, zwei weitere rando-
misiert e kontrollierte Studien mit COPD  -Patienten ( n = 41) konnten dies nicht bestétigen
[455, 456 ]. Die uberwiegende Zahl der Studie  n wurde mit COPD -Patienten durchgefuhrt.
Die Leitliniengruppe geht von einer Ubertragbarkeit auf Krebspatienten aus.

Om ochrane -Review [440] zeigten vier randomisierte kontrollierte Studien mit COPD Pa-

In einem Cochrane Review konnten 10 Studien zu kognitiv -emotionalen Interventionen
identifiziert werden, die tGiberwiegend bei COPD -Patienten durchgefihrt wurden. Insge-
samt konnte entweder nur ein Trend oder kein Effekt fir Psychotherapie, Musik oder

eine Schreibtherapie gezeigt werden  [457].

In einem weiteren Cochrane Review [457] linderten Studien mit respiratorischem Mus-
keltraining im Vergleich zu einer inaktiven Kontrollgruppe Atemnot gemessen mit ein -
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8. Atemnot - 8.3 Nicht -medikamenttse Therapie

oder mehrdimensionalen Skalen signifikant besser (SMD -0.38, 95% CI -0.64 to -0.12),
nicht aber bei einer aktiven Kontrollgruppe. Fir Atemtraining konnten bei aktiven und
inaktiven Kontrollgruppen keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden. Es konnten

zwei Studien identifiziert werden, die einen Handventil ator testeten, ein einer Studie
konnte kein Effekt gezeigt werden [441]. Bei Wong et al. konnte eine signifikante Re-
duktion der Atemnot gezeigt werden [458].Indem RCT von Galbraith etal. war Atemnot
nach der Verwendung eines Handventilators gerichtet auf das Gesicht signifikant gerin-

ger im Vergleich zur Kontrollgruppe [442].
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8. Atemnot - 8.4 Opioide

8.4. Opioide
8.10. Evidenzbasierte Empfehlung
Empfehlungs- Bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung und Atemnot sollen orale*
grad oder parenterale Opioide* zur symptomatischen Linderung von Atemnot eingesetzt

A werden.

Level of Evidence Quellen: Abernethy et al. 2003 [459], Allard et al. 1999  [460], Bruera et al. 2005 [461], Charles et al. 2008
[462], Grimbert et al. 2004 [463], Jennings et al. 2001 [464], Jensen et al. 2011 [465], Johnson et al . 2002

1 + [466 ], Mazzocato et al. 1999 [467 ], Navig ante et al. 2006 [468 ], Navigante et al. 2010 [469], Oxberry et al.
2011 [470]

Aktualisierung 20 19: Barnes et al. 2016  [471], Ekstrom et al. 2018 [472], Hui et al. 2016 [473], Hui et al.
2017 [474], Pinna et al. 2015 [475], Simon et al. 2016 [476]

* Off -Label-Use \ A 4

8.11. Eviden zbasierte Empfehlung

Empfehlungs- Bei einer Niereninsuffizienz  und Zunahme der Nebenwirkungen  sollte die Dosis bzw.
grad die Wahl des Opioids anhand der klinischen Situation und dem Schweregrad der Nie-

B reninsuffizienz angepasst werden.

Level of Evidence Quellen: King et al. 2011 [477]

¢ U
. N
8.12. Evidenzbasiertes Statement

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

Quellen: Abernethy et al. 2003  [459], Allard et al. 1999 [460], Bruera et al. 2005 [461], Charles et al. 2008
[462] , Grimbert et al. 2004  [463], Jennings et al. 2001 [464 ], Jensen et al. 2011 [465 ], Johnson et al . 2002
[466 ], Mazzocato et al. 1999  [467 ], Navig ante et al. 2006 [468], Navigante et al. 2010 [469 ], Oxberry et al.
2011 [470]

Aktualisierung 2019: Ba rnes etal. 2016 [471], Verberkt et al. 2017  [478]

A 4
| intergrund
Opioide sind die einzige Medikamentengruppe mit einer ausreichenden Studienevidenz

bezuglich der symptomatischen Linderung von Atemnot [459, 464, 471].

Opioide sind die einzige Medikamentengruppe mit einer ausreichenden Studienevidenz
bezuglich der symptomatischen Linderung von Atemnot [471, 472]. Das von Jennings et
al. 2001 publizierte Cochrane Review wurde 2016 von Barnes et al . aktualisiert [464,
4711]. Es wurden 26 RTCs mit 526 Probanden eingeschlossen. Die Meta -Analyse mit Fi-
xed -effect Modell zeigte einen durchschnittlich e Veranderung (standardised mean diffe-
rence, SMD) des Baseline Atemnot Scores mit einer Effektstarke von -0,09 [95% CI -0,36
bis 0,19] in der Opioidgruppe (7 Studien, 107 Probanden) im Vergleich zu Placebo. Die
Atemnot Scores nach der Opioidgabe (post  -treatment score) waren mit einer Effektstarke

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



8. Atemnot - 8.4 Opioide

von -0,28 Punkten [95% CI -0,50 bis -0,05] besser in der Opioidgruppe (11 Studien, 159
Probanden) verglichen mit Placebo  [471].

Ekstrom et al. haben die Studien aus dem Review von Barnes und Jennings mit einem
eigenen Review verglichen und deutliche Unterschiede in den Ergebnissen gefunden ba-
sierend auf unterschiedlichen statistischen Methoden in der Meta -Analyse, [464, 471,
472, 479]. Die Re-Analyse der Meta -Analyse von Barnes mit einem Random effects Mo-
dell und der besonderen Beriicksichtigung von Cross -over Studien ergab eine SMD von -
0,37 [95% CI -0,47 bis -0,18], die eine klinisch bedeutsame Differenz von 0,8 Punkten

auf einer NRS re flektiert [472].
ey

im gesamten kardio -respiratorischen System beschrieben und an der Vermi des
lindernden Effektes beteiligt ~ [480]. Untersuchungen bei Patienten mit chrofiSchererz-
insuffizienz zeigen, dass endogene Opi  oide eine wichtige Rolle bei der elligrung der
Wahrnehmung von Atemnot spielen [481]. Studien mittels fMRT (furiktion Magnetre-
sonanztomographie) weisen auf eine ahnlich enge Verbindung vonGemn d Emoti-

ghter

Der Wirkmechanismus ist nur unvollstandig verstanden [401]. Opioid -Rezep

onen wie beim Schmerz hin, wobei geringere Atemnot mit reduzier vitat in emo-

tionsrelevanten Arealen wie der Inselrinde und g leichzeiti Aktivitat im zentra-

len Hohlengrau einhergeht  [482, 483 ]. Dies wird mit d ahrnghmung der emotionalen

Empfindung der Atemnotu %Gdﬂhlgjmmeb&tmotmer

Unangenehmheit, im engl. unpleasantness ) in ind gebracht  [484]. Opioide kon-
duzi

nen neben einer Linderung von Atemnot auch z r Aktivitat in diesen Hirnare-
alen fihren [485].

Im Review von Ba rnes gab es einen starken kt fir Morphin und Dihydrocodein. Fir
Hydromorphon, orales Diamorphin Beutsehland nicht im Handel) [471], Oxycodon
oder Fentanyl konnte kein E erden. Allerdings waren die Studien mit 10

bis 35 Probanden sehr kIeix
Im Barnes Review war E von oral v erabreichten Opioiden bei Ve rénderung von

Baseline SMD 0.07 J95% .30 bis 0.44] (3 Studien, 58 Probanden), nach Behandlung
(6 Studien, 9 den)tag die SMD10.27 [95% CI10.56 bis 0.02 ]. Bei der Subkutan-
n

gabe war die V ng von Baseline (1 Studie, 10 Probanden) MD 0.20 [95%CIi 2.50
bis 2.90], n Behandlung (1 Studie, 10 Probanden) MD 119.00 [95% CI 140.15 bis
2.15]. Es en Unterschied bei vernebelten Opioiden verg lichen mit Placebo (Ver-
andefing,vo aseline, 2 Studien, 30 Probanden, SMD10.06 [95% CI10.57 bis 0.45],
ergBehandlung (4 Studien, 48 Probanden) SMD 10.03 [95% CI 10.43 bis
471]

Ur andere Verabreichungsformen (intranasal, transmucosal) liegen bisher nur Beobac h-
tungsstudien, Pilot -RCTs oder klinische Erfahrungen ohne ausreichende Aussagekraft
zur Wirksamkeit vor  [462, 470, 471, 473 -476 , 486 -488]. Die Pilot -RCTs zu den transmu-
kosalen Fentanylen zur Linderung von Atemnotattacken zeigen einen nicht -signifikan-
ten, positiven Effekt, allerding s mit hohem Placeboeffekt -Anteil [473-476]. Fur eine Emp-
fehlun g reichen die aktuellen Studien allerdings nicht aus und es sind gréRere Studien
mit ausreichender statistischer Power notwendig. Basierend auf klinischen Erfahrungen
geht die Leitliniengruppe von einer Wirksamkeit auch der bisher nicht getesteten Opio-
ide und Applikationsformen (auf3er vernebelt bzw. inhalativ) aus.

Die klinische Erfahrung und externe Evidenz weisen darauf hin, dass die mittlere, effek-

tive Dosis zur Linderung von Atemnot in der Regel niedriger liegt als zur Linderung von
Schmerz [489]. In einer zweistufige n Dosistitrati ons- und Pharmakovigilanzstudie wurde
bei einer Gruppe von opioidnaiven Patienten mit Atemnot unterschiedlicher Ursa che
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8. Atemnot - 8.4 Opioide

orales Morphin in einer titrierten Dosis von 10830 mg als tagliches, orales Morphin bis
zum Ansprechen der Atemnot verabreicht .63 % der Patienten berichteten von einer wirk-
samen Linderung der Atemnot, von denen 90 % eine Symptomlinderung mit einer Dos  is
von 20 mg taglich erreichte  [489 ]. Die Opioid -Therapie zur Linderung von Atemnot sollte
deshalb mit einer niedrigen Dosis begonnen werden mit a nschlieRender Titration bis zur
wirksamen Linderung der Atemnot. Bei Verwendung von retardierten Opioiden scheint

die Reduktion der Atemnot gré3er zu sein als bei schnell freisetzenden Opioiden [479].
Die Mehrheit der Patienten erfahrt eine Symptomlinderung bei einer Tagesdosis von 10 &
30 mg Morphin p. o. [489]. Wenn Patienten bereits Opioide, z.  B. zur Schmerztherapie
erhalten, muss ggf. die bestehende Opioid -Dosis erhéht werden, um eine zusatzliche
Linderung der Atemnot zu erreichen. In einer Studie zeigte si ch eine ahnliche i
Wirkung bei der Erhéhung der vorbestehenden Opioid -Dosis von 25 % oder 50\¢
eine Erhéhung um 25 % empfohlen wird [460]. Die Dosierempfehlung
sind in dargestellt.

Werden Opioide zur Linderung von Atemnot eingesetzt, gelten die gleich rophylaxen

von Nebenwirkungen wie bei der Indikation Schmerz (eine dauerhafite Obstipations -Pro-
phylaxe und ggf. Antiemese fir die Initialphase, siehe Absehnitt 2 im Kapitel Obsti-
pation ).
Tabelle 8: Dosierung sempfehlungen fir Morphin Y 2
Opioid Startdosis Startdosis
bei opioidnaiven Patienten bei vorbestehender Opioid  -Therapie
Morphin* 25085 mgalle4 Std.p. o. Erhéhung um 25 % der vorbestehenden Opioid -Dosen

* Off -Label-Use

182,5 mg alle 4 Std.s. c.

Bei einer bes jereninsuffizienz und einer Therapie mit Opioiden ist erhdhte
Wachsamkeit,gefagdert (siehe ) [490]. Eine bestehende Niereninsuffizienz darf
aber nicht,zu rve rzogerten Anwendung von Opioiden zur Linderung von Atemnot
fuhren_ [47%].4Opioide, die nierenpflichtige, aktive Metabolitebilden (v. a. Morphin,
Oxy! Dihydrocodein, mit Einschrankung auch Hydromorphon) kénnen bei einer
iereni izienz kumulieren und somit zu einer Uberdosierung mit vermehrten Auf-
on Nebenwirkungen (z. B. Ubelkeit, Schwindel, Benommenbheit, Halluzinationen)
n. Die Ergebnisse von Studien, die den Zusammenhang von kumulierenden aktiven

f
Ovtetaboliten mit vermehrten Nebenwirkungen Uberp rufen, sind allerdings widersprich-

lich [477]. Grundsétzlich sollte bei einer bestehenden (v. a. schweren) Niereninsuffizienz
nach dem klinischen Bild (vermehrtes Auftreten von Nebenwirkungen?) ggf. die Dosis
reduziert, das Dosisintervall ~ verlangert oder auf ein  anderes Opioid gewechselt werden,
welches keine /weniger nierenpflichtige, aktive Metabolite bildet (siehe ). Die
Empfehlung zum Umgang mit Opioiden bei niereninsuffizienten Patienten stutzt sich

u. a. auf die EAPC/Caraceni -2012 -Leitlinie zur Schmerztherapie bei Krebspatienten [477,
4911 (siehe Abchnitt im Kapitel Tumorschmerz ). Es ist wichtig zu betonen, dass die
Studienlage zur Frage der Verwendung von Opioiden bei Niereninsuffizienz (unabhéngig

des adress ierten Symptoms, also Schmerz oder Atemnot) sehr limitiert ist und die Emp-
fehlungen primar auf pharmakokinetischer Ratio sowie auf klinischer Erfahrung beruhen

[477, 490-492]. Obwohl Hydromorphon bei Niereninsuffizienz in Deutschland oft
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empfohlen wird, ist darauf hinzuweisen, dass die Studienlage diesbezuglich sehr be-
grenzt ist und priméar auf pharmakodynamischen Uberlegungen basiert.

Tabelle 9: Umgang mit Opioiden in Abhangigkeit des Schwereg rads der Niereninsuffizienz bei neu
aufgetretener oder zunehmender Atemnot ( adaptiert von: Kingeta  |. 2011 und Twycross et al. 2011

[477 ,490])

Grad der Niereninsuffizienz Umgang mit Opioiden

Milde bis moderate  Nierenin- q
suffizienz

(GFR 30389 ml/min)

1
1
1
Schwere Niereninsuffizienz q
bis Nierenversagen
(GFR < 30 ml/min) Ll
1

GFR = Glomerulare Filtrationsrate

Tabelle 10: Opioide mit und o

Alle Opioide, die fir die symptomatische Therapie der Atemnot ver-
wendet werden, kdnnen nach Abwéagung einer Reduktion der Dosis o-

der Frequenz eingesetzt werden.

Verstarkte Beobachtung von Veranderungen der Nierenfunktio n oder
vorzeitiger Opioid -Wechsel bei sich rasch verschlechternder Nieren-
funktion

Abklarung moglicher reversibler Ursachen der Niereninsuffizienz

Beachte: Die errechnete GFR ist weniger genau bei gleichzeitigem Vor-
liegen einer Kachexie, geringem Serum  -Protein, Odemen oder einer
akuten Niereninsuffizienz.

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

Deutlich erhéhte Vorsicht, engmaschige Beobachtung und Evaluation,
um ggf. rasch eine Dosisanpassung durchzufiilhren (Dosismenge oder
Frequenz);

Transdermale Applikationen und langsam freisetzende Préparate sind
wegen der verzogerten Elimination und eingeschrankter Méglichkeit

zur Dosisanpassung nur mit erhéhter Vorsicht einzusetzen.

&V

ildung nierenpflicht ig er, aktiver Metabolit e und Dialysierbarkeit

(Hamodialyse) ( adaptiert 9en: et al. 2011, Twycross et al. 2011 und Murtagh et al. 2007 [477 ,
490, 4921]) P

Opioid Aktive, nierenpflichtige Wird durch Dialyse ent- Sicher und effektiv bei dialyse-

Metabolite fernt? * pflichtigen Patienten? 2

Morphin Ja Ja Vermeiden, wenn moglich

Hydromorphon (Ja) Ja Ja, mit Vorsicht

Oxycodon Ja (Ja) Unklar (limitierte Evidenz)

Fentanyl Nein Nein Ja, mit Vorsicht

Buprenorphin (Ja) Nein Ja, mit Vorsicht
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8. Atemnot - 8.4 Opioide

Opioid Aktive, nierenpflichtige Wird durch Dialyse ent- Sicher und effektiv bei dialyse-
Metabolite fernt? * pflichtigen Patienten? 2

* Ob ein Opioid dialysegéangig ist oder nicht , ist ein sehr viel komplexeres Geschehen als es die Ja  -Nein-Einteilung ausdriickt und
muss u. a. zusatzlich bericksichtigen, ob auch Metabolite entfernt werden. Die Einteilung Ja / Nein an dieser Stelle wird verwendet,
um zu beschreiben, ob potentiell ein sig nifikanter Umfang des Medikamentes oder seiner Metabolite durch die Dialyse entfernt

wird.

2 Bei dialysepflichtigen und niereninsuffizienten Patienten sollten alle Opioide mit erhéhter Vorsicht und zusatzlicher Evaluat ion
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 iberwi  egend auf Fallberi chten und klinischer Erfahrung.

Aus Angst vor einer Atemdepression gibt es nach wie vor Vorbehalte in der Verwendu

von Opioiden. Keine der durchgefiihrten klinischen Studien konnte eine klinig€h -

vante Atemdepression, einen Abfalld  er Sauerstoffsattigung oder einen ti es pCO 2
nachweisen, unabhéngig von der zugrunde liegenden Erkrankung und einabhéngig da-

von, ob die Patienten opioidnaiv oder opioidtolerant waren [ , 489, 493, 494].
Es ist eine wichtige Aufgabe, Uber diesen Sachverhalt ausdrickli aufzuklaren, damit
diese hochwirksame Therapie Patienten mit Atemnot nicht vorgnthaltem®vird.

X2

QO
<
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8.5.

8.5.1.
8.13.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1+

8.14.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1-

Andere Medikamente

Benzodiazepine
Evidenzbasierte Empfehlung

Benzodiazepine* konnen zur Linderung von Atemnot eingesetzt werden, wenn die
Behandlung mit Opioiden nicht wirksam ist.

Quellen/Aktualisierung 2019: Simon et al. 2016 [495], Hardy et al. 2016 [496]

* Off -Label-Use V

Evidenzbasierte Empfehlung
Benzodiazepine * kdnnen in Kombination mit Opioiden  * zur Linderung von Atemnot

eingesetzt werden, insbesondere bei Patienten in einem fortgeschrittenen Krank-
heitsstadium oder in der Sterbephase.

Quellen: Allcroft et al. 2013 [497 ], Navigante et al. 2006 [468 ]

* Off-Label-Use

Hintergrund &

Benzodiazepine werden i alliativmedizin bei Patienten mit Atemnot haufig einge-
setzt und die Klini Erfahrung wird bezlglich der Wirksamkeit als gut bewertet, ins-
besondere bei Patientefr mit einer verstéarkten Angst - oder Pan ikreaktion. Es liegt jedoch

fur die wirksame Linderung der Atemnotintensitat durch Benzodi-

B azepine gehdren zur Gruppe der sedierenden Medikamente und werden uber-
i ei Schlafstérungen und bei Angst eingesetzt. Ein system atische s Cochrane -
view (Update 2016) mit insgesamt 214 Teilnehmern ,dem acht randomisierte, kontrol-

derung der Atemnotintensitat bei Erwachsenen mit einer fortgeschrit tenen Erkrankung

Oier e Studien zugrunde liegen, untersuchte die Effektivitat von Benzodiazepinen zur Lin-

(COPDnN = 66, Krebs n = 148) [498]. Nur eine Studie zeigte einen signifikanten, positiven
Effekt fur Midazolam im Vergleich zu Morphin [469]. Allerdings steht dieses Ergebnis in
Widerspruch zu einer zweiten Studie der gleichen Forschungsgruppe, bei der Midazola m
gegeniber Morphin oder einer Kombination von Midazolam und Morphin unterlegen war

[468]. Alle anderen identifizierten Studien konnten keinen Unterschied zwischen Ben-
zodiazepinen und Placebo finden. Zwei weitere Studien, die im benannten Cochrane Re-
view Update von 2016 noch nicht voll publi ziert und damit nicht eingeschlossen werden
konnten, untersuchen die Wirksamkeit von intranasalem Midazolam zur Linderung von
Atemnot. Eine der beiden Studien (  inzwischen im Vol ltext publiziert) untersuchte 75 Pa-
tienten mit einer nichtheilbaren Krebs -, Lungen- oder Herzerkrankung, konnte keinen
Unterschied zwischen intranasalem Midazolam und Pla cebo beschreiben [496]. Die
zweite Studie ist nur als Konferenzabstrakt publiziert, in dem eine Verbesserung der
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Symptomkontrolle und Lebensqual  itéat bei 30 Patienten mit schwerer Lungenerkrankung
genannt wird & eine angemessene Beurteilung der Studie ist aber somit nicht moglich
[499]. Eine kleine Pilotstudie mit 11 COPD  -Patienten konnte in einer nicht  -kontrollierten
Kohortenstudie nach dem Einsatz von 0,5 mg Clonazepam plus 10 mg Morphin eine
Linderung von Atemnot beschreiben [497 ]. Eine Bewertung der Effektivitét ist allerdings
mit diesem Studiendesign nicht méglich.

Die fehle nde Studienevidenz wird u.  a. damit erklart, dass in den Studien die Atemnotin-
tensitat als primares  Outcome gemessen wurde. Eine Hypothese lautet, dass Benzodia-
zepine die Fahigkeit des Umgangs mit Atemnot verbessern (sogenannte coping capa-
city ), bzw. die e motionale Empfindung der Atemnot als unangenehmes Gefthl red

ren. Dies muss jedoch in klinischen Studien evaluiert werden. Die haufigsten Neben

kungen von Benzodiazepinen waren Benommenheit und Somnolenz, die im Ver z
Placebo signifikant haufig er auftraten, im Vergleich jedoch zu Morphin selte [498].

Trotz der fehlenden externen Evidenz, aber aufgrund guter klinischer Erfahrungen wird

die Therapie mit Benzodiazepinen als Zweit - bzw. Drittlinienth ie v er Leitlinien-
gruppe empf ohl en -EmpféHuag) ensbésthdene ie Behandlungen
mit Opioiden oder nicht -medikamentdsen Verfahren nlcht ichend wirksam sind o-
der eine zusatzliche Angst - bzw. Panikkomponente vo Kombinationstherapie
mit Opioiden wird vor allem bei Patienten in ei rittenen Krankheitsstadium
oder in der Sterbephase empfohlen [468, 497]. i e nledrlge Startdosis gewahit

und ggf. die D osis nach Wirksamkeit angepas

Tabelle 11: Dosierungsempfehlungen fur LorazepamgifghMidazolam

Benzodiazepin

Lorazepam*
Midazolam*

* Off -Label-Use

8.5.2.
8.15.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

Dosierung

0,581,0 mg alle 6 88 Std. p. o. / s. |.*

2,505 mg/4 hs.c* 10 630 mg/24 Std. s. c.*

0 N
Phe%azine
PN
Evidenzbasierte Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollten nicht mit Phenothiazi-
nen* zur Linderung von Atemnot behandelt wer den.

Quellen: O dNeill et al. 1985 [500], Rice et al. 1987 [501], Stark et al. 1981 [502 ], Woodcock et al. 1981 [503 ]

* Off -Label-Use

Hintergrund

Phenothiazine gehdren zur Gruppe der  Antispsychotika und wirken unspezifisch und mit
einem breiten Spektrum als Antagonisten an Rezeptoren fir verschiedene
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8.5.3.
8.16.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

”\

Neurotransmitter (z.  B. D2-, alpha 1l -, 5SHT2A -, H1 -, M1 -Rezeptoren). Si e haben eine anti-
psychotische und sedierende Wirkung, zudem haben sie auch antiemetische Effekte. Das
niederpotente Promethazin wird hdufig gegen Angst - und Erregungszusténde verwen-
det.

Die Anwendung von Phenothiazinen zur Linderung der Atemnot beruht auf der engen
Beziehung zu Angst und Agitiertheit. Eine geringe Dosis (z. B. Levomepromazin 2 o
5 mg/24 Std.) wird haufig als Startdosis verwendet, v. a. bei zusatzlicher Angstkompo-
nente. Allerdings konnte eine Wirksamkeit in Studien bisher nicht nachgewiesen we rden.
Funf RCTs mit insgesamt 47 Patienten und gesunden Probanden untersuchten die Wirk-
samkeit von Promethazin bzw. Chlorpromazin (in Deutschland nicht im Handel) vers!

Placebo oder Wirkstoffe anderer medikamentdser Gruppen [500-503].

Die Aussagekraft der Ergebnisse im Hinblick auf die Behandlung von Atemnot Bgi Krefas-
patienten ist durch die  maRige Qualitét und das Alter der Studien (alle 1 verof-
fentlicht), durch die niedrige Patientenzahl sowie durch die Studienp atiognen (ge-
sunde Probanden und COPD -Patienten) begrenzt.

Bezlglich Promethazin wurden die  Outcomes AtemnotintefiSitdt u Belastungstoleranz
untersucht: Nur eine Studie konnte bei Patienten mit einer werendZOPD einen kleinen,

aber signifikanten Effekt von Promethazin auf die l4nde Atemnotintensitat so-

wie eine Besserung der Belastungstoleranz zeigen [ . Zeitgleiche oder spatere Stu-

ten diese Ergebnisse nicht bestatigen und kein erung der Atemnotintensitat oder
gof. der Belastungstoleranz zeigen [50%, ]#Outcome Nebenwirkungen: Schléfrigkeit
wurde als haufigste Nebenwirkung beobathtet [501, 503].

dien mit gesunden Probanden und eine Studie c [5 mit stabilen COPD -Patienten konn-
31]:

Beziglich Chlorpromazin (in Reuts @w nicht im Handel) konnte nur in einer Studie
bei sechs gesunden Proband ine“Reduktion der Atemnotintensitét unter Belastung
nachgewiesen werden [5&

Bei ahnlicher Studienldag r aufgrund eines leicht erhéhten Nebenwirkungsrisikos
und vor allem geu h gerer Klinischer Erfahrung im Vergleich zu Benzodiazepinen

hat die Leitlinie p ne Nicht  -Empfehlung fir den Einsatz von Phenothiazinen zur
Linderung vonRgAtmepot ausgesprochen, auch wenn es vereinzelte positive klinische Be-
richte gibt

(A

tidepressiva, Buspiron
Evidenzbasierte Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollten nicht mit Antidepres-
siva* oder Buspiron * zur Linderung von Atemnot behandelt werden.

Quellen: Argyropolou et al. 1993 [504], Borson et al. 1992 [505], Eiser et al. 2005 [506 ], Lacasse et al. 2004
[507 ], Perna et al. 2004 [508], Singh et al. 1993 [509 ], Smoller et al. 1998 [510], Strom et al. 1995 [511]

* Off -Label-Use
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Hintergrund

Psychische Belastungen wie Depressionen und Angste finden sich haufig bei Patienten

mit einer Krebserkrankung [512, 513]. Eine Reihe von Studien k onnte zeigen, dass De-
pressionen und Angste mit einer deutlich erhéhten Wahrnehmung von Atemnot in Ruhe

wie auch bei kdrperlicher Belastung einhergehen und somit die Lebensqualitéat erheblich
reduzieren kdnnen [514]. Daher erscheint die Gabe von Antidepressiva oder dem Anxi-
olytikum Buspiron zun&chst als aussichtsreiche Intervention zur Linderung von Atemnot.

Es finden sich allerdings nur wenige Studien mit niedriger Qualitat, welche den Einfluss

von Antidepressiv a auf das Atemnot -Empfinden bei Patienten mit einer COPD untersuch-
ten, aber keine bei Patienten mit einer Krebserkrankung

Vier RCTs (n = 113) und zwei Fallstudien (n = 13) untersuchen Antidepressiya. ( -
tilin, Paroxetin, Citalopram, Sertralin, Protryp tilin ) zur Linderung von Ate t befCO -
Patienten [505-508, 510, 511]. Ein Teil der Patienten litt zusatzlich an ei ession.
Studien bei Patienten mit einer Krebserkrankung liegen nicht vor.

Antidepressiva. Ein RCT zeigtledig lich eine nicht -signifikal erung der Atemnot
durch die Gabe von Paroxetin und beide Fallstudien berichte iner Atemnotlinde-

rung durch Citalopram bzw. Sertralin [507 , 508 45104 elffaufen weitere Studien u.a.
zu Sertralin und M irtazapin [515]. Drei RCTs u uch Q Buspiron bei insgesamt 433

Keine der Studien zeigt eine signifikante Verbesserung der Aterr%rch Gabe von
Verb

Patienten mit einer Krebserkrankung und 27 Patientenimit einer COPD [504, 509, 516].
In der einzigen Studie bei Patienten mit einer serkrankung mit einer hohen Teilneh-
merzahl konnte die Atemnot durch Pla besser gelindert werden  als durch Buspiron,
aller dings lag diese Studie nur als A bstract und wurde nicht in die Evidenzgrundlage
aufgenommen [516]. Die Studien beimwe n Patienten mit einer COPD kamen zu ent-
gegenge setzten Aussagen zuy, Bel toleranz. Zwar konnte eine Studie eine Besse-

rung der Belastungs toleranz ‘ en [504], die se wurde allerdings durch eine wei-
tere Studie nicht bestatigt 09]

Die einzige Studie, di%n bei Patienten mit einer Krebserkrankung untersucht,
belegt eine schlechiere L! rung der Atem not durch Buspiron im Vergleich zu Placebo
[516]. Dlese Studie lerdings nur als Abstract vorhanden. In Ubereinstimmung mit
ichtSarbeiten und Empfehlungen kann derzeit aufgrund de r vorliegenden
tienten mit COPD noch fur Patienten mit einer Krebserkrankung eine

Gabe von Antidepressiva oder Buspiron zur Linderung von Atemnot ge-

gebe en [517, 518]. Unberlhrt davon bleibt die Notwendigkeit, nach dem Vorlie-

inet Depression zu screenen und diese ggf. angemessen zu behandeln.
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8.5.4.
8.17.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1+

Andere Medikamente

Steroide (Glucocorticoide)

Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert 2019

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung kdnnen mit Steroiden* zur Lin-
derung von Atemnot behandelt werden.

Quellen: Aaron etal. 2003 [519], Choudhury etal. 2007  [520], DuBois et al. 1999 [521], Guenette et al. 2011
[522], Melani et al. 1998 [523], Milman et al. 1994 [524], Rice et al. 2000 [525], Sayiner et al. 2001 [526],
Shmelev et al. 2006 [527 ], Tashkin et al. 2008 [528], Vestbo et al. 2005 [529], Walters et al. 2005 [530],
Worth etal. 2010 [531], Wouters etal. 2005 [532], Yangetal. 2 012 [533], Yennurajalingam et al. 2013  [534],
Zhang et al. 2008 [535]

Aktu alisierung 2019: Hui et al. 2016 [536]
* Off-Label-Use »

Hintergrund

Steroide werden in der klinischen Praxis immer wieder zur symptomatigchen Therapie
der Atemnot eingesetzt. Fir den Einsatz von Steroiden zur sy tischen Linderung
von Atemnot bei Patienten mit einer Krebserkrankun gteine neue, kontrollierte Stu-
die vor, die die Empfehlung im Vergleich zur vorhetigen enfassung andert. Fur
Patienten mit einer COPD liegt eine Vielzahl von S , die eine Wirksamkeit zur

ni

Linderung von Atemnot bei diesen Patientengrupp t nachwei sen 0 fraglich ist al-
lerdings die Ubertragbarkeit der Daten bei ugterschiedlicher Pathophysiologie der Grun-

derkrankungen.

In 2016 wurde eine Placebo -kontr® te Pilot -RCTvon Huietal . publiziert , die die Gabe
von Dexamethason bei Patien? einer Kr ebserkrankung und Atemnot untersuchte
[536]. 41 wu rden randomisieft u 5 (85 %) beendeten die verblindete Phase. Dexame-
thason fuhrte zu einer signifikagten Reduktion der Atemnotintensitat von 1,9 (95% CI
3,3-0,5; p =0,01) am uf einer numerischen Rating -Skala. Am Tag 7 betrug die

Minderung 1,8 (98% C -0,3; p = 0,02) Dagegen gab es in der Placebogruppe eine
Reduktion von'@,7 % Cl 2,1 -0,6; p=0,38) am 4. Tag und von 1,3 (95% CI 2,4 -0,2;
p=0,03) am ®er Unterschied zwischen den Gruppen war nicht statistisch signifi-

kant. Die $chl& el twurde unter Dexamethason gebessert. Dexamethason wurde ins-

gesa ut gen 0 ohne signifkante Toxizitat. Die Autoren schlie3en daraus, dass
Dex on vermutlich eine schnelle Linderung von Atemnot bewirkt und gut vertra-
ir eitere Studien mi  t ausreichender statistischer Power sind notwendig [536].

ntersuchte die Gabe von 2x4  mg Dexamethason tber 14 Tage gegeniiber Placebo mit

O einzige weitere , in 2013 publizierte Studie bei Patienten mit einer Krebserkrankung
d

em Outcome Fatigue [534]. Als sekundédres Outcome wurde neben Anorexie, Angst und
Depression auf Symptombelastung untersucht, inklusive des Unterparameters Atemnot.

Hier zeigte sich weder bei dem Gesamtwert der Symptombelastung noc h beim Unterpa-
rameter Atemnot ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit
Dexamethason und  Placebo.

Zwei systematische Literaturiibersichten und zusétzlich 1 4 RCTs untersuchen die Wir-
kung von Steroiden auf die Atemnot, Lebensqualitat, Belastungstoleranz und Nebenwir-
kungen bei COPD -Patienten [530, 533]. Im Hinblick auf das Outcome Atemnot intensitét,
das vorwiegend als sekundares  Outcome beschrieben ist, zeigen die meisten Studien
keine Wirksamkeit der Steroide gegeniber Placebo. Inshesondere die beiden grof3ten
Studien mit 1436 bzw. 1704 eingeschlos senen COPD-Patienten konnten keinen
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8. Atemnot - 8.5 Andere Medikamente

signifikanten Vorteil fir inhalative Steroide gegeniiber Placebo bzgl. der Linderung von
Atemnot aufzeigen [528, 529 ]. Eine der zwei systematischen Literaturiibersichten (inkl.
Metaanalyse) wertete 24 RCTSs, die orale Steroide bei stabilen COPD -Patienten (15 Stu-
dien mit moderater bis schwerer COPD) einsetzten [530]. Auch hier zeigte sich keine
Wirksamkeit von oralen/systematischen Steroiden zur Linderung von Atemnot, jedoch

ein vermehrtes Auftreten von Nebenwirkungen. Beziiglich der weiteren Outcomes Belas-
tungstoleranz und Lebensqualitét sind die Ergebnisse widerspruchlich und ohne Vorteil

fur den Einsatz von Steroiden  [519, 533].

Zwei weitere RCTs untersuchen Patienten mit Sarkoidose und beide Studien konnten

keine Wirksamkeit von Steroiden bei der Linderung von Atemnot feststellen [ 241.
Eine nicht -kontrollierte Kohortenstudie beschrieb bei Patienten mit einer chronisc
Herzinsuffizienz eine Verbesserung der Atemnot nach der Gabe von systemis te=

roiden [535]. Die Autoren fiihren die Wirkung allerdings auf einen path@phys Ioglsch

kausalen Zusammenhang zur Steigerung der auch nachgewiesenen Diuresejzur o-
dass diese Ergebnisse auf die Patientenpopulation dieser Leitlinie zur sympto tlschen
Linderung der Atemnot nicht Ubertragen werden kdnnen.

In der Zusammenschau und zusammen mit der klinischen E ird eine offene

(kann) Empfehlung ausgesprochen, da die Studie mlt Iatlon der Leitlinie

[536] eingeschrankt positiv urteilt und die Ubertr enz von Patienten mit

einer COPD auf Krebspatienten aufgrund der sehr iedlichen Pathophysiologie

der Grunderkrankung fraglich ist. Insbesondere J€i orllegen einer Lymphangiosis car-

cinomatosa oder einer tumorbedingten Atemwe ruktion ( z. B. mit 8 mg Dexame-

thason tagl. morgens fiir eine Woche, anschli chrittweise Reduktionum 2 mg alle

drei Tage bis zur niedrigst moglichen Erhaltungsdosis oder Absetzen) kann ein Thera-

pieversuch mit einem Steroid empfq @ erden . Fur diese Indikationen liegen gute Kli-
keine ausreichende Studienev  idenz vor.

nische Erfahrungen von Ex{ﬂ do
\&’b-
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8. Atemnot - 8.6 Sauerstoff

8.6. Sauerstoff
8.18. Evidenzbasierte Empfehlung
Empfehlungs- Sauerstoff sollte nicht zur Linderung von Atemnot bei nicht  -hypoxamischen Patien-
grad

ten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung eingesetzt werden.

Level of Evidence Quellen: Abernethy et al. 2010  [403], Cranston et al. 2009 [537], Uronis et al. 2008 [538], Uronis et al. 2011

[539]
1+
\ 4

Hintergrund
Sauerstoff wird be i Patienten mit Atemnot haufig unreflektiert eingese@aﬂenten

mit einer Hypoxamie (pO2 <55 mmHgQ) oder bei einer bestimmt r on Patienten
mit einer COPD gibt es fur den Einsatz von Sauerstoff eine Indikatio [540, 541]. Es gibt

jedoch keinen Nachweis fur die Wirksamkeit von Sauerstoff ptomatischen The-

rapie der Atemnot bei nicht -hypox&mischen Krebspati€hten . [403, 537, 538]). In
Einzelfallen kann eine Sauerstofftherapie auch bei fiic %oxémischen Krebspatienten
erwogen werden. Da eine Sauerstofftherapie teuer, ou aufw andig und mit poten-
tiellen Nebenwirkung en verbundeniist (z. B.gAustrocknung der Schleimh&ute, Einschran-
kung in der Beweglichkeit, Explosionsgefahr bet glgichzeit igem Rauchen), sollen zu-
nachst weniger belastende Therapieoptignén B. Stand- oder Handventilatoren) tber-
pruft werden und das Ansprechen des_Pati@nten individuell getestet werden.

Zwei Cochrane -Reviews verdfiche abe von Sauerstoff versus Raumluft fur die Lin-
derung von Atemnot bei i S 846 Patienten, davon 702 mit leicht - oder nicht -
hypoxamischer COPD und it einer Krebserkrankung [537, 539]. Eine weitere, s pa-

tere systematische Liteg@tusibersicht von der gleichen Gruppe konnte noch eine weitere
Studie mit Krebspatiénte schlieRBen (finf anstatt vier Studien, 148 anstatt 97 Patien-
ten) [538]. &(amische bzw. leicht -hypoxdmische COPD -Patienten (PaO2 O
. 359 mmHg), die nicht die Kriterien fiir eine Sauerstoff -Langzeitthera-
en von einer Sauerstoffgabe zur symptomatischen Linderung von
en [539]. Bei nicht -hypoxadmischen Patienten mit einer Krebserkran-
kungzeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied der Atemnotintensitat zwischen

rstoffim Vergleich zu Raumluft [537, 538].

93 Teilnehmern eingeschlossen werden. Insgesamt wurden 1195 Teilnehmer unter-

ucht, von denen 901 Teilnehmer (33 Studien) in die Meta -Analyse eing eschlossen wer-
den konnten. Sauerstoff reduzierte Atemnot wahrend korperlicher Aktivitat im Vergleich
zu Raumluft (32 Studien; 865 Teilnehmer; SMD -0.34, 95% ClI -0.48to -0.21; 12 = 37%;
Evidenz niedriger Qualitat). Sauerstoff reduzierte Atemnot wahrend Tes ts mit korperli-
cher Aktivitat (25 Studien; 442 Teilnehmer; SMD -0.34, 95% CI -0.46to -0.22; 12 = 29%;
moderate -quality evidence), wohingegen die Evidenz fir einen Effekt auf Atemnot im
Alltagsleben begrenzt ist (zwei Studien, 274 Teilnehmer; SMD -0.13, 95 % CI,-0.37 to
0.11; 12 = 0%; Evidenz niedriger Qualitat [5427) .

O inem Update des Cochrane Reviews von Uronis konnten 14 zuséatzliche Studien mit
s

Dies wurde auch in einempbwehegdal RE&At mven238f Platk
unterschiedlichen Grunderkrankungen (16 % mit eine r Krebserkrankung) bestatigt, die
die Wirksamkeit von Sauerstoff und Raumluft Uber den gleichen Applikationsweg
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8. Atemnot - 8.6 Sauerstoff

miteinander verglichen  [403]. Hierbei stellte sich heraus, dass beide Interventionen im
gleichen Ausmaf} Atemnot lin dern. Da zwischen Sauerstoff und Raumluft kein Unter-
schied in der Wirksamkeit festgestellt werden konnte, vermuten die Autoren, dass pri-

mar die Luftbewegung im Bereich der Nase verantwortlich ist fir die Wirkung und emp-

fehlen den Einsatz von weniger belast enden Therapieoptionen (z.  B. Stand- oder Hand-
ventilatoren) [403].
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9. Tumorschmerz - 9.1 Einleitung

9. Tumorschmerz

9.1. Einleitung
Nach der Definition der International Association for the Study of Pain (IASP) ist Schmerz
Z&ein unangenehmes Sinnes - und Geflhlserlebnis, das mit aktueller oder poten tieller Ge-
webssch2digung verkng¢gpft i st oder mit Be[§43].ffen e

Neben der physischen Komponente (Nozizeption) spielen psychische, soziale und spiri-
tuelle Dimensionen eine Rolle bei Tumorschmerzen. Cicely Saunders pragte in diesem
Sinne den Begri ff eFelis Intar€lationalitat pRyaischrey psyclu

sozialer und spiritueller Komponenten von Schmerzen bezeichnet [8].

Fir die vorliegende S3 -Leitlinie &Palliativmedizin fir Patienten mit einer icht<heilbar en
Kr ebser kr avardewie 042 publizierte européische EAPC/C emeLeitlinie fur
medikamentdse Tumorschmerztherapie fir Deutschland ubersetzt und pt [491]

(Sobald die EAPC -Leitlinie aktualisiert wird, wird die Aktualisierung auch M der vorlie-
genden S3 -Leitlinie tUbernommen; Stand: Anfang 2019) . Alle hl ungen aus der E-
APC-Publikation sind evidenzbasiert. Zusétzlich zu diesen Em%gen wurden fur die
Zwecke der vorliegenden, deutschen Version der Leitlini iterggEmpfehlungen entwi-
ckelt. So wurde ein Kapitel zur Schmerzerfassung verf %eine ei nheitliche Struk-
tur mit anderen, symptombezogenen Kapiteln di Leitlnie zu gewahrleisten. Die
Empfehlungen zur Schmerzerfassung basieren @uf der Expertenmeinung der Leitlinien-

)

gruppe. Ebenso wurden evidenzbasierte Empfe zu Metamizol neu entwickel t mit
dem Ziel, die schmerztherapeutische Pxaxis eutschland besser widerzuspiegeln
(siehe Abschnitt ). Anpassun Originalleitlinie wurden im Hinblick auf die
Besonderheiten der deutschen Pra rgenommen. Sowurden Aussagen zu Pharmaka,
die in Deutschland nicht zugelassen iamo rphin, Hydrocodon) nicht tbernommen
Wenn solche Anpassunge originalen Empfehlungen gemacht wurden, wurden diese

im Hintergrundtext erlaut :&gmndet.

Die vorliegende Leitlinie siert ausschlieBlich auf medikamentdse und symptomati-

sche Thera pie@ptio icht -medikamentdse Verfahren ( z. B. physiotherapeutische o-

der psychothgrap@utische Verfahren [4]) werden hier nicht bewertet. Es werden zudem
n von tumorspezifischen MaRnahmen (z. B. Strahlentherapie, operative

Verfahgen, amentdse Tumortherapien) oder invasive n Therapieverfahren vorge-
nom ie ebenfal Is einen Stellenwert in der Tumorschmerztherapie haben (siehe
orgahspezifische Leitlinien des Leitlinienprogramms Onkologie ,
0 ).

Ovtittlere bis starke Tumors chmerzen sind haufig und treten bei 70880 % der Patienten
im fortgeschrittenen Stadium der Krebserkrankung auf. Nach dem derzeitigen Kenntnis-
stand kdnnen Tumorschmerzen bei fast allen Patienten gelindert werden [544]. Daten
aus Umfragen und Beobachtungsstudien belegen , dass dennoch viele Patienten unter
mittle ren oder starke n Schmerzen leiden und keine angemessene Therapie erhalten
[545]. Die Empfehlungen zur Schmerztherapie beziehen sich auf verschiedene Stufen
der Schmerzintensitat, die als leicht, mittel oder stark beschrieben werden. Die Eintei-
lung basiert auf ei ner subjektiven Einschétzung durch den Patienten und wird bewusst
nicht naher definiert bzw. wird nicht bestimmten NRS -Werten zwischen 0 810 zugeord-
net.
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9. Tumorschmerz

- 9.1 Einleitung

Die meisten Opioid -Analgetika unterliegen betdubungsmittelrechtlichen Vorschriften.
Fur den klinischen A lltag sind vor allem das Betdubungsmittelgesetz und die Betu-

bungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV) relevant. Die BtMVV regelt u. a.
1 wer welche Betaubungsmittel und in welcher Menge verordnen darf;
1 die Verordnung (Form und Inhalt der Verschreibung) ;
1 die Dokumentation des gesamten Betdubungsmittelverkehrs ;
1 denUmgang mit Betaubungsmittel  n in verschiedenen Einrichtungen des Ge-

sundheitswesens, inkl. Hospizen und SAPV  -Teams.
Eine adéaquate Opioid -Therapie setzt die Kenntnisse dieser Verordnungen voraus.

Eine pharmakotkonomische Bewertung wurde nicht vorgenommen. Im Einzelf, a
es schwierig sein, den klinischen Vorteil, der die Grundlage fiir die Empfehlung@arst
gegen die héheren Preise neuer Medikamente im Vergleich zu kostenglinstigeren ren
oder weniger wirksamen Medikamenten abzuwagen. Dies trifft beispi€lsweise fir die
schnell wirkenden Opioid -Praparate zur Behandlung von Durchbpfithsc rzen und fir

die Opioidantagonisten zur Prophylaxe und Behandlung der opioi ingten Obstipa-

tion zu. Weitere potentielle Verzerrungen (Bias) der eingeschl n Studien sind na-
turlich nicht auszuschlieRen, auch wenn diese in der C/Capaceni-2012 -Leitlinie sowie
in den neu entwickelten Abschnitten dieser Empfehl n%h eine standardisierte
Qualitatsbewertu ng mdoglichst ausfuhrlich bertick igt en ( siehe auch Leitlinien-

report im separaten Dokument ). co
Im Rahmen der Schmerzdiagnose ist abzu , ine behandelbare Schmerzursache

vorliegt (inkl.  Indikation fiir  eine tum ezifische Therapie). Generell g ilt, dass eine

Verkleinerung der Tumormasse in egel auch eine Abnahme der Schmerzen be-
dingt. Insbesondere bei schmepzhal chenmetastasen sollte die Mdglichkeit einer
Strahlentherapie Uberprift we da hiermit eine effektive Schmerzlinderung erreicht
werden kann [546-548]. rdings ist bei den tumorspezifischen Verfahren auch mit

einer gewissen Latenzgf@er merzlinderung zu rechnen, sodass bis dahin immer

auch eine ausreic entt') se Analgesie gewahrleistet werden sollte. Die Besei-
tigung ander r en, z. B. die Punktion von Aszites oder Pleuraergiissen oder die
Reduktion von Leberkapselspannungs - oder Nervenkompressionsschmerz kann ebenso

zu einer akut ntfastung von Druckschme rzen beitragen. Auch andere Formen der
DruckentlaStun z. B. durch eine Ablaufsonde bei gastrointestinaler Obstruktion, kén-
nen | sein. Ebenso kann die Behandlung von Infektionen angezeig t sein, wenn

rch merzen 0 z. B. durch Schleimhautldsion en 0 reduziert werden kdnnen. Ge-
erelgilt, dass kausale Therapieanséatze in der Tumorschmerztherapie genutzt werden

ine verzégerte Wirkung und sollten daher mit einer symptomatischen Analgesie kom-

O en. Jedoch sind diese in aller Regel nicht allein ausreichend wirksam oder zeigen
b

iniert werden.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



9. Tumorschmerz

9.2.

9.1.

EK

9.2.

EK

9.3.

EK

- 9.2 Schmerzerfassung

Schmerzerfassung
Konsensbasierte Empfehlung

Schmerzanamnese und schmerzbezogene klinische Untersuchung sollen Bestandteil
jeder Schmerzdiagnostik sein.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Einschatzung der Schmerzintensitat soll nach Mdglichkeit durch den Patienten
selbst erfolgen, z. B. durch einfache eindimensionale Schmerzintensitatsskalen im
Rahmen einer mehrere Symptome einschlieRenden Erfassung

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und Schmerzen sowie einer
deutlich en kognitive n oder kdorperliche n Einschrankung soll die Erfassung der
Schmerzintensitat durch Fremdeinschatzung von Angehdrigen oder Personal erfol-
gen.
L
Hintergrund

Die Empfehlungen zur Schmegerf@basieren auf der Expertenmeinung der Leitli-
niengruppe.

Eine Basisdiagnostik zur Sch zanalyse stellt eine notwendige Voraussetzung fur eine
rationale Schmerztherapi Jedoch ist die Anwendung umfénglicher Untersuchungs-
prozeduren oder an er Fragenkataloge aufgrund des eingeschrankten Allge-
meinzustandes$iir vi atienten nicht zumutbar. Grundsatzlich sollten Schmerzen bei

allen schmerghaftel, Prozeduren und schmerztherapeutischen MaRnahmen miterfasst
werden. | den werden praktikable Empfehlungen zur Schmerzerfassung bei Pa-
liativversorgung vorgestellt.

tientecz de
erzdiagnostik

ensein von Schmerzen befragt und untersucht werden. Dies sollte Teil der Symptomer-

Beginn und im Verlauf der Palliativwversorgung sollten Patienten nach dem Vorhan-
O:

assung sein.

Die Basisdiagnostik dient zur Erfassung der Ausbreitung und D ynamik der Schmerzen,
der Schmerzursache (tumor - und therapiebedingt , unabhéngig von Krebserkrankung
und Therapie), des Schmerztyps (nozizeptiv, neuropathisch) und der Schmerzintensitét.

Die Lokalisation der Schmerzbereiche (mit  /ohne Ausstrahlung) kann in  einer Kdrper-
zeichnung dokumentiert werden.

Die Schmerzinte nsitat kann z. B. mittels einer vierstufigen verbalen Rating -Skala (VRS)
erfasst werden: keine, leichte, mittlere und starke Schmerzen [549] oder einer elfstufi-
gen numerischen Ratingsskala (NRS, 0 810). Eine definierte Zuordnung zwischen der vier-
stufigen VRS und der elfstufigen NRS wurde bewusst nicht vorgenommen, da die

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



9. Tumorschmerz - 9.2 Schmerzerfassung

Einteilungen auf subjektiven Einschatzungen der Patienten beruhen. Gegebenenfalls
kann zwischen der aktuellen Schmerzstarke sowie der maximalen und minimalen
Schmerzstérke in Ruhe und unter Belastung ( z. B. beim Aufstehen /Laufen) innerhalb der
letzten 24 Stunden unterschieden werden. In dieser Form wird der Schmerz zum Beispiel

im Brief Pain Inventory (BPI) erhoben  [550].

Gegebenenfalls sollten Auftreten, Zeitverlauf und mdégliche Ursachen von Schmerzatta-
cken erfasst werden.

Zur Therapiekontrolle sollte die Schmerzerfassung re gelmaRig wiederholt werden.

Klinische Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung sollte gezielt die schmerzhafte Re nter t
werden , um pathologische Verdnderungen zu erfassen. Die Extremitdten,so aktiv

und passiv bewegt werden, um Bewegungs  defizite zu entdecken. Im eich ossarer
Strukturen sollte an die Moglichkeit pathologischer Frakturen gedachtwe

Zur Differenzierung zwischen nozizeptiven und neuropathischegsSchmerzen sollte nach

Pluszeichen (z. B. Hyperalgesie, Allodynie) und Min en (z. B. Hypéasthesie,

Paresen) gefahndet werden . Be gl ei t sym wie ein aTaubheit:
gungsgebiet zentraler oder peripherer Nervenstruk , Reflexauffalligkeiten

und weitere vegetative Symptome kdnnen auf ein thisch en Schmerz hinwei-
sen. Ebenfalls finden sich  bei neuropathiscier_Schimierzkomponente haufiger Brenn-
schmerzen, Parasthesien, evozierte Schmegzen (All@dynie) und spontane Schmerzatta-

cken.

Schmerzfragebdgen .

Zur neurophysiologischen Ev uﬁ Schmerzen mit nozizeptivem und  / oder neuro-
pathischem Charakter ste validierter multidimensionaler Fragebogen der McGill -
Pain-Questionnaire & in r deutschen Fassung  [551, 552] & zur Verfiigung. Beim
Verdacht auf neuropathi chmerzen kann auch ein Screening -Fragebogen ( z. B.
painDETECT WBN4 4 1) zur Anwendung kommen. Hierbei sind allerdings die o. o}
Einschrankungen@der “pragmatischen Anwendbarkeit bei Palliativpatienten in einge-
schrénkte m emeinzustand zu beachten. AuRerdem sind diese Screening -Fragebdgen

fur neuropathis Schmerzen  bei Tumorschmerzpatienten nicht validiert.

Fir di rzahl der Patienten ist ein Screening mit einem Symptomfragebogen sinnvoll,
er en Schmerzen auch andere kérperliche Symptome und psychosoziale oder spiri-
lle Probleme erfasst wie z. B. die Symptomcheckliste der Hospiz - und Palliativ -Erfas-
Oung (HOPE) [555] oder die Palliative Care Outcome Scale (POS) [556, 557].

% Schmerzerfassung  bei Patienten mit kognitiven Einschrankungen
Bei Patienten mit kognitiven Einschrankungen ist eine Selbsterfassung der Schmerzen
oft nicht ausreichend méglich. In diesem Fall sollte eine Fremderfassung der Schmerzin-
tensitat erfolgen, entweder durch die An gehdorigen oder durch das medizinische Perso-
nal. Hierbei kommt der Gesichtsmimik und der Verhaltensbeobachtung eine besondere
Bedeutung zu. Weitere indirekte Hinweise auf das Vorhandensein von Schmerzen kén-

nen Unruhe, LautduBerungen, vegetative Reaktionen w ie z. B. Schwitzen, Tachykardie
und Blutdruckentgleisungen sein.

Hilfestellung bei der Fremdeinschatzung bieten strukturierte Beobachtungsbdgen wie
das BISAD-Instrument (BISAD = Beobachtungsinstrument fir ~ die Schmerz erfassung bei
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alten Menschen mit Demenz  [558]) oder der BeSD -Fragebogen (BeSD = Beurteilung von
Schmerzen bei Demenz; www.dgss.org/alt/uploads/media/BESD_Fassung_Dezem-
ber 2008 01.pdf ). Apparative Zusatzdiagnostik istim Rahmen eine  r Schmerz erfassung
bei Palliativpatienten nur selten indiziert und sollte nur bei unmittelbare r therapeuti-
scher Konsequenz durchgefiihrt werden.
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9. Tumorschmerz - 9.3 Anwendung verschiedener Opioid -Klassen

9.3. Anwendung verschiedener Opioid -Klassen
9.3.1. WHO-Stufe -Il1-Opioide
9.4. Evidenzbasierte  Empfehlung
Empfehlungs- Patienten mit leichten bis mittleren Tumorschmerzen, oder Patienten, deren Schmer-
grad zen nicht adaquat durch orale *, regelmaRige Verabreichung von Nicht  -Opioid -Anal-
B getika kontrolliert werden kénnen, sollten zuséatzlich orale* Stufe-lI-Opioide oder al-
ternativ niedrig dosierte Stufe  -lll-Opioide ver abreicht werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caracenietal .2012 [491] (Tassinari etal. 2011a [559]); Leppertetal. 2010 [560]

-
Hintergrund }

Stufe -11-Opioide ( siehe ) werden traditfon ittleren Tumorschmerzen
eingesetzt , wenn diese durch Nicht -Opioid -Anal a adaquat kontrolliert werden.

Im Originaltext werden in der Empfehlung Pagacetamol und nicht steroidale Antiphlogis-

tika statt Nicht -Opioid -Analgetika genannt. in der deutschen Praxis regelmafi-

gen Einsatz von Metamizol besser zu ent rechen, wur ddlichd-OpiocidBrAaa-r i f f a
geti kado vorgezogen, m®auch Mdsiehendazz adch e\bschmitt s c hl i e

sWieta mizol in der dieser Empfeh lung zugrunde
nicht erwadhnt wird [559]. Die systematische
k ot, dass Codein und Tramadol im Vergleich zu Pla-
etische Wirkung von Paracetamol in Kombination mit Co-
gewiesen [561]. 150 mg Codein zweimal taglich  waren

dein wurde in eine m ARG n
genauso wirksam Si @ wie die Kombination aus 60 mg Codein plus 600 mg Para-
cetamol vier! g -

m\
Nur ein RCT rt Geinen direkte n Vergleich zwischen Stufe-II-Opioide n. Di e analgetische
Wirksam vor» Tramadol, Codein plus Paracetamol und Hydrocodon plus Paracetamol

war leichBar , wenngleich unter Tramadol mehr Nebenwirkungen auftraten [562].
Tram
in

). Es ist dennoch zu erwah nes dg
liegenden systematischen Ubepsic @

Ubersichtsarbeit Tassinari
cebo wirksam sind . Die

urde mit Morphin in eine  m separaten RCT verglichen [563]. Morphin zeigte
sSere Wirkung, aber auch mehr Nebenwirkungen als Tramadol. Das Upd ate von
sinari etal. hatein zusatzliche s RCT identifiziert,d as zwei Stufe -II-Opioide (Tramadol

O.m Dihydrocodein) vergleicht und Dihydrocodein eine héhere analgetische Wirksamkeit

zuschreibt [560]. Dies &ndert die Aussage der  Empfehlung nicht.

In drei Studien wurde ein zweistufiges Vorgehen (Umstellung von Stufe -I- direkt auf
Stufe -Ill-Analgetika) gege nuber einem dreistufigen Vorgehen untersucht [564 -566]. Al-
lerdings wiesen alle drei Stud ien erhebliche methodische Méangel, eine ungeniigende

stati stische Aussagekraft und einen Selektionsbias auf . Insgesamt zeigt die begrenzte
Datenlage , dass orales Morphin in niedriger Dosierung bei opioidnaiven Patienten mit

einer Krebserkrankung eingesetzt werden kann, und dass  dadurch bei manchen Patien-
ten die Schmerzlinderung besser  gelingt als durch Stufe -ll-Analgetika. Allerdings lief3

* Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein.
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9. Tumorschmerz - 9.3 Anwendung verschiedener Opioid -Klassen

sich kein eindeutiger Vorteil fir eine zwei - oder dreistufige Vorgehensweise nachweisen
(siehe , Abschnitte und ).

Tabelle 12: WHO-Stufe -II-Opioide  (schwache Opioide) fur  mittlere Tumorschmerzen bei
opioidnaiven Patienten

WHO-Stufe -I1-Opioide Charakteristika und Kommentare

Tramadol, Nur Stufe -ll-Analgetikum; Verwendung allein oder in Kombination mit Paracetamol oder Meta-
Tilidin/Naloxon mi zol ; t 2 gl i480hneg nibhoesnpfehl @n

Oxycodon Nur in niedrigen Dosierungen (z. B . 2@mg pro Tag) als Stufe -I-Opioid zu bewerten & Anwen-

dung allein oder in Kombination mit Paracetamol oder Metamizol
Morphin Nur in niedrigen Dosierungen (z. B . 3@mg pro Tag) als Stufe -II-Opioid zu bew erten

Hydromorphon Nur in niedrigen Dosierungen (z. B . 4 éng pro Tag) als Stufe -1I-Opioid zu bewerten

In Deutschland werden Tramadol, Tilidin und Oxycodon itifig i:’wer Kombination — mit
Metamizol anstatt Paracetamol eingesetzt . Deshalb wird izol neben Paracetamol

in genannt , auch wenn Metamizol in de ys% n Ubersichtsarbeit von

Tassinari etal. 2011a [559] und im Originaltext eitl nicht erwahnt wird

Aufgrund der im Vergleich zu Tramadol und Tili aloxon deutlich geringeren Effek-
tivitdt und starken Vari  abilitat im Metaboli sollte Codein in Deutschland nicht als
Stufe -Il-Medikament eingesetzt werden inist deshalb in in Abweichung
zur englischen Originalleitlinie nic Als Stufe -11-Opioid werden in Deutschland
héufig Tramadol sowie Tilidin m fe bination mit Naloxon (Tilidin / Naloxon) ein-
gesetzt [567]. Deshalb wurdegyd aparate in der o. g. Tabelle eingefiigt, obwohl
Tilidin in der diesem Kapit QN liegenden systematischen Ubersi chtsarbeit (Tas-
sinari et al. [559]) nichtgun ht wurde und in der englischen Original leitlinie nicht
vorkommt. Hydrocodan, enso in der Originalpublikation genannt wird, ist im Han-

del in Deutschlan@iicht | tlich und erscheint deshalb in dieser Leitlinie
nicht.
Morphin, Eydr rphon und Oxycodon werden in Deutschland als Stufe  -1lI-Opioide ein-

gestufieln er angegebenen niedrigen Dosierungen sind diese Opioide aber in der

Wirk Opioiden der Stufe Il vergleichbar und werden deshalb in den Empfehlun-

er PC/Caraceni-2012 -Leitlinie in niedriger D osierung als Stufe -II-Opioid aufge lis-

unterliegen aber auch in diesen niedrigen Dosierungen den Bestimmungen der
Betaubungsmittelverschreibungsverordnung (B tMVV). Zum vergleichenden  Nebenwir-

Oungs - bzw. Toleranzprofil dieser Opioide verweisen wir auf Kapitel 9.3.2 . Tapentadol
ist zugelassen fiir die Behandlung chronischer starker Schmerzen, die nur mit Opioiden

angemessen gelindert werden kénnen. Eine Empfehlung fur die Behandl ung von Tumor-

schmerzen kann nicht gegeben werden, da dazu keine Studien vorliegen.

Das Nebenwirkungsprofil von Tramadol und Tilidin/Naloxon umfasst u. a. Obstipation,
Ubelkeit, Erbrechen und Schwindel sowie Sedierung. Tramadol hat ein héheres Risiko

mit an deren Medikamten zu interagieren, u. a. mit SSRI mit der Gefahr eines Serotonin -
Syndroms [16].
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9. Tumorschmerz - 9.3 Anwendung verschiedener Opioid -Klassen

9.3.2. WHO-Stufe -1l -Opioide der ersten Wahl
9.5. Evidenzbasierte  Empfehlung Modifiziert 2019
Empfehlungs- Bei Patienten mit mittleren bis starken Tumorschmerzen sollen Stufe-IllI-Opioide ver-
grad

wendet werden.

A

Level of Evidence Akualisierung 2019: Wiffen et al. 2017 [568]

1-

O 7

Empfehlungs- Als Stufe -111-Opioide der ersten Wahl  kdnnen Morphin, Oxycodon und Hydromorphon
glae verwendet werden.

0

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Caraceni et al. 2011 [569], King et al. 2011a [570],
Pigni et al. 2011 [94]); Mercadante et al. 2010 [571]

9.6. Evidenzbasierte Empfehlung

1 = Aktualisierung 2019 : Corli et al. 2016 (Fentanyl, Buprenorphin) [672]

\ g
Hintergrund

Stufe -1l1-Opioide sind bei migtlere & starken Tumorschmerzen indiziert. Diese Emp-
fehlung ( 6.5.) befindet sich ni h&e in der originalen EAPC/Caraceni -2012 -Letitlinie.
Sie wurde auf Beschluss eitliffengruppe und basierend auf Exper tenkonsens zu-

satzlich zur nachfolgenw lung erganzt, die eine Aussage zur Auswahl der ver-
t

schiedenen Medik halb der Stufe  -111-Opioide macht.

Morphin ist d ro des Opioid -Analgetikum s. Seit 25 Jahren wird orales Morphin
als das Medik§ament der ersten Wahl bei der Behandlung von mittleren bis starken Tu-
gesehen. Morphin ist auch heute noch die erste Wahl, jedoch eher aus
Gewmheit y Verfugbarkeits - und Kostengriinden und nicht aufgrund einer nachgewie-

egenheit.

ttlerweile sind von vielen Opioiden (z. B. Hydromorphon, Oxycodon, Fentanyl) Darrei-
chtingsformen mit spezieller Galenik erhéltlich, und die weltweite Verfugbarkeit dieser
pioide hat sich verbessert.

Zwei systematische Reviews unterstiitzen die Verwendung von oralem Morphin bei Tu-
morschmerz [569, 573] 0 updated Version des Cochrane -Reviews von Wiffen ( als die
Originalversion der Leitlinie verfasst wurde, war das Systematic Review von Wiffen et al.

noch nicht aktualisiert. Da Cochrane  -Reviews jedoch nur in ihrer letzten Fassung zitier-
bar sind, wurde an dieser Stelle das 2013 aktualisierte Review zitiert. Die Ergebnisse
dieses Updates sind im nachsten Absatz beschrieben). In der Originalleitlinie ist noch
die alte Version des Reviews ang egeben. Eine systematische Literaturiibersicht zu
Oxycodon aktualisiert eine friihere Ubersichtsarbeit und Metaanalyse [570], eine andere
befiirwortet die Verwendung von Hydromorphon [94]. Diese Reviews umfassen neun
randomisierte Studien, in denen die orale Verabreichung von Morphin, Oxycodon und
Hydromorphon bei insgesamt 654 Patienten verglichen wurde . Acht davon wurden als
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9. Tumorschmerz

9.3.3.
9.7.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1-

V

- 9.3 Anwendung verschiedener Opioid -Klassen

i berl egensheitsstudi en (asuper irmensiebenkeine groBdns 0 )

Unterschiede in der Wirksamkeit  der verschiedenen Opioide zeigten . Zu &hnliche n Er-
gebnisse n kam die einzige Metaanalyse von vier RCTs  zu Oxycodon im Vergleich zu
Morphin bzw. Hydromorphon [574]. In einer Studie wurde ein  klinisch marginal bedeut-
samer Unterschied zu Gunsten von Morphin im Vergl eich zu Hydromorphon gezeigt
[575]. Ineiner anderen Studie waren Morphin und Hydromorphon  gleichwertig [576]. Ein
Vergleich der Toleranzprofile der drei Opioid e zeigte vergleichbare Ergebnisse [569,
577].

In einer Phase -IV-RCT mit 520 Krebspatienten mit Schmerzen, die im Jahr 2016 publiziert
wurde, wurden vier starkwirksame Opioide verglichen: Morphin, Oxycodon, fentanyl u
Bupreno rphin  [572]. Es konnten keine signifikanten Unterschiede bzgl. Schmerz
trolle, Ansprechrate und Nebenwirkung nachgewiesen werden, jedoch zei
Fentanyl und Buprenorphn eine geringere Schmerzlinderung und eine haufigere Do-
sissteigerung bei Fentanyl.

Das 0. g. Cochrane -Review von Wiffen et al. 2007 wurde 201 VO tor aktualisiert
[573 ], wobei zehn neue Studien identifiziert wurden. Davon sind manche Studien im 0. Q.
Systematic Review von Caraceni etal. 2011 [569] schon ei I0ssen; andere entspre-

Updates der vorliegenden Leitlinie eingeschloss handelt sich um ei n RCT,
das Morphin mit Oxycodon vergleicht, wobei &h ic algetische Ergeb nisse gezeigt

werden [571]. Dies &ndert die Aussage der ﬁpfeh gen nicht.

chen den Einschlusskriterien von Caraceni nicht. Nur eine die n fir den Zweck des
d
h

Ungenauigkeiten in den Studien  sollte n iesen Empfehlungen bericksichtigt werden
Es war jedoch ein hoher Grad an Ubereinstimmutig der Studien bei der Wirksamkeit und

der toxischen Wirkung erkennbar.
0\
Levom ethadon &Jmorschmerztherapie

Evidenzbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit mittleren bis starken Tumorschmerzen kann Levomethadon als
Stufe -1lI-Opioid der ersten oder spateren Wahl verwendet werden

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Cherny et al. 2011  [578])
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9. Tumorschmerz

9.8.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1-

- 9.3 Anwendung verschiedener Opioid -Klassen

Evidenzbasierte = Empfehlung

Levomethadon soll aufgrund seines komplexen pharmakokinetischen Profils mit ei-
ner unvorhersehbaren Halbwertszeit nur von erfahrenen Arzten eingesetzt werden.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Cherny et al. 2011 [578])

Hintergrund q

Dieses Kapitel bezieht sich in der englischen Originalleitlinie auf Methadon ung, nicht

auf Levomethadon. Auch die entsprechenden systematischen Literatyrre chen wur-

den zu Met hadon durchgefiihrt.  Methadon (als Racemat) istin Dgut nur zur Sub-
stitutionsbehandlung  zugelassen . Fir die Schmerzbehandlun i, Deutschland nur
Levomethadon als Fer tigarz neimittel im Handel erhaltlich dist shalb Thema dieses
Kapitels. Levom ethadon hat eine doppelt so hohe analgetis enz im Vergleich zu
Methadon , bezogen auf die Wirkung am p -Opi z . gibt verschiedene Modelle
zum Wechsel bzw. zur Titration von Methadon/Le th , Z. B. nach Nauck et al.
[579]. Es sollte nur von schmerztherapeu  tisch.e nen Arzten eingesetzt werden.

ive lem Morphin angesehen. Aufgrund

ften und einer sehr langen und unvor-

eine sorgfaltige , individualisierte Dosisein-

stellung erforderlich. Orales _Lev adon ist das Medikament, das am haufigsten als
S sel in Erwagung gezogen wird.

Therapieoption bei einem Oplx
In einem Cochrane -Revie@ 81] wurdenin drei RCTs mit insge samt 277 Patienten
tu

Methadon mit einem fe  -lll-Opioid verglichen (in einer Studie erhielt eine
dritte Gruppe tra rm Fentanyl) [582 -584 ]. Die Medikamente unterschieden sich
nicht in ihrer nl&ei mit Stufe-11-Opioid vorbehandelt en oder opioidnaiven  Patien-
ten. In einer der dien wurde Methadon mit einer hoheren Sedierungshéaufigkeit in
Verbindung gebracht, sodass mehr Patienten die Studie aufgrund dieser Nebenwirkung
abbra&;en ]. In einer alteren Studie beendeten vier von 26 (15 % versus zwei von

Levomethadon w ird bisweilen als Altern
seiner speziellen pharmakokinetischen Ej
hersehbaren Halbwertzeit [580] i

26 ( tienten aus de r Methadon - bzw. Diamorphin - plus Kokaingruppe die Untersu-
rund der Sedierung [585].

en Unterschiede zwischen Methadon und Morphin hinsichtlich der analgetischen Wir-

O r dem Vorbehalt methodische r Einschrankungen zeigen die Daten keine signifikan-

kung. Die Datenlage zu Z NS-Nebenwirkungen (Sedierung) bei Methado  n ist in den Stu-
dien nicht einheitlich. Methadon bzw. Levomethadon sollte als Alternative zu anderen
Stufe -1lI-Opioiden in Betracht gezoge n werden.
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9. Tumorschmerz - 9.4 Opioid -Titration

9.4. Opioid -Titration
9.9. Evidenzbasierte = Empfehlung
Empfehlungs- Bei Patienten mit Tumorschmerzen  kdnnen schnell und langsam freisetzende orale  *
grad

Morphin -, Oxycodon - und Hydromorphon -Préparate zur Dosistitration verwendet
O werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Klepstad t et al. 2011 [586 ])

1-
N\

9.10. Evidenzbasierte = Empfehlung

Empfehlungs- Bei Patienten mit Tumorschmerzen sollten die Titrationszeitplane fir schnell und
grad langsam freisetzende  Darreichungsformen durch die orale* Verabreichung von
B schnell freisetzenden  Opioiden als Bedarfsmedikation ergénzt werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Klepstadt et al. 2011  [586])

1-

L 4 \ J
Hintergrund \
Die langjahrige Praxis &ng einer Morphintherapie mit schn ell freisetzenden
(unretardiertem) oral hin alle vier Stunden basiert nicht auf kontrollierten klini-
schen Studieny,s mn dem pharmakokinetischen Profil dieser Darreichungsform
(tmax < 1 h; t1,, 203 irksamkeitsdauer ca. 4 h) [580, 587]. Eine individuelle Anpas-
sung der Opi sis wird dadurch erreicht, dass zunéchst eine niedrige Dosis verab-
reicht wir n nach oben titriert wird, bis die gewilnschte Wirkung erzielt wird
[588 it d e Einfuhrung der oralen und transdermalen langsam freisetzenden (retar-

dierte ioide setzte sich eine Titration mit einem schnell freisetzenden Opioid und

in anschlieBenden Wechsel zu  einem Praparat mit langsamer Freisetzung durch
9]. Schnell freisetzende Préaparate sind sehr viel flexibler als  langsam freisetzende

Oréparate, sowohl zur Titration als auch zur Behandlung schlecht kontrolliert er Schmer-
zen. Die klinische Erfahrung zeigte jedoch, dass eine Opioid -Therapie auch mit langsam

\L freisetzenden Opioiden im ambulanten Bereich begonnen werden kann.

In eine r systematischen Literatur Ubersicht [586 ] wurden nur zwei klinische Studien iden-
tifiziert , die verschiedene A nsétze zur Dosis -Titration bei initialer Verabreichung von
oralem Morphin beschrieben . Eine der Studien umfasste 40 Patienten und zeigte keine
wesentlichen Unterschiede zwischen der Titration mit schnell freisetzendem Morphin
und oralem Morphin mit  langsam er Freisetzung [590]. In der zweiten, offenen ( nicht
verblindeten) Studie mit 62 Patienten  war unter einer intravendse n Morphin -Titration bei

* Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein. Ob eine Darreichungsform fiir die Anwendung Uber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat -spezi-
fisch Uberpruft werden.
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9. Tumorschmerz

9.5.

9.5.1.
9.11.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1-

9.12.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1-

O,
\=

* Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z.
mie]) ein. Ob eine Darreichungsform fiir die Anwendung Uber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat

- 9.5 Applikationsformen

gleicher Vertraglichkeit  eine schnellere Schmerzkontrolle  mdglich als unter orale m Mor-

phin [591].
Applikationsformen

Die Rolle transdermaler Opioide
Evidenzbasierte Empfehlung

Fur einige Patienten mit Tumorschmerzen
transdermales Buprenorphin als Alternative zu oral
Stufe -111-Opioid sein.

kénnen transdermales Fentanyl oder
en' Opioiden das bevorzugte

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Tassinari et al. 2011b  [5921])

XV

Bei Patienten mit Tumorschmerzen und Schluckstérungen
oide als ein wirksames, nicht -invasives Mittel zur Opioid
werden.

Aktualisierung 2019: Corli et al. 2016 [572]

Evidenzbasierte = Empfehlung

kénnen transdermale Opi-
-Verabreichung eingesetzt

Leitlinienadaptation: ~EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Tassinari etal. 2011b [592])

\'
Hintergrund

Transgderm ntanyl - und Buprenorphin -Tréagersysteme ermdglichen eine langsame
Erho s Medikamentenspiegels mit sehr langer Halbwertzeit (mehrere Ta ge) und
inerdflangen Latenzzeit vor Erreichen eines konstanten Wirkstoffspiegels [593]. Die

rwendung dieser Praparate als Stufe  -llI-Opioide der ersten Wahl alternativ zu Stufe ~ -lI-
Opioiden wurde diskutiert. Die Titration muss gemanR der erwarteten Halbwertzeit erfol-

en, d. h. ca. alle drei Tage unter Verabreichung von  zuséatzlichen s chnell freisetzenden
Opioiden bei Bedarf. In Abh&ngigkeit vom verwendeten Handelspréparat werden vom
Hersteller verschiedene Intervalle zum Wechsel des Wirkstoffpflasters empfohlen. So

sind z. B. Buprenorphin -Tragersysteme erhéltlich, die fi  r sieben Tage eingesetzt werden

kénnen. Die Titration kann dennoch auch mit kiirzerem Intervall stattfinden.

Eine systematische Ubersichtsarbeit untersuchte die Wirksamkeit von transdermalem
Fentanyl und Buprenorphin  fiir die Linderung von  mittleren bis starken Tumorschmerzen
[592]. Sie enthélt eine Metaanalyse von vier RCTs, in denen orales Morphin mit Fentanyl
und Buprenorphin verglichen wurde [594], und ein dreiarmiges, paralleles RCT ,inde m
orales Morphin mit Fentanyl un d Methadon verglichen wurde [583]. Es gab keine

B. Uber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
-spezi-

fisch U berpruft werden.
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9. Tumorschmerz - 9.5 Applikationsformen

wesentlichen Unterschiede in der Wirksamkeit transdermale r Praparate im Vergleich zu
anderen Opioiden. Es gab jedoch einen Unterschied zugunsten transdermaler Systeme
in Bezug auf Obstipation und Patientenpraferenz [594 ]. Dieses weist darauf hin , dass ein
transdermales Opioid bei einigen Patienten auch als initiales Stufe-Ill-Opioid angemes-
sen sein kann [583].

Keine dieser Studien war verblindet , einige waren von geringer methodischer Qualitat
und zwei wurden an Patienten durchgefihrt, die bereits Stufe -Il1-Opioide beka

Unter mehreren Studie n, in denen transdermales Buprenorphin mit Placebo iC
wurde, gab es nur ein Doppelblind  -RCT. Es umfasste 189 Patienten mit\@iner Rrebser-
krankung und zeigte eine n signifikanten Vorteil fur Buprenorphin hinsiéhtlichddes An-
teils an Respondern [595].

Das Update des Systematic Reviews von Tassinari  etal. [592] i ifizierte ein Cochrane -
Review von RCTs zur Rolle von transdermalem Fentanyl ses beinhaltete k eine
neuen Studien, die den Ein schlusskriterien von TassinaLig,. et entsprechen. Des halb &n-
dert sich die Aussage der Empfehlung nicht.

9.5.2. Alternative system ische Apgli 'o‘ﬁ‘sformen far Opioid e
9.13. Evidenzbasierte = Empfehlung
Empfehlungs- Bei Patienten, denen Opioide nicht auf oralem  * oder transdermalem Weg verabreicht
grad werden kdnnen, soll der subkutane Applikationsweg bei der Verabreichung von Mor-
A phin oder Hydromorphon die erste Alternative sein.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Radbruch et al. 2011  [597])

* Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie]) ein. Bei Patienten mit Schluckstérungen  stehen neben de n transdermalen oder parenteralen Anwendungen
auch andere Applika tions wege bei Verwendung entsprechender Darreichungsformen zur Verfligung . Beispielsweise

kann Morphin in flissiger Form (schnell freisetzend) oder als retardiertes Granulat Gber enterale Sonden (Magen-
sonde, PEG) verabreicht werden. Die Verfugbarkeit und Ei gnung der verschiedenen Darreichungsformen kann beim
Apotheker erfragt werden.
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9.14.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1+

9.15.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1+

9.16.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

3

- 9.5 Applikationsformen

Evidenzbasierte = Empfehlung

Bei Patienten mit Tumorschmerz, bei denen die subkutane Verabreichung kontrain-
diziert ist ( z. B. aufgrund peripherer Odeme, Gerinnungsstérungen, schlechter peri -
pherer Durchblutung und bei Notwendigkeit von hohen Volumina und Dosen), soll
die intravendse Applikation  in Betr acht gezogen werden.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Radbruch et al. 2011 [597])

N\

soll die intravendse Verabreichung fiir die Opioid -
eine schnelle Schmerzkontrolle erforderlich ist.

Evidenz basierte Empfehlung

Bei Patienten mit Tumorschmerzen
Titration verwendet werden, wenn

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Radbruch et al. 2011 [597])

e N

Evidenzbasierte = Empfehlung

Fur Patienten, bei denen keine adaquate Analgesie mit oraler * und transdermaler Ap-
plikation erzielt werden kann, kann die kontinuierliche intravendse oder subkutane
Applikation eine Therapiealternative sein, um eine optimale Schmerzkontrolle zu er-
zielen.

[5971)

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Radbruch et al. 2011

o

* Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z.

mie]) ein.

© Leitlinienprogramm Onkologie |
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9. Tumorschmerz

9.17.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

3

9.18.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

3

9.19.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

3

O
\=

© Leitlinienprogramm Onkologie |

- 9.5 Applikationsformen

Evidenzbasierte = Empfehlung

Der subkutane und intravendse Zugangsweg
Analgesie genutzt werden.

kann fir eine patientenkontrollierte

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Radbruch et al. 2011 [597])

Am

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

Evidenzbasierte Empfehlung

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Radbruch et al. 2011 [597])

Evidenzbasierte = Empfehlung

Die rektale Opioid -Applikation sollte nur als Methode der zweiten Wahl eingesetzt
werden, da entsprechende Préparate oft nicht zeitnah zur Verfigung stehen und die
Akzeptanz dieser Applikationsform von Seite der Patienten oft gering ist.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012

-
ergrua

ine parenterale Opioid -Gabe kann erforderlich sein bei Patienten, die nicht schlucken
komnen, unter Ubelkeit und Erbrechen leiden, oder bei Patienten a m Lebensende, die
ufgrund von Schwéche oder Erschépfung keine orale Medikation mehr zu sich nehmen
kénnen [598, 599 ]. Die subkutane Verabreichung von Morphin und Hydromorphon wird
in diesem Fall als Methode der ersten Wahl empfohlen. In der Originalversion  der Leitlinie
ist als zuséatzliches Praparat fur die subkutane Applikation auch Diamorphin genannt.
Diamorphin ist in Deutschland  jedoch nur fiir die Substitutionsbehandlung in speziellen
Programmen zugelassen, nicht aber fir die Schmerzthe rapie und erscheint deshalb in
der vorliegenden Empfehlung nicht. Neben Morphin und Hydromorphon gibt es auch die

[491] (Radbruch et al. 2011  [597])

Méoglichkeit, Oxycodon subkutan zu verabreichen .

In eine r systematischen Literatur (bersicht wurden 18 Studien identifiziert , in denen ver-
schiedene Applikation swege zur Tumorschmerz kontrolle verglichen wurden [597]. Zu-
satzlich wurden drei systematische Reviews als thematisch relevant eingestuft [577, 600,

601].
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9. Tumorschm erz - 9.5 Applikationsformen

9.5.3.
9.20.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1-

In vier Studien wurden subkutane und intravendse Opioid -Applikation verglichen. Es han-
delte sich jedoch n ur bei einer um eine hochwertige, doppelblinde, Double -Dummy -,
Crossover -Studie, die 99 Patienten umfasste. Diese Studien zeigten eine &hnliche Wirk-
samkeit und Toler anz beide r Darreichungsformen bei gleicher Dosierung. Die Schmerz-
linderung war durch die intravendse Gabe schneller zu erzielen. Dieses Ergebnis wurde
in vier weiteren Studien, in denen die Opioid -Gabe sequentiell von intravends zu sub-
kutan umgestellt wurde , bestatigt . In einer dieser Studien musste bei Patienten, die eine
hohe intravenése Dosis erhalten hatten, die subkutane Dosis erhoht werden. Die weite-
ren Studien umfassten mehr als 1 .100 Patienten und waren unkontrollierte Beo -
tungsstudien.

Die intravendse Anwendung wurde fiur eine schnelle Titration starker Sch en'h Be
tracht gezogen [602 -605 ] und mit der subkutanen  Applikation verglichen 6]. In einer
Studie wurde die intravendse Titration mit 1,5 mg Morphin alle 10 in mit der ora-
len Morphinti tration (5 610 mg) alle 4 Stunden verglichen. Die S erz onnte  n durch
die intravendse Verabreichung bei den meisten Patienten innerhal% Stunde unter
Kontrolle gebracht werden  [591].

Das relative Potenzverhaltnis zwischen oralem und ifitravén orphin bei Patienten,
die sich aufgrund von ~ Tumorschmerzen in Dau ha g befanden,lagbei2 ,9.Die-
ses Verhéltnis ist ahnlich fir orales und subkutanesNgorphin [607].

Die rekt ale Morphin -Anwendung wurdegig,zweiJR CTs mit der oralen und subkutanen

Darreichungsform  verglichen . Dabei te Qsich eine vergleichbare Schmerzlinderung ,
aber ein schnellerer Wirkungseintritt . Die Empfehlung, rektale Opioide nur als Me-
thode der zweiten Wahl einwset ird also nicht aufgrund mangelnder Effektivitat ,

sondern aufgrund mangelndx tanz und auch schwieriger Steuerbarkeit in der
Dauertherapie bei ungleich% esorption begrundet.

Patientenkontrollierte i Ose oder subkutane Opioid  -Infusionen wurde n nur in we-
nigen Studien 4 [608f], daruwter zwei nicht verblindete kontrollierte Studien [609, 610] und
mehrere unkontrgllie liserien, untersucht [611-613].

B"&:@\arksnahe Verabreichung von Opioiden

Evidenzbasierte = Empfehlung

Bei Patienten, bei denen die Analgesie nicht ausreichend ist oder die trotz eines op-
timierten Einsatzes oraler * und parentera ler Opioide und Nicht -Opioid -Analgetika un-
ter unertraglichen Nebenwirkungen leiden, kénnen Opioide in Kombination mit Lo-
kalanasthetika oder Clonidin  * riickenmarksnah (peridural oder intrathekal) verab-
reicht werden.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Kurita et al. 2011  [614]) ; Lauretti et al. 2013  [615]

* Off -Label-Use

* Die orale Applikation schlief3t die enterale Applika tionsform (z. B. Uber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-

mie]) ein.
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9. Tumorschmerz - 9.5 Applikationsformen

Hintergrund

Die riickenmarksnah e Verabreichung von Opioiden wird seit vielen Jah ren in der Behand-
lung von Tumorschmerzen eingesetzt. Die potentielle  Reduktion von opioidbedingten
Nebenwirkungen durch diese Artde  r Applikation und die Méglichkeit, spezielle Adjuvan-
zien hinzuzufligen, kann fir Patienten von Vorteil sein, bei denen die Analgesie nicht
befriedigend ist und/ oder bei denen die systemische Opioid -Therapie mit schweren Ne-

benwirkungen assoziiert ist. Die Anwendung anderer Substanzen, die nic ht gleichzeitig
eine rickenmarksnah e Anwendung von Opioiden einschlie3t, wurde hier nicht be rick-
sichtigt.

In ihre r Literatur Gbersicht identifizierten Kurita et al. 42 relevante Artikel , die en
1982 und 2009 veréffentlicht wurden [614]. Insgesamt wurden jedoch nur Reu

mit 424 eingeschlossenen Patienten gefunden. Die Erge bnisse deuten ufin, da€s

orales und subkutanes Morphin eine &hnliche Wirkung wie peridurales Mogghintaben.
Vorteile hinsichtlich Wirksamkeit und Dosisreduktion konnten durch digyAd n von
Lokalanasthetika, Ketamin oder Clonidin zu periduralen ode rgntra len Infusionen
beobachtet werden. Weniger Nebenwirkungen bei der intrathekale breichung wa-

ren in de m einzigen RCT erkennbar, in der dieser Applikatighsweg umfangreicher
medizinischer Behandlung verglichen wurde. Aufgrund vieler methg; scher Mangel wird
diese s RCT als qualitativ gering eingestuft. Durgh e des Systematic Review von
Kurita et al. wurde ein  zusétzliche s, sechsarmig R ntifiziert , das peridurales Me-
thadon in verschiedenen Dosierungen und LidoEin idocain alleine oder Lidocain

und Dexamethason vergleicht. Ein dosis  abRé r Effekt konnte fir die Kombination
Methad on plus Lidocain gezeigt werden. satzlich e Verbesserung konnte zudem
durch epidural verabreichtes Dexametha rreicht werden [615].

XS
\’3’
2

O

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



9. Tumorschmerz - 9.6 Opioid -Wechsel

9.6. Opioid -Wechsel
9.21. Evidenzbasierte = Empfehlung
Empfehlungs- Bei Patienten, die unter Stufe -IlI-Opioiden keine ausreichende Analgesie erreichen
grad und unter schweren bzw. unkontrollierbaren Nebenwirkungen leiden, kann auf ein
O alternatives Opioid gewechselt werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Dale et al. 2011 [616], Laugsand et al. 2011  [617]);
Moksnes et al. 2011  [618]

N 7
Hintergrund

Der in der englischen Original leitlinie formal als Statement verfass pfehlung stext
(amight benefito) wird in eine esSchluss der Leit
formuliert, was der Intention der EAPC/Caraceni -2012 -Leitlinie " begser entspricht.

Opioid -Wechsel ist der Fachbegriff fur die klinische Praxis, bei der ein Stufe -ll1-Opioid
durch ein anderes ersetzt wird, wenn kein zufriedefist I%Ieichgewicht zwischen
Schmerzlinderung und Nebenwirkungen nach ange se itration des ersten Opio-
ids erreicht werden kann. Diese Praxis lasst sichfphar ologisch am ehesten durch das
Phanomen der unvollstandigen Kreuztoleranz %\ [619, 620]. In einem Cochrane -
Review [621] und einem aktualisierten systematiséhen Review [616 ] konnten keine ran-
domisierte n Studie n identifiziert werden die' die Praxis de s Opioid -Wechsels stitzt en.
Die verfugbaren unkontrollierten Stué ssten 679 Patienten [616, 621 ] und zeig-
ten, dass ein Opioid -Wechs ‘% oft durchgefiihrt wird, wenn  bei unzureichender
Analgesie Nebenwirkunge& teigerung der Dosis verbieten . Die Erfolgsraten des
e

Opioid -Wechsels liegen zwi 0 und 80  %. Der Wechsel erfolgt am haufigsten von
Morphin, Hydromorphoi oder Fentanyl auf Methadon.
Es gibt versc

% elle zum Wechsel bzw. zur Titration von Methadon/Levome-
thadon, z. B, n ck et al. [579]. Levomethadon sollte nur von schmerztherapeu-

tisch erfahreneArzten eingesetzt werden.

Das Wpdate Systematic Reviews von Dale et al. [616 ] identifizierte ein zusatzliches
T, das zwei verschiedene Wechselstrategien untersucht: Stop and Go (SAG) versus
witéh over 3 days (3DS). Hiernach wird 3DS  bevorzugt, da sich bei SAG eine héhere

merzintensitét, eine hdhere  Drop -out -Rate und drei schw erwiegende unerwiinschte

ebenwirkungen (SAEs) zeigten [618]. Diese Ergebnisse &ndern die Au ssage der Emp-
fehlungen nicht.
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9. Tumorschmerz - 9.6 Opioid -Wechsel

9.6.1. Aquianalgetische Opioid  -Dosierungen

9.22. Evidenzbasierte = Empfehlung

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

Bei Patienten mit Tumorschmerzen

Leitlinienadaptation:

, die auf ein anderes Opioid umgestellt werden,
sollte die Umstellung anhand von Umrechnungsfaktoren erfolgen.

EAPC/Caraceni etal. 2012 [491] (Mercadante etal. 2011 [622])

O 7

9.23. Evidenzbasierte = Empfehlung

Empfehlungs- Bei Patienten mit Tumorschmerzen , die aufgrund einer unzureichenden Analgesie
grad und/ oder tiberméaRigen Nebenwirkungen auf ein anderes Opioid umgestellt werden,

B sollte die Anfangsdosierung niedriger sein als die nach publizierten Aquipotenz  tab-

ellen berechnete. Die Dosis ist anhand des klinischen Ansprechens dann zu titrieren.

Level of Evidence

1-

Leitlinienadaptation:

Hintergrund \
4

EAPC/Caraceni etal. 2012 [491] (Mercadante etal. 2011 [622])

Der Wechsel von einem Opioj ﬂ anderes @ aufgrund einer unzureichenden Anal-
gesie 0 erfordert, dass da ue dikament in einer Dosierung eingesetzt wird, die

sicher und wirksam ist ec

dien und bei der a
Dosis oder O 'd%
n

gen der Aquipotenz
n Dosistiberw

-Dosierungen in Crossover -Stu-
achung bei Patienten mit bisher geringer
rten zu den ersten dquianalgetischen Dosistabellen

[620].

Spétere Ber ungen praktikabler aquianalgetischer Dosierungsverhéltnisse wurden
entweder ‘@us RET's hergeleite t, in denen die Wirksamkeit von zwei Medikamenten ver-

glichefwur der aus Fallserien, in denen ein

reich schrieben wurde  (siehe ).

Tabelle 1®|ives analgetisches Verhaltnis fur den Opioid -Wechsel

Relatives analgetisches Ver-

haltnis
Orales Morphin zu oralem Oxycodon 1,5:1
Orales Oxycodon zu oralem Hydromorphon 4:1
Orales Morphin zu oralem Hydromorphon 5:1
Orales Morphin zu Buprenorphin TTS  * 75:1
Orales Morphin zu Fentanyl TTS 2 100:1

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin
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9. Tumorschmerz - 9.6 Opioid -Wechsel

Relatives analgetisches Ver- Starke der Empfehlung zur
haltnis Anwendung

TTS = Transdermale Therapeutische Systeme.  *Beispiel: 60 mg orales Morphin zu 35  pg/h TD Buprenorphin (gleich 0,8  mg pro
24 h). *Beispiel: 60 mg orales Morphin zu 25  pg/h TD Fentanyl (gleich 0,6 mg pro 24 Stunden).

In der Originalfassung sind die Angaben d er analgetischen Verhaltnisse in den ersten drei Zeilen falschlicherweise vertauscht
worden. Fir diese Tabelle wurden diese Angaben korrigiert. Die hier aufgefiihrten Angaben der analgetischen Verhéltnisse sind
somit korrekt.

ten stammen von Patienten, die vor de  m Crossover bei &quianalgetischen

von Oxycodon und Morphin (vier R CTs), Oxycodon und Hydromorphon (

Hydromorphon und Morphin (einR  CT) eingestellt wurden. Die UmrechpungSyverhéltnisse
beim Wechsel von oralen Opioiden auf Fentanyl basieren nur auf einer efnzig allserie,

Die Ubersichtsarbeit von Merc adante und Caraceni [622] befasst sich speziell mi der
Evidenz aus sechs RCTs mit Crossover -Design und 26 Fallserien. Die verlasslich
i

C™und

wenngleich hier die Qualitat der Daten hoch ist [622]. Die Analyse 6 Fallserien legt
nahe, dass wegen der Heterogenitat der  Griinde fur den We . h. schlechte Anal-
gesie, opioidbedingte Nebenwirkungen oder beides), d e ioid¥Dosist itration vord em

mrechiungs verhdaltnisse nur als
Praxis anzusehen sind.
id anhand einer &quivalen-

Wechsel und der gesamte n Opioid -Vorgesch ichte die
ungeféahre Empfehlungen bei der Anwendung in i
In vielen Féllen war nach Umstellung auf ein altern

ten Dosisberechnung eine weitere Dosisanpass n Verlauf notwendig. D ie klinische
Erfahrung regt dazu an , dass das zweite Opiai fangs in einer geringeren Dosis als
der, die nach veroffentlichten Potenzverhal n echnet wurde, verabreicht werden

sollte .

Morphin zu oralem Methadon wird durch die

N usst und variiert stark zwischen 1:5 und 1:12
oder mehr [622]. Die Ber ung'Wird au3erdem durch die lange Halbwertszeit des Me-
dikaments erschwert. ies rund sind Aquivalen zfaktoren fiir Methadon ebenso
wie fir Levometh i en Empfehlungen nicht enthalten

Das Umrechnungsverhéltnis ven o @
vorherige Opioid -Verabreicl
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9. Tumorschmerz

9.7.

9.7.1.
9.24.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

- 9.7 Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen

Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen

Behandlung von opioidbedingte r Ubelkeit und  Erbrechen

Evidenzbasierte = Empfehlung

Bei Patienten mit opioidbedingter Ubelkeit und Erbrechen sollten Medikamente mit
antidopaminergen ( z. B. Haloperidol *) bzw. antidopaminergen und weiteren Wir-
kungsmechanismen ( z. B. Metoclopramid) verwendet werden.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Laugsand et al. 2011 [617])

* Off -Label-Use

Hintergrund 6

Opioidbedingte Ubelkeit und opioidbedingtes Erbrechen bet% 40 % der Patienten
mit einer Krebserkrankung, die zuvor keine Anzeichen bbelk€it zeigten. Da diese
Nebenwirkung en keine regelméfige Folge der Opigi %}ie sind , werden Antiemetika
im Allgemeinen nicht prophylaktisch verschrieben,

and et al. [617] wurden acht Studien
ierter Ubelkeit und Erbrechen priméres

Wirksamkeit eines Antiemetikums nachge-
gkamid in hohen Dosierungen [623].

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Lal
genannt, indenen die Linderung von opiqi
Outcome war. Nur in einem RCT kon
wiesen werden 0 und zwar V({l Me

In 37 weiteren Studien v Ner Qualitat waren Ubelkeit und/oder  Erbrechen nur
sekundare Outcomes. Auf& geringen Qualitat wurden die in der systematischen
Literaturtibersicht f o ten Empfehlungen bzw. beschreibende Zusammenfassung
[Wechsel auf ein er pioid, Anderung der Darreichungsform (z. B. von oral zu

transdermal o arenteral ) oder Reduktion der Opioid -Dosis] in der EAPC -Leitlinie, wie
auch in der vorliegenden  Leitlinie, nicht tbernommen

In einer ni -Kontrollierten prospektiven klinischen Studie mit 42 Patienten mit einer
Krebser] kung, die 1,5 mg Haloperidol zur Therapie einer nicht -chemotherapieindu-
en Ubelkeit (aber nicht spezifisch opioidinduziert) erhielten, wurde eine Ansprec h-

te 61 % am Tag 2 bzw. 74 % am Tag 5 beschrieben [624].

Ojie Wirksamkeit von Haloperidol zur Linderung von Ubelkeit, die postoperativ oder im
R

ahmen einer gastroenterologischen Erkrankung auftritt, ist relativ gut belegt [625]. In
der Studie von Buttner et al. ist der Nutzen wie folgt beschriebe n: aBei der
von post -operativen Ubelkeit/Erbrechen (24 Stunden postoperativ) war der relative Nut-
zenvon 0,5 &4 mg Haloperidol gegeniiber Placebo 1,26 ~ 91,51 (NNT 3,2 85,1) & ohne Nach-
weis fur eine dosis -abhangige Antwort; 0,25 mg wirkte nicht antiem etisch. Fir die Be-
handlung der postoperativer Ubelkeit/Erbrechen wahrend 2 bis 4 Stunden betrug der
relative Nutzenvon 1  mg Haloperidol im Vergleich zu Placebo 1,53 (95 % Cl, 1,17 82,00;
NNT 6); mit 2 mg war der relative Nutzen 1.73 (1.11 082.68; NNT 4). Bei Patienten mit
einer gastroenterologischen Grunderkrankung war 2 mg Haloperidol wirksamer als
1mg. o

Die Studienevidenz ist bezuglich der Therapie der opioidinduzierten Ubelkeit und Erbre-
chen sehr limitiert, sodass die Empfehlung sich vor allem auf klinische Erfahrung
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9. Tumorschmerz - 9.7 Prophylaxe und Behandlung von Ne benwirkungen

(Expertenwissen) und eingeschrankte, indirekte Evidenz stitzt. Antidopaminerge (z.
Haloperidol, Levomepromazin) und auf anderen Wirkmechanismen basierende Medika-
mente (v. a. Metoclopramid) werden seit vielen Jahren bzw. Jahrzehnten in der Palliativ-
medizin mit guter Erfahrung eingesetzt.

9.7.2. Behandlung opioidbedingter Obstipation
Siehe dazu au ch Abschnitt im Kapitel Obstipation
a
9.25. Evidenzbasierte Empfehlung
Empfehlungs- Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation sollen
grad routinemafig verordnet werden.
Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Candy et al. 2011 [626]
Akualisierung 2019: Candy et al. 2015 [627]
1+
)\v
9.26. Evidenzbasiertes Statement
Level of Evidence  Es gibt keine Evidenz, nach der ein Laxans gegeniiber anderen zu bevorzugen ist.
1+
Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Candy et al. 2011 [626])
Akualisierung 20 19: Candy et al. 2015  [627]
\xv
9.27. Evidenzbasierte Empfehlung
EmgfehlungS- Bei opioidbedingter, therapieresistenter Obstipation kann eine Kombination aus
gral

Laxantien mit unterschiedlichem Wirkmechanismus eingesetzt werden.

0

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Candy et al. 2011 [626])

1+

Akualisieru ng 2019: Candy et al. 2015  [627]
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9. Tumorschmerz - 9.7 Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen

9.28. Evidenzbasierte Empfehlung
EmgfehlunQS- Bei einer opioidbedingten Obstipation soll eine subkutane Methylnaltrexon  -Injektion
gra

in Betracht gezogen werden, wenn herkdmmliche Laxantien nicht ausreichend wir-

A ken.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Candy et al. 2011 [626])

1+

Akualisierung 2019: Siemens et al. 2016 (Sys Rev) [6281], Sridharan et al. 2018 [629]

Hintergrund

Eine prophylaktische Laxantienbehandlung wird h&ufig bei Patienten mit la halten-
der Opioid -Therapie durchgefihrt. In der systematischen Cochrane von Candy

et al. wurden sieben RCTs mit 616 teilnehmenden Patienten [626 627] . Es
wurden verschiedene Arten von Laxantien (Co  -Danthramer [D n Poloxamer] VS.

Senna; Laktulose plus Senna vs. Magnesiumhydroxid plus flig
Laktulose; Mishrakanesham [eine ayurvedische Rezeptur] v

iges Raraffin; Senna vs.
a; und Dokusat -Nat-

rium plus Senna vs. Placebo plus Senna ) verglichen. igte’sich jedoch keine signifi-
kanten Unterschied e zwischen den Substanzen e nation aus Laxantien mit un-
terschiedlichem Wirkmechanismus ist wahrscheinli sser wirksam als eine einzelne
Substanz. Der im englischen Original formal als tement verfasste Empfehlung stext
(iglikely to be effect ived yur Kombinati n Laxantien wurde in einem Beschluss der
Leitliniengruppe als Handlungsempfehlung formuliert, was der Intention der EAPC / Ca-

raceni -2012 -Leitlinie besser entsp

In vier RCTs, in denen grdl’StenY i en mit einer Krebserkrank ung eingeschlossen
wurden, konnte demonstri ;rx , dass Methylnaltrexon eine opioidbedingte Obsti-
pation wirksam antagopisier 0-633]. Dieses Ergebnis wurde durch eine Meta analyse
bestatigt [626, 628 ].4Di Igsrate , definiert als Stuhlgang innerhalb von vier Stunde n
ohne Verwen % ien, lag in einer aktuellen Metaanalyse mit Methylnaltrexon

bei ca. 62 % un bobei 16 % [628]. Die Anwendung von Methylnaltrexon wurde
jedoch mit FI nd Schwindel in Verbindung gebracht [631, 632]. Auch von dosis-
abhangigen Baughkrampfen wurde berichtet [628, 630, 631 ]. Aufgrund der widerspriich-

lichengErgebniisSe in den beiden wesentlichen RCTs konnte diese Neben wirkung jedoch
nicht eta analyse bestatigt werden [626].

CTs%zu Naloxon wurden nicht in den Cochrane Review eingeschlossen [229]. Es sind

zwei RCTs bekannt, die die Wirkung von Naloxon bei Tumorpatienten mit Obstipati on
Ovaluierten. Ein Phase-I-Dosisfindung -RCT mit 17 Patienten untersuchte die Wirksamkeit

von oralem Naloxon auf die opioidbedingte Obstipation. Im ersten, doppelblinden Teil

konnte mit niedrigen Naloxondosierungen kein signifikanter Unterschied bzgl. Obst ipa-

tion zu Placebo nachgewiesen werden, im zweiten Teil mit héheren, jedoch unverblin-

deten Naloxondosierungen wurde eine Wirkung bei 6 von 10 Patienten beobachtet [634].

Dariiber hinaus wurde ein 2012 publiziertes RCT von Ahmedzai et al. mit 185 Patienten

identifiziert, welches eine geringere Obstipation bei gleic her Analgesie bei der Kombi-

nation von Oxycodon/Naloxon im Vergleich zu Oxycodon ohne Naloxon nachweisen

konnte [635].

Naldemedine, ein weiterer peripher wirkender >-Opioid -Rezeptor -Antagonist wird der-
zeit untersucht [636 ].
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9. Tumorschmerz - 9.7 Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen

9.7.3. Behandlung opioidbedingter ZNS-Symptome
9.29. Evidenzbasierte = Empfehlung
Empfehlungs- Bei Patienten mit einer opioidinduzierten Sedierung kann Methylphenidat * verwendet
grad werden, wobei der therapeutische Bereich zwischen erwunschten und unerwiinsch-
O ten Wirkungen von Methylphenidat sehr eng ist.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC / Caraceni et al. 2012 [491] (Stone et al. 2011 [637])

1-
* Off -Label-Use \) A 4

9.30. Evidenzb asierte Empfehlung

Empfehlungs- Bei Patienten mit opioidbedingten neurotoxischen Nebenwirkungen (Delir, Halluzi-

grad nationen, Myoklonien und Hyperalgesie) kann eine Dosisreduktion oder ein Wechsel
O des Opioids durchgefiihrt werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC /Caraceni et al. 2012 [491] (Stone et al. 2011 [637])

¢ U
Hintergr und \
Opioidbedingte  ZNS-Nebenwitkungen kdnnen  als Bewusstsein sstérungen (Sedierung,
Benommenheit), kognitjve, sychomotorische Beeintrachtigung en sowie als Uberer-

regbarkeit (Halluzifigtion yoklonus und Hyperalgesie) auftreten . Ein systematische s
Review von 25§Stu konzentrierte sich auf diese spezifischen ZNS-Nebenwirkungen

[637].

e Medikamente (Methylphenidat, Donepezil, Dexamfetamin und Koffein
wurden in 11 Publikationen zur Behandlung opioidinduzierter Sedierung
. Die Gabe von Methylphenidat wurde in drei RCTs Uberprift: Bei zwei davon
ie Ergebnisse positiv, bei einer negativ. Die Qualitat der Studie mit negativen

bnissen war jedoch geringer als die d  er beiden Studien mit positiven Ergebnissen.
Oerschiedene Nebenwirkungen (Angstzustande, Halluzinationen und Schwitzen) wurden
mit der Verabreichung von Methylphenidat in Verbindung gebracht [637]. Die Qualitat

der Studien, die sich mit Dexam phetamin, Koffein und Donepezil beschaftigten, war
nicht ausreichend, um eine Empfehlung zu deren Verabreichung zu geben.

Myoklonien als eine Nebenwirkung bei zumeist systemisch, aber auch rickenmarksnah
angewendeten Opioiden wurde  in mehreren Fallstudien dokumentiert. Belege einer er-
folgreichen Kontrolle von Myoklonien und Halluzinationen durch eine symptomatische
Therapie sind auf Fallberichte begrenzt. Hyperalgesie wurde selten dokumentiert und

wurde im Allgemeinen mit einer Dosi sreduktion oder ein  em Opioid -Wechsel erfolgreich
behandelt.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



9. Tumorschmerz - 9.7 Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen

Zusétzlich zeigte ein nicht -gepowertes RCT zu Methylphenidat gegeniiber Placebo eine
Verbesserung der kognitiven  Leistungen (z. B. Finger Tapping (p < 0,001), Arithmetik -
Test(p < 0,001), Zahlenged &chtnis mit rickwartiger Wiedergabe (p < 0,01), visuelles Ge-
dachtnis (p < 0.001) bei 20 Patienten  unter kontinuierlicher, mindestens fiinf Tage an-
haltender s. c. Opioid -Infusion [638].

Das ebenso nicht -gepowerte RCT zu einmalig i. v. -verabreichtem Kaoffein gegeniber Pla-
cebo nach einmaliger i. v. Gabe von Morphin als Bed arfsmedikation konnte  bei 12 Pati-
enten unter Langzeit -Opioid -Therapie und mit stabiler Schmerzkontrolle nur eine Ver-
besserung zweier Finger -Tapping -Tests (p = 0,041 bzw. p = 0,010) zeigen, aber keine
Verbesserung anderer kognitiver und psychomotorischer Tests [639].
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9.8. Verwendung von Opioiden bei Patienten mit Nieren-
versagen
9.31. Evidenzbasierte = Empfehlung
EmgfehlungS- Bei Patienten mit stark eingeschrénkter Nierenfunktion (glomerulére Filtrationsrate
gral

< 30 ml/min) sollten Opioide vorsichtig e ingesetzt werden.

B

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (King et al. 2011b [477])

3
M

9.32. Evidenzbasierte = Empfehlung
Empfehlungs- Bei Patienten mit stark eingeschrankter Nierenfunktion (glomerulare Filtrationsrate
grad < 30 ml/min) sollte als Opioid der ersten Wahl Fentanyl oder Buprenorphin in niedri-
B gen Anfangsdosierungen und nachfolgender vorsichtiger Titration verabreicht wer-
den.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (King et al. 2011b [477])

3
J\V

9.33. Evidenzb asierte Empfehlung

Empfehlungs- Bei Patienten mit stark eingeschréankter Nierenfunktion (glomerulére Filtrationsrate
grad < 30 ml/min) konnen als kurzfristige Strategie die Morphindosis reduziert bzw. das
O Dosisintervall verlangert werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (King et al. 2011b [477])

3

v
| OHintergrund

Mehrere Leitlinien, Exper tenmeinungen und Interpretationen beschéftigten sich mit der
Verwendung von Opioiden bei  Patienten mit einer Krebserkrankung und eingeschrank ter
Nierenfunktion (siehe dazu auch Abschitt im Kapitel Atemnot ). Empfehlungen wur-
den auf Basis der bekannten Pharmakokinetik der Opioide gegeben, die zum Teil zur
Kumulation des urspriinglichen Medikamentes und dessen Stoffwechselprodukten bei
Patienten mit Nierenversagen fiihren kann. In der systematischen Literaturiibersicht von

King et al. [477] wurden 15 Studien (acht prospektive Beobachtungsstudien und sieben
retrospektive Studien) identifiziert, die speziell Gibe r die klinischen Ergebnisse der Ver-
wendung von Opioiden bei  Patienten mit einer Krebserkrankung und Nierenversagen
berichteten. Alle diese Studien wiesen jedoch eine geringe Qualitat auf.
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Fir Morphin stehen mehr Beobachtungen zur Verfligung als fur andere O pioide. Belege
fur den Beitrag der Morphin  -Metaboliten zu den Nebenwirkungen bei Patienten mit Nie-
reninsuffizienz  sind jedoch uneinheitlich. Aus diesem Grund basierten Leitlinien bisher

auf allgemeinen Vorsichtsmaflinahmen und indirekt pharmakologischer Evid enz. Deshalb
werden in der vorliegenden Leitlinie Praparate empfohlen, die wenige bzw. keine aktiven
Metaboliten aufbauen. Dazu zahlen Fentanyl, Buprenorphin und 8 mit Einschrankung o
Hydromorphon. Obwohl Hydromorphon bei Niereninsuffizienz in Deutschland oft emp-
fohlen wird, ist darauf hinzuweisen, dass die Studienlage diesbeziiglich sehr limitiert ist

und primér auf pharmakodynamischen Uberlegungen basiert. Der Originaltext erwahnt
den subkutanen oder intravendsen Applikationsweg fir diese Praparate. In der klini-
schen Praxis in Deutschland wird oft die transdermale Form eingesetzt, deshalb wur,

in der 0. g. Empfehlung auf die Erwahnung von Applikationswegen verzichtet.
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9.9. Nicht -Opioide

9.9.1. Metamizol
9.34. Evidenzbasierte  Empfehlung
Empfehlungs- Metamizol kann als Monotherapie bei leichten Schmerzen und als Kombinationsthe-
grad rapie mit Opioiden bei mittleren und starken Tu morschmerzen als Alternative zu
O NSAR und Paracetamol eingesetzt werden.

Level of Evidence Quellen: Douarte -Souza et al. 2007 [640], Rodriguez et al. 1994  [641], Yalcin et al. 1997 [642], Yalcin et al.

1998 [643]
Hintergrund V
Metamizol ist in Deutschland ein haufig verwendetes Medikang€nt in Palliativmedi-
zin. Es ist ein  Nicht -Opioi d-Analgetikum (WHO Stufe I), da n seiner analgetische n
Wirkung auch stark antipyretisch  wirkt und spasmelyti§c te auf die glatte Musku-
latur besitzt [644, 645]. Im Gegensatz zu den R s nur leicht antiphlogistisch
wirksam. Metamizol kann oral, rektal, subkutan, undQintravenos verabreicht werden
[644].

Fur den Bereich Tumorschmerztherapie liggen"ur wenige aussagekratftige Studien vor,
was z. T. durch die fehlende Verfiig it'der Substanz in den USA und in GroRbritan-
nien erklarbar sein durfte . .

Vier Studien o drei RCT d e Kohortenstudie & bilden die Evidenzgrundlage zur
Anwendung von Metamizgl be atienten mit einer Krebserkrankung [640 -643 ]. Die Qua-
litat der Studien ist insges, sehr gering. Eine Power -Analyse wurde nur bei einer ran-

domisierten kontrgliierte udie durchgefuhrt, die jedoch mit erheblichem Verzer-
rungs -(Bias-)& eti st [641].

Eine Kohaqtten ie und eine nicht verblindete Crossover -Studie mit jeweils 50 Patienten
verglichen ig dosiertes Metamizol (1,5 g/ Tag) mit dem NSAR Ketorol ac bzw. Difl-
i eutschland nicht erhaltlich) [642, 643]. Sowohl Metamizol als auch das jewe  i-
inderten in beiden Studien die Schmerzen signifikant. Bei Knochenmetastasen

unisal besser wirksam als Metamizol. Allerdings wiesen beide Studien deutliche

litdtsméngel auf. In einer verblindeten, randomisierten dreiarmigen Studie bei Pati-
nten mit einer Krebserkrankung ohne wesentliche analgetische Vormedikation war die
Analgesie mit Metamizol 6 g p. 0./ Tag vergleichbar mit der unter Morphin 60 mg

p. 0./ Tag [641]. Schwere Nebenwirkungen waren unter Morphin haufiger als unter Me-
tamizol. Nur in einer Untersuchung wurde Metamizol als Zusatzmedikation mit einem

Opioid kombiniert  [640]. In diese m Crossover -RCT fuhrte die Kombination Morphin plus
Metamizol zu einer signifikant besseren Schmerzkontroll e als Morphin plus Placebo. Ge-
wisse m ethodische Méngel sind aber auch in dieser Studie zu verzeichnen (u. a. unklarer
Randomisierungsprozess, Heterogenitat der Patientengruppen bei Studienbeginn).

In drei der genannten vier Studien wurde Metamizol sehr niedrig dosiert eingesetzt, was
die Aussagekraft zur analgetischen Wirksamkeit einschrankt [640, 642, 643]. Der ein-
zige Dosisvergleich zeigt eine bessere Analgesie unter 3x2 g versus 3x1 g Metamizol

pro Tag [641].

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018
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9.9.2.
9.35.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1-

9.36.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

- 9.9 Nicht -Opioide

Metamizol ist fur die Indikation Tumorschmerz in Deutschland z ugelassen [646]. Das
Nebenwirkungsspektrum von Metamizol wird in der klinischen Praxis im Vergleich zu

NSAR vorteilhaft bewertet, da die toxischen Effekte auf den Gastrointes tinaltrakt und die
Nieren geringer ausgepragt sind. Eine sehr seltene, unerwiinschte Wirkung von Meta-

mizol ist die Agranulozytose (Fachinformation: < 0,01 99 [646], deren Risiko und Rele-
vanz jedoch im Einzelfall beurteilt und gegenuber unerwiinschten Risiken alternativer
Medikamente abgewogen werden muss. Bei der Anwendung von Meta mizol sollten auf-
grund des Risikos einer Agranulozytose Kontrollen des Blutbildes in regelméafigen Ab-
sténden erfolgen [646 ]). AulRerdem sollte auf mégliche klinische Warnzeiche n einer Ag-
ranulozytose geachtet werden, z. B. infektdhnliche Symptome  (hohes Fieber, Hals-
schmerzen, Schleimhautlésionen) . Schlief3lich kann die sehr rasche intraventse G

Metamizol zu hypotensiven Reaktionen fuhren, die bei subkutaner Verabreichung o er
langsamer intravendse r Infusion dagegen nicht auftreten [647].

Metamizol kann in Kombination mit oder als Alternative zu NSAR auch b nothen-

schmerzen eingesetzt werden, allerdings liegen kei ne vergleicheRdenyStudien zu in
Deutschland erhaltlichen NSAR  vor. Bei viszeralen, z. B. kolik@rti hmerzen bietet
Metamizol in der klinischen Praxis aufgrund seiner spasmolytisghen Eigehschaften und

der fehlenden gastrointestinalen Nebenwirkungen deut i Vorteile gegeniiber den

NSAR. Generell kann Metamizol bei leichten Schmegzeng@ o] erapie und bei mitt-
leren und starken Schmerzen als Kombinationstherapig mit @ oiden eingesetzt werden.

NSAR und Paracetamol als Exgénzyng zu Stufe -1l -Opioiden
Evidenzbasierte = Empfehlung
Stufe -1ll-Opioide kdnnen mit NSAR erganzt werden, um die Analgesie zu verbessern

oderumdie Opioid -Dosis zu verringern, die zum Erreichen einer ausreichenden Anal-
gesie erforderlich ist.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Nabal et al. 2011 [648])

A7

Evidenzbasierte = Empfehlung
Die Verwendung von NSAR sollte aufgrund des Risikos schwerer Nebenwirkungen,

insbesondere bei adlteren Patienten und Patienten mit Nieren -, Leber - oder Herzver-
sagen, eingeschrankt erfolgen.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Nabal et al. 2011 [648])
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9.37. Evidenzbasierte  Empfehlung

Empfehlungs- In Kombination mit Stufe -Ill-Opioiden kann Metamizol bzw. Paracetamol den NSAR
grad aufgrund eines glinstigeren Nebenwirkungsprofils vorgezogen werden, auch wenn

O die Wirksamkeit nicht gut dokumentiert ist.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC /Caraceni et al. 2012 [491] (Nabal 2011 etal. [648])

Hintergrund q

Die erste Stufe der WHO-Analgetika -Leiter empfiehlt die Verwendung von acetamol
oder NSAR ohne Opioide. E ine Kombination mit Opioiden istim Rahmen vomStufe 1l und

Stufe Il méglich. Unsere Empfehlung gilt jedoch nur fur die Verwendung dies edika-

mente in Kombinati on mit Stufe -Ill-Opioiden. Die englische i -Leitlinie behandelt
hier nur Paracetamol und NSAR, da Metamizol in vielen Langern nicht zur Verfugung

steht. In Deutschland wird Metamizol  jedoch als AIterna% Paracetamol und NSAR

eingesetzt. Die analg etische Effektivitét scheint tli pher9als bei Paracetamol zu
sein, zusatzlich weist Metamizol eine spasmolytisc irk uf, die insbesondere bei
viszeralen kolikartigen Schmerzen von Vorteil ist. insatz von Paracetamol sollte
demgegeniber ehe r die Ausnahme bleiben §(si schnitt ). Die Evidenz zu Me-

tamizol wurde im vorherigen  Absatz z mepgefasst . Metamizol als Erganzung zu
Stufe -IlI-Opioiden wird n ur in einer Studj inem Crossover -RCT mit methodischen Ver-

zerrungs -(Bias-)Risiken 0 untersuch 64Q)]. Hier fiihrte die Kombination Morphin plus
Metamizol zu einer signifikantbesshmerzkontrolle als Morphin plus Place bo.
Ein bis Marz 2003 aktualisi@ifes chrane -Review zu NSAR (unter Einschluss von Para-
cetamol und Dipyron/Me ’&Der ohne gesonderte Auswertung dieser beiden Me-
dikamentengruppen aufgr r zu geringen Studienzahl) identifizierte 42 Studien , die
den Einschlus; kri& rachen [649]. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen  zei-
gen die Uberlegenh n NSAR gegeniiber Placebo , wobei ein Pooling der Ergebnisse
aufgrund derdilet “erogenitat der Outcomes nicht mdglich war und sich also keine ge-
poolte Efféktstarke herableiten lasst . Es konnten keine Unterschiede zwischen den ver-
schiedénen AR gefunden werden. In Bezug auf die  zusatzliche Gabe von NSAR oder
Para | zu Stufe -11I-Opioiden wurden fuinf placebokontrollierte Doppelblind -Studien
i ifizi [650 -654 ]. In einer weiteren Ubersichtsarbeit [648] wurden sieben weitere
tikel'gefunden [640, 655 -660 ], sodass insgesamt 12  geeignete Stu dien fir diese Emp-
feMungen vorlagen (sieben zu NSAR  [640, 650 -654 , 658] und funf zu Paracetamol  [655 -
57, 659, 660]). In drei Studien zeigte sich eine verbesserte Analgesie [640, 651, 654]
und in zweien eine Verringerung des Opioid -Bedarfs bei der Kombination von NSAR und
Opioiden [650, 658]. In einer Studie wurde eine durchschnittliche Differenz von 0,4 auf
einer nummerischen Schmerzskala von 0 bis 10 zug unsten von Paracetamol gefunden
[659]. In einer anderen Studie zeigte sich eine héhere Pravalenz ga strointestinaler Ne-
benwirkungen bei Patienten, die mit Opioiden und NSAR behandelt wurden gegeniiber
einer ausschlieBlichen Opioid -Therapie [658]. Im Allgemeinen waren diese Studien zur
Beurteilung der Nebenwirkungen unt  er einer langfristigen Anwendung von NSAR nicht
geeignet. Besonders bei dlteren Patienten wurde eine zurlickhaltende Anwendung emp-

fohlen, da diese Medikamente fur ihre gastrointestinalen, renalen und kardiovaskuléaren
Nebenwirkungen bekannt sind  [661].
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Aufgrund der Unterschiede von Studiendesign , untersuchtem Patientenkollektivun  d ver-
wendeter MessgrofRen bzw. Outcomes sowie fehlender Daten zur Langzeitanwendung
haben diese Untersuchungen nur eine stark eingeschrénkte Aussagekratft.

In der klinischen Praxis bewahrt s ich der Einsatz von NS AR vor allem bei bewegungsab-
héngigen Knochen - und Weichteilschmerzen, wéhrend bei viszeralen Schmerzen auf-
grund der spasmolytischen Wirkung der  Einsatz von Metamizol sinnvoll ist. Paracetamol
wird in Deutschland aufgrund der im Vergleich geringeren analgetischen Wirkung kaum

noch als Nicht -Opioid -Analgetikum eingesetzt.
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9.10.

9.38.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1+

- 9.10 Adjuvanzien bei neuropathischen Schmerzen ( Antidepressiva und Antikonvulsiva)

Adjuvanzien bei neuropathischen Schmerzen (Antide-
pressiva und Antikonvulsiva)

Evidenzbasierte = Empfehlung

Bei Patienten mit neuropathischen Tumorschmerzen, die nur teilweise auf Opioid -
Analgetika ansprechen, soll Amitriptylin , Gabapentin oder Pregabalin in Betracht ge-
zogen werden .

Bei der Kombination eines Opioids mit Amitriptylin , Pregabalin oder Gabapentint re-
ten haufig ZNS -Nebenwirkungen auf, sofern nicht beide Medikamente vorsichtig
titriert werden.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Benettetal. 2011 [662]); Mishra et al. 2012 [663 ]

')

Hintergrund

Tumorschmerzen werden durch eine Mischung n ven und neuropathischen
Mechanismen generiert . Opioide werden héufig n Analgetika erganzt, um
bestimmte neuropathische Schmerzmechanismegn zu beeinflussen . Die am haufigsten
verwendeten Adjuvanzien bei neuropathischen rzen sind trizyklisch e Antidepres-

siva, wie Amitriptylin und Imipramin
tin. Pregabalin befindet sich nicht  ind

i leptika, wie Pregabalin und Gabapen-
thng des englischen Originaltext es. Die-
ses Praparat wurde laut Bes chlussg iengruppe zuge  fugt, da in Deutschland hau-
fig Pregabalin als Alternative zg Gal @ eingesetzt wird, auch wenn dafur nur wenig
Studienevidenz aus eine m \ geringer methodischer Qualitat vorliegt [663]. Bei
den Antidepressiva werder% uch Citalopram (als wenig sedierendes SSRI) und
Duloxetin (selektiver S in"®~ und Noradrenalin -Wiederaufnahmehemmer SSNRI) ein-
gesetzt. Auch hier li videnz aus kontrollierten Studien zur analgetischen Ef-

lﬁnz vor

fektivitat dies .
In eine r syst@matisehen Literatur Ubersicht [662 ] wurden funf R CTs identifiziert . Definiti-

onen neuf@pathiseher Tumorschmerzen waren in allen Studien verf Ugbar, jedoch sehr

heterg@en . zwei Studien waren placebokontrolliert. Eine Studie beschéftigte sich mit
Gabapentiy [664 ], eine andere mit Amitripty lin [665] - jeweils als Komedikation zu Opi-
1d In beiden Studien war eine zuséatzliche analgetische Wirkung in Bezug auf die

merzintensitdt nachweisbar (durchschnittlicher Schmerz auf 1 810 NRS: Gabapentin
versus Placebo 5,4; p = 0,0250 & starkster Schmerz: Amitriptylin 7,0 versus Placeb o]
79 p = 0,035), jedoch mit Nebenwirkungen verbunden , meist zentralnervdse , insbe-
sondere Somnolenz und Schwindel, sowie in einem Fall eine Atemdepression (UAW: Ga-
bapentin 36,2 % versus Placebo 17 %; Amitriptylin: Somnolenz p = 0,036; Verwirrtheit
p =0,003).

Ein Update dieses Systematic Reviews ergab ein zusétzliches, vierarmiges Doppelblind -

RCT, das Amitryptilin, Gabapentin, Pregabalin und Placebo verglich [663]. Uber vier Wo-
chen verbesserte sich die Schmerzintensitat (VAS) in allen vier Gruppen signifikant, wo-
bei sich die stéarkste Verbesserung in der Pregabalin -Gruppe zeig te.
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9.11. Opioide bei Schmerzexazerbation und Durchbruch-
schmerzen
9.39. Evidenzbasierte = Empfehlung
Empfehlungs- Eine Schmerzexazerbation in folge unkontrollierter Dauertumorschmerzen soll mit
grad zusatzlichen Dosen schnell freisetzender , oraler * Opioide behandelt werden.

A

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Zeppetel la et al. 2011  [666 ]); Zeppetella et al. 2013

[667]
1+
9.40. Evidenzbasierte = Empfehlung
Empfehlungs- Bei einer Schmerzexazerbation in folge unkontrollierter Dauertumorschmerzen soll
grad die Dauermedikation auf eine angemessene Hohe titriert werden und nicht aus-
A schlieBlich mit Bedarfsmedikation reagiert werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Zeppetella etal. 2011 [666])
W2

9.41. Evidenzbasierte = Empfehlung

Empfehlungs- Bei Patienten mit einer Krebserkrankung sollen Durchbruchschmerzen (z. B. bewe-
grad gungsabhangige Schmerzen) mit oralen ', schnell freisetzenden Opioiden oder mit

A transmucosalen ? Fentanyl -Darreichungsformen behandelt werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Zeppetella et al. 2011  [666 ]); Zeppetella et al. 2013
[667]

* Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Perkutane endoskopische Gastrosto-

mie]) ein. Ob eine Darreichungsform fur die Anwendung Uber eine Sonde ge eignet ist, muss handelspraparat  -spezi-

fisch Gberpruft werden.

’Die atransmucosaled Darreichungsform schlieCt folgende For men e

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



9. Tumorschmerz

9.42.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

9.43.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1+

- 9.11 Opioide bei Schmerzexazerbation und Durchbruchschmerzen

Evidenzbasierte = Empfehlung

In bestimmten Fallen von Durchbruchsschmerzen sollten die transmucosal en
Fentanyl -Darreichungsformen den schnell freisetzenden oralen * Opioiden aufgrund
des schnelleren Wirkeintritts und der kiirzeren Wirkdauer vorgezogen werden.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Zeppetella et al. 2011  [666 ]); Zeppetella et al. 2013

[667]
A\b

Bei Patienten mit einer Krebserkrankung sollten schnell freisetzende Opioide mit ei-
ner kurzen Halbwert szeit verwendet werden, um praventiv vorhersehbare Episoden
von Durchbruchschmerzen 20 830 Minuten vor dem auslésenden Ereignis zu behan-
deln.

Evidenzbasierte Empfehlung

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Zeppetella et al. 2011  [666]); Zeppetella et al. 2013
(SysRe\[667 ]

> 4
Hintergrund

Als Schmerzexa zerbation wirgjed % ikante Zunahme der Schmerzintensitat gegen-
Uber einem vorher stabilen Nive gighnet. Schmerzexa zerbatio nen kdnnen voriiber-
u

gehend oder langer anhalt a en . Fir diese Leitlinie wurde entschieden, die Defi-
nition von Durchbruchschmer uf transitorische Schmerzverstarkungen zu begren-
zen, die vor dem Hinter gleichbleibender Schmerzen auftreten, die ansonsten

durch eine Opi id% rund um die Uhr angemessen beherrscht werden [668, 669 ].
Das Cochrane“Revi on Zeppetella und Ribeiro 2006 [670] wurde 2011 [666] und
2013 [667] dktualisiert . In diesem letzten Update konnten acht weitere Studien identifi-
ziert Wer@ie A ussagen des urspringlichen Reviews dennoch nicht &ndern. Ins-
gesamPsta neun RCTs zur Verfiigung, in denen es um neue Darreichungsformen
von ucosal em, oralem oder intranasalem Fentanyl ging. In allen Studien waren
eRatieften bereits mit variable  n Dosierungen von systemischen Opioiden mit einem
sisdquivalent von mindestens 60  mg oralem Morphin  behandelt. Oral -transmucosal e
und intranasale Préparate waren mit besseren Ergebnissen bei Durchbruchschmerzen
ssoziiert als Placebo. Oral -transmucosal es Fentanyl war wirksamer als schnell freiset-
zendes orales Morphin. Unverblindete Vergleiche deuten an, dass intravendses Morphin
gegenuber oralem transmucosal em Fentanyl in den ersten 15 Minuten, jedoch nicht
mehr nach 30 Minuten uberlegen ist [671], und dass intranasales Fentanyl zu einem
schnelleren Analgesie -Eintritt fihrt als das oral -transmucosal e Praparat. Auf der Basis
der v erschiedenen Studienergebnisse & mit einigen Einschrankungen im Hi  nblick auf die

Studienqualitdét o wurde der Zeitverlauf der Analgesie durch verschiedene Fentanyl -Pra-
parate in zusammengefasst [672-675].

Es konnte in den RCTs keine einfache Relation zwischen den wirks amen Dosierungen
von oral -transmucosal em bzw. intranasalem Fentanyl sowie Fentanyl  -Buccaltabletten
und der 24 -h-Basisdosis von Opioiden belegt werden. Ein Zusammenhang deutete sich
jedoch in zwei offenen (nicht verblindeten) Studien [671, 673 ] und in einer empirischen
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Tabelle 14: Ans

mit gleichen Outcome -Messungen ).

Mercadante et
2009 [673]

Kress et al. 2009

[672]

Portenoy et al

2006 [674]

Slatkin et al.
[675]

2007

RCT = randomisierte kontrollierte Studie. INF

(nicht durchgefuhrt).

© Leitlinienprogramm Onkologie |

al.

- 9.11 Opioide bei Schmerzexazerbation und Durchbruchschmerzen

Kohortenstudie an [676]. Erfahrene Mediziner beginnen die Behandlung bei Patienten,
die bereits hohe Opioid -Basisdosierungen erhalten, oft mit ~ hdéheren Dosierung en als der
empfohlenen geringsten Initialdosis

Die meisten Studien berichteten von unerwiinschten Wirkungen, einschlie3lich der er-
warteten opioidbedingten Symptome wie Sedierung und Schwindel, als poten tielle Limi-
tation der Titration einer w  irksamen Dosis von oral -transmuc osalem bzw. intranasalem
Fentanyl sowie Fentanyl -Buccaltabletten. Die | okale muc osale Toleranz war gut, in eini-
gen Fallen wurde jedoch von lokalen Ulzera berichtet und Daten zur Langzeitanwendung

sind begrenzt [677]. Auch eine intravendse Opioid -Titration und Bolus gabe wurde n zur
besseren Kontrolle von Durchbruchschmerzen  verwendet [597, 678].

prechraten

nach Fentanyl gabe unterschiedlicher Darreichungsformen (A’n di

Studientyp Verglichene Me- Responder -Rate ( %)
dikamente
10 Min 15 Min 30 Min
Open-label RCT INF vs OTFC 50 % (INF) 70 % (INF) 90 % (INF)
20 % (OTFC) 40 % (OTFC) 80 % (OTFC)
Doppelblinde INF vs Placebo 58 % (INF) ND 80 % (INF)
RCT
Doppelblinde FBT vs Placebo ND 13 % (FBT) 48 % (FBT)
RCT
Dop pelblinde FBT vs Placebo 16 % (FBT) 30 % (FBT) 51 % (FBT)
RCT

= intranasales Fentanyl. OTFC = orales transmu cosales Fentanyl citrat . ND = not done

FBT = Fentanylbuccaltabletten, *33 % Schmerzreduktion im Vergleich vor Verabreichung

A\

&U’
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10. Fatigue - 10.1 Einleitung

10. Fatigue

10.1. Einleitung

Die European Association for Palliative Care (EAPC) beschreibt Fatigue als ein subjektives
Gefuhl von Mudigkeit, Schwéche oder Energiemangel [679]. Tumorbedingte Fatigue wird

durch das National Comprehensive Cancer Network (
gendes, anhaltendes, subjektives Gefuihl von kérperlicher, emotionaler und/ oder kog-
nitiver Midigkeit oder Erschopfung mit Bezug zur Tumo rerkrankung oder Tumorbe-

handlung, das nicht im Verhéltnis zu aktuellen Aktivitaten steht und die Ubliche Funkti
onsfahigkeit beeintréachtigt  [680 ]. Glaus betont die qualitativen Unterschiede von &
licher gegenuber tumorbedingter Fatigue, die den Korper (physisch), die Emoti

fektiv) und die kognitiven Funktionen (mental) b eeinflusst, fir mehrer: hen*anhalt

und mit Ruhe oder Schlaf nur teilweise oder gar nicht erleichtert wird 8T7]. Mudigkeit
stellt bei Gesunden ein physiologisches Regulativ dar, das physisch er psychische
Anstrengungen beantwortet  [682 ] und kann als angenehm und n@r al'empfunden sowie

durch Ruhe behoben werden [681].
Fatigue ist mit einer Pravalenz von 70 -90 %[18, 68 0]35 haufigste Symptom bei

Patienten mit ein er Tumorerkrankung und eine haufi e%/irkung der Tumorthera-

pie [691, 692]. Die Pravalenz und der Einfluss v ati werden aber oft nicht erkannt
[683, 691]. Fatigue kann in primarer und sekug@arer m auftreten. Das priméare Fati-
guesyndrom wird als ein Teil des inflammatorischenyTumorsyndro ms interpretiert, so
dass eine haufige Koinzidenz mit dem pp Anorexie -Kachexiesyndrom sowie mit
Depression beobachtet wird. Wahrend_dieQprimare Fatigue vermutlich im Zusammen-

hang mit hohen Zytokinspiegeln ste die sekundare Form durch tumor - oder the-
rapiebegleitende Symptome 08 iditéten ausgeldst. Als Hypothese zur Entste-

i Nerexperimentellen Studien auf den Abbau querge-

hung der primaren Fatigue a
streifter Muskulatur durch.ein flexbogen mit vagaler afferenter Stimulation hinge-
u

wiesen [693]. Bei de n Patienten werden im Verlauf der Erkrankung mehrere
Symptome zur,En kundérer Fatigue beitragen [694]. Sowurde z. B. periphere
Erschopfung netgie infolge verringerter Nahrungszufuhr als Ursache von Fatigue
postuliert [ , ]. Es bleibt jedoch unklar, inwieweit der Energiemangel der Patienten
mit Fatig%m Ausdruck der begleitenden Kachexie ist. Auch andere Symptom e
und orbwditéten wie Anamie, Fieber, Infektionen, Depressionen oder Dysbalancen
des %yt - und Hormonhaushalts kénnen die Energieressourcen weiter schwéchen
amit'das Gefiihl von Energiemangel und Fatigue steigern [696, 697 ]. Ebenso kdn-
e immunsystemmodulierende Therapieverfahren, mit neuen Mechanismen, wie
7. 'B. Checkpointinhibitoren zur Entste  hung von Fatigue beitragen  [698]. So wurde Hy-
omagnesamie als Folge von Cetuximab, einem monoklonalen Antikdrper des epitheli-
alen Wachstumsfaktorrezeptors (EGFR), als Ursache fiir sekundére Fatigue benannt [699,
700]. Auch viele der Medikamente, die in der Palliativversorgung zur Symptomkontrolle
eingesetzt werden, wie Opioide, Benzodiazepine, Antidepressiva oder Antikonvulsiva,
kdnnen aufgrund ihrer sedierenden Wirkung Fatigue verstarken.

Die hier vorgelegten Empfehlungen basieren auf den Leitlinien der EAPC zu medikamen-
todsen und nicht -medikamentdsen Behandlungsoptionen bei Fatigue [679]. Die Leitlinien
des NCCN mit einem Schwerpunkt auf nicht  -medikamentésen Behandlungsoptionen fur
Patienten mit Tumorerkrankungen (nicht nur in der Palliativversorgung) wurden, soweit
maoglich, berlicksichtigt  [680]. Studien zur Behandlung von Fatigue bei Tumorpatienten
aullerhalb der Palliativversorgung oder bei Patienten mit anderen lebenslimitierenden
Erkrankungen in der Palliativversorgung wurden bertcksichtigt, wenn keine Evidenz aus
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der Palliativversorgung von Tumorpatienten vorlag. Nicht beriicksichtigt werden Er-
schopfungssyndrome ohne Assoziation zu ein er Tumorerkrankung, wie z.  B. das Chro-
nic Fatigue Syndrome oder die Fibromyalgie. Wir verweisen auch auf die S3 -Leitlinie
Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen Krebspati-
enten, die Empfehlungen zur Behandlung von onkologisch en Patienten macht [4].
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10.2.

10 .1.

EK

Differentialdiagnose

Konsensbasierte Empfehlung
Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und Fatigue  soll differenti-

aldiagnostisch Uberprift werden, ob die Symptomatik durch eine behandelbare Ur-
sache (z.B. eine Depression oder Medikamentennebenwirkungen) verursacht wird.

Hintergrund

Zwischen Fatigue und Depression bestehen deutliche Uberschneidungen [70 Wa-
chegefiihl und Antriebslosigkeit sind wesentliche Symptome bei der Depression, n
depressives Gefiihl ist Teil der affektiven Komponente von Fatigue. Es gibt jedach h
Unterschiede, so werden manche Zeichen nur bei Depression berichtet (z. anhaltendes
Geflihl von Wertlosigkeit, unangemessene Schul  dgefiihle und wiedegkehrefide Gedanken

an den Tod), wahrend andere Symptome typisch fiir Fatigue sind . inadaquate Er-

schopfung nach Anstrengung)  [701].

Auch zwischen Fatigue und Kachexie (beziehungsweise de hexie -Anorexie Syn-
drom) gibt es Uberschneidungen, und die Symptomegkan im*Patienten gleichzeitig
vorliegen [702]. Kachexie ist eine haufige Ursacheyfir Fa . Wie bei Depression sollte
allerdings zwischen diesen Symptomen klar unterschié@len werden, da sie unterschiedli-

che Entitéten darstellen. D ie Erfassung und B ung sollte spezifisch fir diese Symp-
tome erfolgen. Die Erforschung von Fatig Is Teil eines Symptomclusters, nicht als
einzelnes Symptom, ist allerdings fur die &uku ielversprechend [703, 704].

Tabelle 15: Laborparameter fiir potentiell behamdeltm%rentialdiagnosen zu Fatigue

Ko -Morbiditaten Parameter
Anamie Hamoglobin
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

Vitaminmangel

Melatonin

Vitamin B1, Vitamin B6, Vitamin B12

Fur die Bestimmung der Zytokinlast eignen sich Marker besser als das Zytokin selbst
(Interleukin -1 Rezeptor Antagonist [IL -1ra], l6sliche Tumor -Nekrose -Faktor -Rezeptoren
Typ Il und Neopterin [Makrophagena  ktivitditsmarker]). Diese Untersuchungen sind je-
doch nur im Rahmen von klinischen Studien sinnvoll. Cortisol erfordert ein 24 -Stunden -
Profil.

Die American Fatigue Coalition hat Kriterien fir die Definition des tumorbedingten Fati-
gue-Syndroms vorgeschlagen ( siehe ) [705]. Die Beeintrachtigung durch
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Fatigue muss deutlich sein, Fatigue muss im Zusammenhang mit dem Tumor oder seiner
Behandlung stehen und nicht auf eine komorbide psychiatrische Erkrankung zuriickzu-
fuhren sein. Diese Definition von tumorbedingter Fatigue stimmt weitgehend Uberein

mit der Definition des Chronic Fatigue Syndroms (G93.3: Chronisches Mudigkeits -Syn-
drom), das als eigene Krankheitsentitat definiert worden ist, wahrscheinlich ausgeldst
durch zentralnervise Dysfunktion (Ubersicht bei [706]). Die Zahl von mindestens funf

Begleitsymptomen und die Zeitspanne von zwei Wochen wurden so festgelegt, um mdg-
lichst viele Ursachen von Fatigue zu erfassen, ohne die Diagnose bedeutungslos zu ma-
chen [707]. Die Kriterien wurden entwickelt, um Fatigue in allen Stadien der Tumorer-
krankung zu erkennen, sind aber mdglicherweise n ur von eingeschranktem Wert fiir die
Diagnose von Fatigue im Rahmen der Palliativversorgung, wo die Komorbiditat der p,

chischen Stérungen hochist  [708, 709]. Q
\\

A1 und mindestens 5 der Krit erien A2 8 A1l mussen an den meisten Tagen von mindestens zwei konsekutiven Wochen im
letzten Monat présent sein

Tabelle 16: Definition von Fatigue nach der Fatigue Coalition [705]

Al Signifikante Fatigue, Energiemangel, gesteigerter Bedarf an Ruhepausen, der nicht im Verhéltnis steht zur aktuellen
Aktivitat

A2 Allgemeine Schwéche, Schwere der Gliedmafien

A3 Verringerte Aufmerksamkeit oder Konzentrationsfahigkeit

A4 Motivationsmangel , fehlendes Interesse an ublichen Aktivitaten

A5 Schlaflosigkeit oder vermehrte Schlafrigkeit/ Schlafsucht

A6 Schlaferleben als nicht erfrischend oder nicht erholsam

A7 Gefuhlte Anstrengung, um Inaktivitét zu Uberwinden

A8 Ausgepréagte emotionale Reaktion auf das Gefiihl von Fatigue (zum Beispiel Traurigkeit, Frustration, Gereiztheit)

A9 Schwierigkeiten mit der Bewaltigung der Alltagsaufgaben aufgrund des Gefiihls von Fatigue

Al0 Schwierigkeiten mit dem Kurzzeitgedachtnis

All Nach Anstrengung Unwohlsein Giber mehrere Stunden

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

Nachweis aus der Anamnese, kdrperlichen oder Laborunt ersuchung, dass die Symptome eine Folge von Tumorerkrankung oder
Tumorbehandlung sind

Die Symptome sind nicht primar als Folge einer psychischen Komorbiditéat wie zum Beispiel Depression, Somatisierungsstérungen
oder Delir zu werten

N
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10.3. Erfassung
10.2. Konsensbasierte Empfehlung
EK Screening flr Fatigue bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollte

Fragen zu Schw2che und M¢di gkSeisith adiergewddrliche t
mideund/ oder schwach?0 oder aWie m¢gde sind S

10.3. Konsensbasierte Empfehlung

EK Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und komplexen Fragestel-
lungen kdnnen validierte multidimensionale Frageb6gen im Rahmen des Assess-
ments eingesetzt werden.

A 4
Hintergrund
Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert%\ung der Leitlinien-
gruppe. %
Fatigue kann als einzelnes Symptom, als Sympto&r der als klinisches Syndrom
verstanden werden. Fg¢ a einzelne Symptom werde
besonderen Grund mg¢ 70 vor geschl ampéomclustdes r di e
wurden Checklisten oder Fragebdgen mitgnulti Dimensionen validiert (Ubersicht bei
[7101]). Mit dem Ansatz des NCCN wigd Fatigue als klinisches Syndrom mit einer Check-
liste nach dem dazugehbrigenélgo us erfasst.

Eine Reihe von Fragebog ur ur Erfassung von Fatigue entwickelt. Einige dieser
Fragebdgen sind umfangreic ie zum Beispiel der Functional Assessment of Cancer
Therapy o Fatigue (FA ;. www.facit.org/FACITOrg/Questionnaires, [711]) mit 47
Items, allerdings Kéfinen auch die 13 Items der Fatigue -Unterskala als einzelner
Fragebogen el &rden. Das Piper Fatigue Inventory umfasst 22 Items [712], das
Multidimensianal igue Inventory 20 Items [713]. Einige Instrumente wie zum Beispiel
die Fatiguge -Unterskala des FACT differenzieren nicht zwischen den verschiedenen Di-
mensighen atigue. Das Brief Fatigue Inventory (BF 1) wurde nach der gleichen Me-
thodi%as Brief Pain Inventory entwickelt. Das BFI erfasst Intensitéat und Beeintrach-

defch Fatigue mit nur neun Fragen, allerdings laden die Items alle auf den ge-

einsamen Faktor der Intensitdét  [714]. Der EORTC QLQ-C30 beinhaltet eine Unterskala

mitdrei Items zu Fatigue  [715]. EORTG-QLQ-C30, FACT -F und BFI sind in vielen Sprachen

O.‘Abersetzt und liegen auch in validierten deutschen Versionen vor.

Fatigue wird als multidimensionales Konstrukt beschrieben. Glaus sc hlug korperliche,
kognitive und affektive Dimensionen der tumorbedingten Fatigue vor [716, 717], von
anderen Autoren wurden Beeintrachtigunge n von Funktionsfahigkeit, Kraft, Stimmung,
Aktivitat oder Motivation als zuséatzliche Dimensionen beschrieben, oft in Verbindung

mit der Entwicklung von Erfassungsinstrumenten [679].

Eine korperliche und eine kognitive Dimension werden von allen Autoren bestatigt. Als
Umschreibung der korperlichen Dimension scheint Schwache gut geeignet, ebenso wie
Mudigkeit fur die kognitive Dimension. Bei der affektiven Dimension hingegen ist es am
schwierigsten , zwischen Ursache und Reaktion zu unterscheiden. Begriffe wie
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Erschoépfung und Erschopfbarkeit greifen die Dimension der inaddquaten Midigkeit und
damit die affektive Antwort mit auf.

Im internationa len Vergleich sind jedoch semantische Schwierigkeiten zu beriicksichti-
gen, da Fatigue als Begriff nur im englischen oder franzésischen Sprachraum bekannt
ist, aber nicht in der deutschen Sprache. Patienten begegnen dem Begriff oft im Rahmen
von onkologische n Studien, bei denen Fatigue mittlerweile ein haufiger sekundarer End-
punkt ist. Dabei ist aber unklar, welche Informationen die Patienten zu Fatigue erhalten.
Selbst wenn der Onkologe oder Palliativmediziner ausreichende Kenntnisse zu Fatigue
hat, kann er diese Informationen mdéglicherweise nicht dem Patienten vermitteln, der mit
diesem Konzept nicht vertraut ist. Au3erhalb von onkologischen Studien erfahren onk
logische Patienten nur wenig Uber Fatigue.

Eine Ubersetzung des Begriffs Fatigue ins Deutsche is t nur eingeschranktmoglich. Vor-
geschlagen wurde &Er m¢dun d7s].oBdidar U gwmhFa kei t 0

gebdgen mussen diese semantischen Schwierigkeiten berucksichtigt tienten
in einer Validierungsstudie zur deutschen Version des BFI betontepfdi tiven und
affektiven Dimensionen von Fatigue deutlich stérker als die kdrperlithe Dimension, und
die Grenzwerte fur starkste Intensitat unterschieden sich zwi er deutschen und

englischen Version [719]. Selbst bei Einsatz einheitli
probleme die Vergleichbarkeit von StudienergebniSs

Fragebogen kdnnen Sprach-
eren. Die Ubersetzung

von W°rtertni gwieeo ,afdat ir e e 0, aweaknesso oder ae
schen Fragebogen in eine andere Sprache kangfprobl tisch sein. Aber auch im ang-
loamerikanischen Raum kdnnen Unterschiede im®/erstandnis der einzelnen Begriffe be-
stehen. Demnach versteht ein A me nrer unter atirednesso eher
dadrowsinesso als Be i'ff fe¢r Megdigkeit wahlen. Ei
als M¢igdigkeit in pretieren, und [@2@faknesso f ¢r
0\
10 4. Konsensbasierte Empfehlung
EK Die Erfassung von Fatigue bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung

soll zu Beginn und im gesamten Erkrankungsverlauf wiederholt erfolgen.

Hinte@V’
creening in der Grundversorgung sollte mit e

e hnlich m¢de oder schwach?0 durchgef¢sghrt werde
g und in der Onkologie sollten zwei Fragen nach Mudigkeit und Schwéche als den
eiden wesentlichen Dimensionen von Fatigue gestellt werden. Dokumentationssysteme
wie das Minimale Dokumentationssystem (MIDOS) [721] oder der IPOS (Integrated Palli-
ative care Outcome Scale), die Mudigkeit und Schwéache als Item einer Symptomcheck-
liste enthalten, werden fiir die Routineerfassung in spezialisierten Einrichtungen emp-
fohlen. Empfohlen wird  ein wiederholtes Erfassen von Fatigue im gesamten Krankheits-
verlauf.

Bei Patienten mit hoher Intensitat von Fatigue im Screening sollten eine ausfuhrlichere
Erhebung und Untersuchung folgen, um behandelbare Ursachen von Fatigue zu identi-
fizieren und die Belastung durch Fatigue zu erfassen. Wenn Fatigue im Vordergrund der
Behandlung steht, kénnen standardisierte multidimensionale Fragebdgen eingesetzt
werden oder ein klinisches Interview zu Ausmaf3 und Umfang der Beeintrachtigungen.
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Fur Forschungsprojekte mit Fatigue als primarem oder sekundarem Endpunkt wird ein
ausfuihrliche s Vorgehen empfohlen. Standardisierte Fragebdgen wie BFI oder FACT -F soll-
ten zu Studienbeginn, vor und nach der Intervention und am Ende der Studie ausgefullt
werden.

Eine objektive Erfassung von Fatigue ist nicht méglich, es kdnnen lediglich Veranderun-

gen gemessen werden. Somit basiert die Erfassung von Fatigue auf der subjektiven
Selbsteinschatzung des Patienten. Diese Selbsterfassung durch den Patienten ist z. B.
anhand einer Skalavon 1 8 10 oder kategoriell méglich, kann jedoch infolge von kogni-

tiven Beeintrachtigungen verhindert sein. Bei einer milden kognitiven Beeintrachtigung

koénnen die Patienten in der Regel noch einfache kategorische Skalen benutzen, bei mj

lerer oder schwerer kognitiver Beeintrachtigung ist auch das meist nicht moglich. Hi

kann ersatzweise eine Erfassung durch Angehérige oder Behandler erfolgen. B -
wertung der Angaben ist davon auszugehen, dass Angehdrige in der Regel die nsitat
Uiberschatzen, Behandler hingegen zur Unterschatzung neigen.

Eine objektive Testung der  kognitiven Dimension von Fatigue n mi chomotori-
schen Tests erfolgen. Dazu gehéren zum Beispiel repetitives Fing pen (Tapping) o-

der komplexe Melimethoden wie die Testbatterie zur Untersu der Fahrtlichtigkeit

[722]. Jedoch werden diese Untersuchungen in der Palliatiwers gung nur einen einge-
schrankten Wert haben, da tumorbedingte korperlic n%e Beeintréchtigungen

bei der Mehrzahl der Patienten eine Teilnahme an TeSt8 verhindern. Ebenso waren
bislang Versuche mit einer objektiven Bewertungfder kofperlichen Di mension, zum Bei-
spiel mit einem Ergometer, wenig geeignet bei nten mit fortgeschrittener Tumorer-
krankung [1]. Allerdings wurden vielversprechiende Versuche mit elektronischen Aktivi-
tatsmel3geraten berichtet  [723]. Durch"®okumenta tion der Kdrperhaltung und anderer
Parameter kann die korperliche A gdes’ Patienten Uber langere Zeitraume aufge-
zeichnet werden. In der Palliatiyersergung wird damit eine komplexere Erfassung, bei

der die subjektive Einschéat denBeeintrachtigung mit objektiven Parametern der kor-
perlichen und kognitiven Aktivitat kombiniert wird, mdglich. Besonders fir Studien kén-

nen diese Testungen inter t sein.

Bei Patienten ittlerer oder hoher Intensitét oder subjektiver Beeintrachtigung durch
Fatigue sind wei Informationen aus Anamnese (siehe ), klinischen Unter-
suchung ader ofuntersuchungen (siehe ) erforderlich, um potentiell be-
handelbar en von Fatigue abzuklaren.

O
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10.4.

10 5.

EK

10.6.

EK

10.7.

EK

10.8.

EK

Haltungen, Strategien und Behandlungsoptionen

Konsensbasierte Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und mit  einer Belastung oder
Beeintrachtigung durch Fatigue  sollen spezifische Informationen und therapeutische
Unterstiitzungen angeboten werden.

Konsensbasierte  Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankungund Fatigue sollten mégliche

Ursachen behandelt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Erythropoetin zur Behandlung von Fatigue bei Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung sollte aufgrund der ungiinstigen Nutzen  -Risiko -Abwagung nicht

zum Einsatz kommen.

Konsensbasierte Empfehlung

In den letzten Tagen oder Wochen des Lebens  sollte die Indikation fur die Behandlung
von Fatigue Uberprift werden, um Belastungen durch diese Behandlung zu vermei-
den.

Hintergrund &L

Die Empfehldpgenfdieses Kapitels basieren auf der Expertenmeinung der Leitlinien-
gruppe.

Die u%gende Mehrzahl der Patient  en mit tumorbedingter Fatigue wird nicht ausrei-
b

andelt. Nur 27 % der Patienten berichteten nach Chemo - oder Strahlenthera-
s der Onkologe irgendwelche Behandlungsmaf3nahmen zur Reduktion von  Fati-
empfohlen hatte [683]. Dies liegt zum Teil an Hemmungen der Patienten [724], Fati-

g
Ogue gegenuber dem Arzt anzugeben, aber auch an fehlenden Kenntnissen und Fahigkei-

\=

en bei den behandelnden  Arzten [683].

Ursachenspezifische Behandlung von priméarer Fatigue

Eine kausale Behandlung von primérer Fatigue durch entzindungshemmende Medika-
mente wird untersucht, allerdings steht eine endgultige Bewertung noch aus. Angesichts

der mdglichen Rolle der Zytokine in der Pathophysiologie von Fatigue sind antiinflamm-
atorische Therapieansétze, mit denen exzessive Zytokinspiegel gesenkt werden, denk-
bar. Thalidomid als TNF -Antagonist wurde fiir die Behandlung von Kachexie bei Tumo-
rerkrankung en [685, 725] und AIDS [726 ] vorgeschlagen, jedoch fehlen bislang aussa-
gekréftige Studien [727 -729]. Der Zytokinantagonist Pentoxiphyllin zeigte keinen signi-
fikanten Effekt auf Kachexie in randomisierten Studien bei Patienten mit
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Tumorerkrankung [730] oder HIV [731]. Aus den wenigen Studien ergeben sich keine
eindeutigen Aussagen zum Einfluss auf Fatigue. Sedierung als Nebenwirkung von
Thalidomid erschwert seinen Einsatz zur Behandlung von Fatigue.

Ursachenspezifische Behandlung von sekundarer Fatigue

Bei Patienten mit sekundarer Fatigue sollte die Behandlung der zugrunde liegenden Ur-
sachen eingeleitet werden (siehe  Abbildung 4). Einige Ursachen von sekundarer Fatigue
wie zum Beispiel Anamie, Depression, Infektionen, Dehydratation, Unterernéhrung, Hy-
perkalzamie, Hypomagnesamie oder die sedierende Nebenwirkung von Opioiden oder
anderen Medikamenten kdnnen behandelt werden. Mit einer effektiven Behandlung so
cher Ursachen kann Fatigue gelindert werden.

NaN

Therapeutische Handlung

. ¥ v

Ursachenspezifische Therapie [ Symptomatisch

v v

Nicht-medikamentdse Medikamentdse
I i n i
SR ] R Behandiung Behandiung
Infektion Antibiotika . Informationund Methyl phenidat
Beratung 5-40mg/d
_—
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Ficher . F;:;E;Sk";nnf:nnge = Tagebuch — Modafinil
100-400 mg/d
F iekonsenierend
-—[ Dehydration Hydration — nerﬁﬂ'aﬂnahmei-e .
Dexamethason
= Z = 4-8mg /d
o Biphosphonat, Kérperiiches -
Elektrol .
-—[ ektrolytstrung  f—— e —4 i — Steroide
Methylprednisolon
% . z Physikalische 16-32mg/d
Kachexie > Ernahrung i THerapie
H hyreodi
'—[ ;pnt v;adilsSnTul;S =S Hormonsubstitution
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Sedativa der Medikation Intervention >
Nachtschiaf sich dees
o t achtschiaf sichern,
Schlafstdrungen < Sedativa
Depression Antidepressiva
—[ Schmerz 4 Analgetika
Abbildung 4: Therapieoptionen bei primérer und sekundarer Fatigue [1]

Die Behandlung der Andmie mit erythropoetischen Medikamenten wie Erythropoetin o-

der Darbopoetin alpha hatte in der Onkologie viel Aufmerksamkeit gewonnen (siehe

auch S3-Leitlinie Supportivtherapie  [2]). Die Behandlung mitd iesen Substanzen war spe-
zifisch auf die Linderung von tumor - oder therapiebedingter Fatigue als Hauptsymptom
der Anamie gerichtet worden  [732]. Randomisierte Studien zeigten eine Abnahme von
Fatigue bei Zunahme der Erythropoetinspiegel (Ubersichten bei [687, 733]). Eine Behand-
lung mit Erythropoetin wird jedoch erst nach einem langeren Zeitraum (bis zu 12 Wo-

chen) effektiv sein, so dass onkologische Patienten mit kurzer Lebenserwartung nicht
von einer solchen Behandlung profitieren werden. Neuere Publikationen wiesen auf die
Komplikationen der Behandlung (Thromboembolien, Hypertension, Thrombopenie und
Blutungen) hin, die zu einer erhbhte  n Mortalitat unter Erythropoetin oder Darbopoetin
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fuhrten (Ubersicht bei  [734]) und auch zu beschleunigten Tumorprogressionen. Der Ein-
satz dieser Medikamente wird deshalb in der Palliativversorgung nicht empfohlen.

Bluttran sfusionen kdnnen die Hamoglobinspiegel erhéhen und kénnen deshalb bei Pal-
liativpatienten mit Fatigue aufgrund einer ausgepragten Anamie indiziert sein. Der Effekt

ist allerdings nur kurzfristig, und Transfusionen missen deshalb &fter wiederholt wer-
den, tei lweise nach wenigen Tagen. Die Risiken der Transfusionen, die Kosten der Be-
handlung und der hohe Aufwand sprechen gegen einen Einsatz, jedoch kénnen wieder-
holte Transfusionen bei ausgewahlten Patienten zur Behandlung der Fatigue und weite-
rer Andmiesymptome  sinnvoll sein.

Wie auch zum Einsatz von Bluttransfusionen zur Behandlung von Fatigue liegen ke
klinischen Studien zur Behandlung anderer Ursachen von sekundérer Fatigue
wohl klinische Leitlinien diese kausalen Therapien betonen [735, 736].

S

In der Palliativversorgung fuhrt der Nachweis einer Infektion nicht immefzur antibioti-

schen Therapie und manche Palliativeinrichtungen stehen dem Eingatz ntibiotika
generell ablehnend gegenuber. Dennoch sollte bei Fieber od tionen der Einsatz
von fiebersenkenden oder antibiotischen Medikamenten zur Lifd on Fatigue und

weiterer assoziierter Symptome  erwogen werden.

Kachexie und Anorexie gerieten in den letzten Jah un end in den Fokus der on-

kol ogischen und palliativmedizinischen Forschung, E ive Behandlungsstrategien feh-

len aber noch. Eine Steigerung der Kalorienzufu%\e scheint nicht ausreichend. Nah-
rungserganzungsmittel wie Omega  -3-Fettsaur eigten in einigen Studien vielverspre-
chende Ergebnisse, die aber in gréRere nicht bestatigt werden konnten (Uber-
sicht bei [737]). Megesterol verbes petit und fihrt zu einer leichten Gewichts-
zunahme, ist aber auch mit Rigiken den (Thromboembolien), die zu einer erhéh-

ten Mortalitat fihren. Eine Ver e& der Lebensqualitat wurde nicht bestatigt (Uber-
sicht bei [738]).

Andere Substanzen W%binoide, Cyproheptadin oder Hydrazinsulfat wu rden zur

Behandlung v, exi rgeschlagen, jedoch konnte der Einfluss auf Appetit - oder
Energiemangel ericht in klinischen Studien bestéatigt werden (Ubersichten bei [739 -
7411)).

Kort ik@ster erden zur Steigerung von Appetit und Aktivitat empfohlen. In der Pal-

liati ung von onkologischen Patienten fihren Kortikosteroide zu einer Steige-

er®febensqualitat, jedoch waren die Ergebnisse der klinischen Studien zum Ein-
ss auf Fatigue nicht eindeutig (Ubersicht bei [7201]). Bei langerfristigem Einsatz sind
Nebenwirkungen der Kortikosteroide ( unter anderem Schwéche durch proximale Myopa-
hie) zu beachten.

Der Einsatz von Androgenen zur Behandlung eines Hypogonadismus, aber auch wegen

der anabolen Effekte, wurde vor allem bei Patienten mit HIV/AIDS untersucht, dabei wur-

den positive Effekte auf Fa tigue und Lebensqualitét bestatigt (Ubersicht bei [720]). Ent-
sprechende Untersuchungen bei onkologischen Patienten stehen aber noch aus.

Angesichts der Zusammenhénge von Depression und Fatigue sollte bei Patienten mit
klinischen Zeichen einer Depression und Fatigue eine antidepressive Therapie erwogen
werden. Allerdings sind die aktivitdtsmodulierenden Eigenschaften der Antidepressiva
zu bericksichtigen. Es sollten Antidepressiva mit aktivierendem Wirkspektrum ausge-
wahlt werden. Zu erwarten wéare ein Riickgang der depressiven Komponente der psychi-
schen Situation . Das Gefuhl der inadaquaten Midigkeit und Erschopfung bleibt
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unbeeinflusst. In einer randomisierten Studie fihrte Paroxetin zwar zu einer Verringe-
rung der Depression bei Tumorpatienten unter Chemotherapie, nicht aber zu einer Lin-
derung von Fatigue [692].

Fur andere sekundare Ursachen von Fatigue wie Hypothy reodismus, Dehydratation,
Elektrolytstdrungen (zum Beispiel Hyperkalzamie oder Hypomagnesamie) oder andere
Stoffwechselstérungen sollten ebenfalls kausale BehandlungsmafRnahme erwogen wer-
den. Allerdings liegen keine kontrollierten Studien zu solchen Interve ntionen vor.

Symptomatische Behandlung von Fatigue - Nutzen -Risiko -Abwégung

Bei den meisten Patienten wird eine ursachliche Behandlung von primérer oder se
darer Fatigue nicht ausreichend sein oder zu lange dauern. Fir diese Patienten ist e

symptoma tische Behandlung, méglichst in Kombination von medikamentdsen afd ht -
medikamentds en MaflRnahmen, erforderlich (  siehe und chiitte 10.5 und
10.6).

fundamentales Prinzip in der palliativmedizinischen Grundhalwfhg. Digs’muss bei der
Therapieplanung fir Fatigue wie bei jedem anderen Sympto Icksichtigt werden.

Die Fatigue -bedingten Beeintrachtigungen des Patientgn Tius n erkannt werden und
das Behandlungsteam muss effektive medikamenRigse a@ nicht -medikamentds e Be-
handlungsoptionen vorhalten und anbieten. Die Ne irkungen und Risiken der Be-
handlungsoptionen missen gegeniber den V@rtei elner effektiven Linderung von

Fatigue bertcksichtigt werden.

Intensitét und Beeintrachtigung durchEati werden sich im Verlauf der Erkrankung
andern . Bei der Therapieplanlwg si @ alb Krankheitsverlauf und Prognose der Uber-

lebenszeit zu berucksichtigen. n unter Umstdnden w iederholte und auch kurz-

Die Beriicksichtigung der individuellen Prioritaten und Bed Urf%es Patienten ist ein

fristige Anpassungen der THerapi n Fatigue erforderlich machen. In den letzten Ta-
gen oder Wochen des en n Fatigue als eine angemessene Antwort auf die mit
dem Sterben verbund astungen und Beeintréachtigungen gesehen werden. Die

Fatiguesymptamatfilschiitzi’den Patienten vor Leid und erleichtert den Ubergang vom
Leben zum To etzten Stunden und Tagen des Lebens konnte eine effektive
Behandlung igue dazu fuihren, dass Patienten wieder ihre Symptomatik stérk er

spuren, n ierung, Schwéache und emotionale Abschirmung aufgehoben werden
[679 lgDer nkt,an demdie intensivierte Behandlung von Fatigue nicht mehr l[anger
indizi muss erkannt werden, um die Belastungen am Lebensende zu vermeiden.

enntiisse und Fahigkeiten zur Behandlung von Fatigue sind wesentliche Vorausset-
z in der Palliativversorgung, um Fatigue intens iv zu behandeln bei den Patienten, die
O/on einer solchen Behandlung profitieren, und um eine Behandlung zu unterlassen bei
den Patienten, die dadurch eher belastet wiirden. Damit wird eine optimale Versorgung
der vielen Patienten mit Fatigue mdglich.
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Symp tomatische nicht -medikamentdse Verfahren

Evidenzbasierte Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und tumorbedingter Fatigue
sollten ein regelmaRiges aerobes Ausdauer - und Krafttraining durchfiihren.

Quellen: Dittus etal.  [742] ; Mochamat et al. [in press]; Pyszora et al. 2017  [743]

v

A

Evidenzbasierte Empfehlung

sollten bei
nicht -heilbar en Krebserkrankung und Fatigue angeboten werden.

Psychoedukative Verfahren, insbesondere kognitive Verhaltenstherapien,
Patienten mit einer

Quellen: Mochamat et al.  [in press]; Poortetal. [744]; Warth eta |. 2015 [745]

¢ V
/v 4 \
Evidenzbasierte Empfehlung

Eine Beratung zu Strategien zum Energiemanagement und zur energieadaptierten
Tagesstruktur sollte Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und Fati-
gue angeboten werden.

Quellen: Poort etal. [744]

Das Spektrum der nicht -medikamentds en MafRhahmen umfasst Beratung, Tagebuch fuh-
ren, Energiekonservierung und  dplanung, psychoedukative Verfahren und korperliches
Training. Die meisten Patienten versuchen, sich durch lange re und haufigere Ruhepau-
sen von Erschoépfung, Schwéche und Midigkeit zu erholen [746]. Durch das Behand-
lungsteam kdnnen solche Tendenzen noch verstérkt werden. In einer englischen Um-

frage war der haufigste Rat zu Fatigue m  ehr Ruhe und Entspannung zu suchen  [747].In
vielen Féallen werden die Ruhepausen aber nicht zum Aufladen der Energie fihren und

die Reduktion der kdrperlichen Aktivitat kann Fatigue sogar verstarken. Die Beratung zu
Coping -Strategien kann bei diesen Patienten effektiv sein.
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Eine systematische Recherche wurde zur Frage der Wirksamkeit von nicht -medikamen-
tésen Verfahren durchgefuhrt. Vier systematis che Ubersichtsarbeiten wurden identifi-
ziert, in denen speziell Ergebnisse zu Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkran-
kung aufgefihrt sind. Das systematisches Review von Mochamat et al. untersuchte die

nicht -medikamenttse Behandlung von Fatigue mit k orperlicher Aktivitat, Entspannungs-
techniken und psycho -edukativer Therapie bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Er-
krankung und schloss insgesamt 13 RCTs & davon neun zu Patienten mit einer nicht -
heilbar en Krebserkrankung & ein [in press]. Die meisten  dieser Studien wiesen eine rela-
tiv geringe Teilnehmerzahl auf, lediglich vier der RCTs hatten ein Kollektiv von tiber 100
Patienten. Das Cochrane Review von Poort et al. zu psychosozialen Interventionen un-
tersuchte ausschlief3lich Patienten, die sich einer palliativen Tumortherapie unter,
und schloss 14 RCTs mit einem hohen Risiko fir Bias ein [744]. Das Cochran

view von Payne et al. (wegen nicht stattgefunde ner Aktualisierung inzwisc

zogen) konnte ein Cochrane Review zu psychosozialen Interventionen m 7 RCTs ein-
schlieRen, das allerdings Patienten sowohl mit einer heilbaren als auch mit eiger nicht -
heilbar en Krebserkrankung untersuchte  [748]. Ein weiteres Systemal lew konnte 19
Studien zur Wirkung von korperlichem Training au f Fatigue 10 RCTs - identifi-
zieren [742]. Zudem wurden zwei RCTs zu einem physiotherapéutisc Programm bzw.

einer Musikintervention in der Palliativmedizin identifiziert 3, 745]. Die Evidenz ba-

siert somit auf insgesamt 30 RCTSs, davon 14 zu k&gperli Training und 16 zu psy-
chosozialen Interventionen. K
ei

Die Effektivitat von kdrperlichem Training u er Onkologie umfassend in klini-
schen Studien untersucht. Die  Praventio d Linderung von Fatigue durch aerobes Trai-
ning wurden bei Uberlebenden und Patigdiennter kausalen Tumortherapien in Uber-
sichtsarbeiten bestétigt [749 -75 in Leitlinien empfohlen (z. B. S3-Leitlinie
Psychoonkologie [4]). Auch zu U gegen Widerstand (anaboles Training) liegen
Studien vor [754]. Die meistendStu urden allerdings bei Patienten mit gutem Funk-
tionsstatus durchgefiihrt. Di@€ysteMatische Ubersicht von Mochamat et al. fand nur funf

Studien mit insgesamt 618 P n zu korperlichem Training bei onkologischen Pati-

enten in der Pall iati g [Mochamat et al., in press]. Drei dieser Studien sowie
ein weiteres RCT 6 einem physiotherapeutischen Programm [743] zeigten eine
statistisch signifikant ive Korrelation zwischen Zunahme der Aktiv itdt und Reduk-
tion von Fati wischengruppenvergleich (p  -Wert zwischen 0,003 und 0,02; Effekt-
starke nu RCT angegeben 0,33, 95% CI 0,04 bis 0,61 [nach Cohen]]) , die auch
mit ei ikanten Verbesserung der Lebensqualitét einherging (SIGN LoE 1-). Eine
weite ie zeigte eine signifikante Besserung von Fatigue im Pra -post -Vergleich, aber
c ischengruppenvergleich (p =0,05) [ Mochamatetal. ,inpress]. Das Systematic
view von Dittus et al. schloss aufgrund von breiteren Einschl usskriterien sieben wei-

ere RCTs, davon vier mit signifikanten Ergebnissen fiir die Reduktion von Fatigue, ein

742]. Das Training ist bei Patienten mit fortgeschrittener Tumorerkrankung an den re-

duzierten Funktionsstatus  anzupassen , so kdnnen der mehrfach tagliche Wechsel zwi-

schen Bett und Stuhl/  Sessel, Aufsetzen an der Bettkante oder Bewegungsubungen im

Liegen mehrmals pro Tag fir bettlagerige Patienten ausreichend sein. Die Bericksichti-

gung des klinischen Zustands der Patienten in der Palliativversorgung ist der Grund fiir

die abgeschw2chte Empfehlung zum kEime@aperisionhen Tr
beim Training ist sinnvoll, um Patienten zum Durc hhalten zu motivieren bzw. ihnen ein

positives Gefuhl fur die Bewegung zu vermitteln.

Fatigue -spezifische psychoedukative Verfahren , insbesondere kognitive Verhaltens-
therapie, wurde bei Mochamat et al. in drei RCTs mit insgesamt 209 Patienten mit fort-
geschrittenen Tumorerkrankungen untersucht, sie fihrten in zwei Studien Zu einer sig-
nifikanten Linderung von Fatigue im Zwischengruppenvergleich (edukative Intervention
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zur Symptomkontrolle und zur progressiver Muskelrelaxation: p= 0,11, Effektstérke=

0,033; ko gnitive Verhaltenstherapie: p= 0,02; keine Effektstarke angegeben); SIGN LoE
1-; Ubersicht bei Mochamat et al., in Vorbereitung). Ein viertes RCT untersuchte eine
Musiktherapie -Intervention bei 84 Patienten in der Palliativversorgung, die eine signifi-

kante Verbesserung von Fatigue aufwies (Messungsinstrument: Subskala des EORTC
QLQ-C15-PAL; F = 4.74; p = 0,03). Im Rahmen der Sensitivitatsanalysen (Einschluss aller
Patienten, die die Studie abgeschlossen haben) konnte allerdings keine Signifikanz mehr

erreic ht werden (p =0,07) (SIGNLOE 1 -)[745]. Zehn weitere RCTs zu psychosozialen und
dedukativen Verfahren bei Patienten unter palliativen Tumortherapie wurden von Poort
et al. identifiziert, ~ wobei zwei davon signifikante Ergebnisse im Zwischengrupp
gleich aufweisen konnten  (Intervention: psycho logische Intervention bzw. pychog
dAsupport [t44]oln ded Metaanalyse von Poort et al. zeigte sich nur im
Follow -up ein signifikanter positiver Effekt (SMD -0.66, 95% CI -1,00 bis 07 n=
vier RCTs mit hohem Risiko fur Bias ), im zweiten jedoch F ollow -up und in Post -Inter-
vention nicht mehr.  Weitere Ubersichtsarbeiten bei onkologischen Patientén aulzerhalb

der Palliativversorgung bestatigen den Einsatz von psychoedukativen en [752,
755]. Bei der Implementierung von psychoedukativen Verfahren der Einbezie-

hung naher Bezugsperson en in der Psychoedukation zur c;ntifi n zielfuhrender

n ver-

Strategien und Vermeidung maladaptiver Mechanismen ein Stellenwert zu. Die
Empfehlungsstarke asol
cher Studienevidenz gewahilt.

e u¥de aufgrund der gut

|
Eine grof3e Metaanalyse von RCTs zu tumorassbziiertem® Fatigue bei Patienten mit einer
Krebserkrankung zeigte eine signifikant Uberlegénheit von korperlichem Training und
psychologischen Verfahren tber phar ologische Therapien zur Verbesserung der
Schwere von tumorassoziiertem Fatig 56 ]. Diese Metaanalyse fihrt  keine Ergebnisse
fir nicht -heilbar e Krebserkrankte Jert auf und gehort deshalb nicht zu den iden-

tifizierten Publikationen der systg@ma en Recherchen. Aufgrund ihrer interessanten
Schlussfolgerungen wird i€ denfpoch hier erwéhnt.

Andere Interventionen Zur nergieerhaltung  wurden vorgeschlagen, aber nicht ausrei-
chend in klinisch udi ntersucht. Mochamat et al. konnte keine Studien bei Pati-

enten mit eine e&eilba\r en Krebserkrankung identifizieren. Poort et al. schlossen
zwei RCTs ej eine signifikanten Ergebnisse fiir das Outcome Fatigue post -inter-
ventionell @ufwelsen konnten (SIGN LoE 1 -) [744]. Zu Yoga wurde jedoch in einer Studie
mit Pagient fortgeschrittenem Nierenversagen mit zweimal wéchentlichen Yoga-

Gbun ine Linderung von Fatigue ebenso wie von Schmerz und Schlafstérungen er-

[ ]. Ansonsten liegen Ergebnisse fur Patienten in friheren Krebsstadien vor, die

il der systematischen Evidenzbasierung sind: Eine Intervention zur Schlafhygiene
(Indtividualized Sleep Promotion Plan ISPP) fiihrte zu verbessertem Nachtschlaf und we-

Oiger Fatigue bei Patientinnen mit Brustkrebs unter Chemotherapie (Stadium | -II) [758].
Weitere Ausfiihrungen zum Thema Schlafstérungen, siehe Kapitel . Weitere Ergeb-

nisse liegen flr Patienten mit einer heilbaren Krebserkrankung vor [759-761].

Als Interventionen werden auRerdem MaBnhahmen zum Energiemanagement  empfohlen
[762]. Dazu gehort das Fihren eines Tagebuchs (siehe ) zu den taglichen
Aktivitaten und der Intensitat von Midigkeit und Schwache ebenso wie die Beratung zu
energiekonservierenden MaRnahmen. Damit werden die Planung und vor allem Priorisie-
rung der taglichen Aktivitdten beschrieben. Die Patienten sollen lernen, dass sie die be-
vorzugten Aktivitdten zu den Tageszeiten ausiiben, an denen sie die meiste Energie ver-
spuren, und weniger wichtige Aktivtaten nach Mdglichkeit delegi eren [735, 763, 764].
Dies sollte unterstiitzt werden du  rch MaRnahmen zur Energierestoration, zum Beispiel
durch angemessene Planung von Ruhepausen, angemessene Erndhrung,
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10. Fatigue - 10.5 Symptomatische nicht -medikamentdse Verfahren

Stressvermeidung durch Medikamente oder Entspannungsverfahren oder die Teilnahme
an angenehmen und genussvollen Aktivitaten.

[ vttt e | s e

O=kein, 1=leicht, 2=mittel, 3=schwer Q
Abbildung 5: Tagebuch fiir Patienten mit tumorbedingter Fatigue Q

Andere nicht -medikamentds e MaRRnahmen wurden bei onkologisc n@n empfoh-

len, wenn auch keine Studien aus der Palliativversorgung vorliege atherapie und
Massage [765], Psychotherapie [766] oder die Teilnahme, Sel ilfegruppen [767,
768] zeigten Effekte auf Fatigue, obwohl bei diesen Studien n immer klar ist, ob die
Ergebnisse auf die Palliativversorgung tibertragen werd .

Komplexe multidimensionale Interventionsprogran&in moglicherweise effektiver

als enger gefasste Therapieansatze [769, 7 edoch ist der Aufwand fiir solche Pro-

gramme unter Umstanden fur Patienten in Palli ersorgung mit kdrperlichen oder
kognitiven Einschrankungen zu grof3, w Beispiel in einem multimodalen Pro-
gramm wochentlich neun Stunden perlighes Training, Entspannungsiibungen und
Ubungen zur Kérperwahrneh oMy sechs Wochen benétigt wurden [770].
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10. Fatigue - 10.6 Symptomatische medikamenttse Therapien

10.6.

10.12.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1-

10.13.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1-

10.14.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

4

Q-
\=

Symptomatische medikamentdse Therapien
Evidenzbasierte Empfehlung

Ein Therapieversuch mit Methylphenidat  * oder Modafinil * kann bei Patienten mit ei-
ner nicht -heilbar en Krebserkrankung und Fatigue erwogen werden.

Quellen: Mucke et al. 2015  [692]

* Off-Label-Use (\ v 4
a

Evidenzbasierte Empfehlung

Ein Therapieversuch mit Kortikosteroiden * kann bei Patienten mit einer  nicht -heilba-
ren Krebserkrankung und Fatigue erwogen werden.

Quellen: Miicke et al. 2015  [692]

* Off -Label-Use \ v

Evidenzbasierte Empfehlung

Ein Therapieversuch mit Kortikosteroiden * bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en
Krebserkrankung und Fatigue  sollte aufgrund potentieller Nebenwirkungen zeitlich
begrenzt erfolgen.

Quellen: Miicke et al. 2015  [692]

% abelglse

ergrund

ine systematisch e Recherche zur Frage der Wirksamkeit von medikamentdsen Verfah-

ren identifizierte drei systematische Ubersichtsarbeiten, die Patienten in der Palliativver-
sorgung untersuchen. In der umfangreichen systematischen Ubersicht von Miicke et al.

zur medikamentdsen  Therapie von Fatigue bei Palliativpatienten wurden 45 Studien auf-
genommen (davon 18 mit onkologischen Patienten), in denen insgesamt 4.696 Patienten

mit 18 Substanzen behandelt wurden [692]. Studien zu tumorbedingter Fatigue waren
auf Modafinil und Methylphenidat fokussiert. Eine Metaanalyse war fiir Methylp henidat
bei tumorbedingter Fatigue und fir Pemolin und Modafinil fir Fatigue bei Multipler Skle-

rose maoglich, wobei Pemolin in Deutschland seit 2006 nicht mehr im Handel ist. Die
Metaanalyse bestatigte die Effektivitdt von Methylphenidat und die Autoren hal ten The-
rapieversuche sowohl mit Methylphenidat wie mit Modafinil fur gerechtfertigt. Die zwei
weiteren identifizierten Reviews sind &lter und ihre Ergebnisse wurden von Miicke et al.

bzgl. Methyphenidat [748] bzw. Kortikosteroiden  [720] bestéatigt.
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10. Fatigue - 10.6 Symptomatische medikamenttse Therapien

Methylphenidat ist ein Amphetaminderivat, das die Wirkung monoaminerger Transmit-

ter im synaptischen  Spalt verstérkt, entweder durch die Blockade der Wiederaufnahme

von Dopamin oder durch die verstarkte Freisetzung von Kat echolaminen [771]. Methyl-
phenidat hat eine geringe Bioverfugbarkeit (11 -52 %) und eine kurze Halbwertszeit von
circa zwei Stunden. Nach der Metabolisation in der Leber werden die inaktiven Metabo-

liten Uber die Niere ausges chieden.

Methylphenidat ist zur Behandlung von Depression und Aufmerksamkeits -Defizit -St6-
rung zugelassen. Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollten Psy-
chostimulanzien aber nicht zur Therapie einer Depression eingesetzt werden. Die Ho

ff-
nung auf einen schnellen Eintritt der Wirkung [772, 773 ] haben sich nicht bestéti iehe
Abschnitt im Kapitel Depression).

Die Wirksamkeit in der Behandlung von Sedierung als Nebenwirkung einer Opigidth

pie wurde in mehreren Studien nachgewiesen [774 -776]. Die Wirksa it er symp-

tomatischen Behandlung von tumorbedingter Fatigue wurde in einer se von

Miicke et al. mit zwei kleinen RCTs (standadisierte mittlere Differenzg0.49, % CI10.15-
atigt.

a
0.83) sowie in zwei weiteren RCTs ( [777, 778] in [692], SIGN ) best
Die Behandlung mit Methylphenidat wird mit eine rb ngyon 5 -10 mg oral initiiert,

ieru
die Gabe der stimulierenden Medikation sollte morgéns effo, osissteigerungen auf
40-60 mg pro Tag kénnen notwendig werden, aufg ta rgendliche und mittagli-
er

che Gabe. Alternativ ist auch eine bedarfsorient i abe (5 mg, mindestens zwei Stun-
den bis zur néchsten Bedarfsdosis) mdglich ], Als Nebenwirkungen werden haufig
Nervositat, Gereiztheit, Agitiertheit und sel rdi@le Nebenwirkungen wie Tachykar-

die oder Rhythmusst 6rungen berichtet. Nebenwirkungen kénnen zur Reduktion oder

zum Abbruch der Therapie fuhren.
4
Modafinil  wird Uberwiegend zx dlung der Narkolepsie eingesetzt. Dabei wirkt

Modafinil spezifisch auf da tral@Nervensystem. Die Zunahme der Wachhei t erfolgt

Uber eine selektive Aktj ng“d€s Schlaf  -Wach-Zentrums im vorderen Hypothalamus.

Durch eine Steigerupg d -fos -Expression in Neuronen wird eine indirekte Hemmung
& ommen. Dadurch werden wiederum exzitatorische Neuro-

a

GABA-erger r
trans mitter W’N , Norepinephrin und Serotonin in den Regulationszentren des
Schlaf-Wach-Rlythmus ausgeschuttet [780, 781].
Modafihil wurde vor allem zur Behandlung von Fatigue bei Patienten mit Multipler Skle-
n neurologischen Erkrankungen und HIV erfolgreich eingesetzt (Ubersicht
27). Bislang wurden nur wenige Berichte zur Behandlung von Fatigue bei Tumor-
ienten in der Palliativversorgung vorgelegt, in denen die Effektivitat bestatigt wird
[782]in [692], SIGN 1+), wahrend andere Autoren keine  Wirkung fanden ( [783]in [692],
SIGN 1++). Weitere Ergebnisse liegen fir onkologische Patienten auRerhalb der Palliativ-
versorgung vor, die ebenso zu unterschiedlichen Schlussfolgerungen kommen [784 -
787 ]. In der Therapie werden Tagesdosierungen von 200 bis 400 mg eingesetzt. Maxi-
male Plasmakonzentrationen werden 2 -3 Stunden nach oraler Aufnahme gemessen, die
Eliminations halbwertzeit betrdgt 10 812 Stunden. Die Plasmaeiweibindung liegt bei
60 %. Modafinil wird in der Leber metabolisiert und die inaktiven Metaboliten vorwiegend

Uiber die Niere ausgeschieden, daher sollte bei Patienten mit schwerer Einschrankung
der Leber - oder Nierenfunktion die Tagesdosis halbiert werden.

Kortikosteroide  sind in der Palliativversorgung von onkologischen Patienten mit einer
Steigerung der Lebensqualitat verbunden, jedoch ist die Evidenz aus klinischen Studien

zur Effektivitat in der Behandlu  ng von Fatigue nicht eindeutig (Ubersicht bei [692, 7201)).
In den Studien wurde Methylprednisolon in Dosierungen bis zu 500 mg téglich,
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10. Fatigue - 10.6 Symptomatische medikamenttse Therapien

Prednison und Prednisolon bis 20 mg téglich und Dexamethason bis 20 mg taglich ein-
gesetzt [534, 788], wobei eine signifikante Besserung von Fatigue erreicht wurde. Diese
beiden Studien enthalten allerdings ein hohes Risiko fiir Bia s (SIGN LoE 1-). Bei langerer
Behandlung mit Steroiden kénnen Insulinresistenz zur Zunahme der Kachexie, proxi-

male Myopathie zu zunehmender Schwache und die Immunsuppression zu einem hdhe-

ren Risiko fiir Infektionen und damit zur Zunahme von Fatigue fiihren. Kortikosteroide
scheinen deshalb besonders geeignet, wenn konkrete Ziele in einem (berschaubaren
Zeitpunkt fir den Patienten im Vordergrund stehen, zum Beispiel eine Familienfeier in

den nachsten Wochen.

Als weitere medikamentése Behandlungsoptionen stehen Donepezil * Ac icyl-
saure*, Armodafinil *, Amantadin * and L -Carnitin * zur Verfigung (*Off -Label-U ie-
sen Optionen liegt nur wenig Evidenz vor.

Donepezil ist ein zentraler Inhibitor der Acetylcholinesterase (ACE), der fur
matische Behandlung der leichten bis mittelschweren Demenz vom Al
gelassen ist. In einem RCT mit onkologischen Patienten und mit ﬁdn

sympto-
-Typ zu-
isiko flr
IGN LoE 1+; [789] in

Bias konnte kein Vorteil gegeniiber Plazebo festgestellt werd
[692]).

Amantadin verstarkt die Wirkungen von cholinerggn, rgen adrenergen und
glutamatergen Neurotransmittern. Eine moderate e u on Fatigue bei Patienten

mit multipler Sklerose wurde in mehreren Stugdien betichtet  [692]. Ergebnisse zur E ffek-
tivitat bei onkologischen Patienten mit Fatigue I:@islang nicht vor.

Pemolin ist eine weitere Substanz, die ding® seit 2006 in Deutschland nicht mehr
im Handel ist. Es wirkt Uber die glejghe anismen wie Methylphenidat, durch Zu-
nahme der monoaminergen Tgans synaptischen Spalt. Die Wirksamkeit von Pe-

molin wurde vor allem bei P w mit HIV/AIDS nachgewiesen [692], jedoch ist der
klinische Einsatz durch das einer Lebertoxizitét eingeschrankt.
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Néchtliche Unruhe - 11.1 Einleitung

11.

11.1.

Schlaf bezogene Erkrankungen/ N achtli-
che Unruhe

Einleitung

Schlaf dient der Erhol ung, 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 fur Wachheit tagstber, Leistungsféhigkeit, Wohlbe-

finden und Lebensquali tat. Bei schweren Erkrankungen wie einer nicht -heilbar ebs-
erkrankung mit dauerhafter Bettlagerigkeit, physischen und psychischen Belastung
Schmerzen oder Unruhe kdnnen der Schlaf, aber auch der Wachzustand gestort n
dadurch ihre wichtigen Fun  ktionen verlieren.

Persistierende Schlaflosigkeit ist mit einem hdheren Risiko fur die Entwic
oder Depression assoziiert  und ist ein wichtiger Faktor fiir die Lebensq
enten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung [790 ]. Gestorter Sehlaf belastet Patien-
ten durch Einschlaf - und Durchschlafstérungen, Friiherwac , ungewollte Verhaltens-

muster im Schlaf oder durch nicht erhols amen S mitgerhohter Tagesmudigkeit

[791]. Bei Patienten mit einer nicht -heilbar e S| ung sind Schlafstdrungen

zum einen ein belastendes Symptom, zum andere ten“Schlafstérungen wegen der
verm

Grunderkrankungen oder Begleitsymptomen t auf, und sind oft assoziiert mit
situativen Belastungen, héherem Alter und di teneinnahme n. Insbesondere bei
bettlagerigen Patienten wird das Bett zumfLeBensraum und ist nicht mehr nur fur den

Schlaf reserviert. Ein reduzierter Aktivi:f"ts ang flhrt vice versa zu weiteren Schlafsto-

rungen.
? *

Schlafstérungen kdnnen z %tion anderer Symptome fihren, so treten zum Bei-

spiel Delire bei Schlafstdrmwohl im hauslichen als auch im stationaren Bereich
haufigerauf [792, 793]. rauch Schmerzen und Atemnotne  hmen bei Schlafstérungen
zu [794]. Ein gestérter af kann mit einem erhdhten Sterbewunsch assoziiert sein
[795, 796 ]. Adagu hlaf kann hingegen die Schmerztoleranz erhthen und Patienten
ohne Schlafstdr en weisen deutlich niedrigere Raten an Depressionen und weniger

Schldfstéseingen und Tagesmidigkeitwe  rden von Fatigue unterschieden, auch wenn sich
iese Konzepte in der Praxis nicht immer strikt voneinander unterscheiden lassen (siehe

m ). RegelméRig gestoérter Schlaf fuhrt zu einer Verstarkung eines Fatigue -Syn-
aufig werden die Begriffe Fatigue und Tagesmudigkeit gleichbedeutend benutzt. Je-
och ist Fatigue im engeren Sinn als raschere Erschopfbarkeit bzw. reduzierte Belastbar-

keit und das subjektive Geflihl von Mudigkeit, S chwéche oder Energiemangel definiert.

Tagesmudigkeit (TM) ist das Gefihl, einschlafen zu miissen, und Tagesschlafrigkeit (TS)

im engeren Sinn ist die Neigung tatséchlich tagsiiber zu héufig einschlafen zu mussen

[799, 800]. Beide kénnen Ausdruck von Fatigue sein. Die Behandlung von Fatigue und

Schlafstérungen ist oft komplementér und beide Entitaten sind jeweils in der Differenti-

aldiagnose zu bedenken (siehe Kapitel , ).

O s, Fatigue tagsiiber kann eine Verschlechterung des Nachtschlafs bewirken [798].
d
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Néchtliche Unruhe

- 11.1 Einleitung

Tabelle 17: Begriffsklarung schlafbezogener Beschwerden und verwandter Begriffe

Begriff

Schlafstérung

Tagesschlafrigkeit (TS)

Tagesmudigkeit (TM)

Fatigue

Definition

Storung des Schlafs im engeren Sinn.

Reduktion der zentralnervdsen Aktivierung mit
Einschlafdrang und tatsachlichem Einschlafen.
Auch als Einschlafdrang bezeichnet. Messbar
Uber Vigilanztests.

Allgemeiner Begriff  zur Beschreibung belas-
tungsabhangiger Reduktion von psychischen
und physischen Leistungen.

Subjektive Wahrnehmung von physischer und/
oder psychischer Erschépfung. Sie tritt ohne Be-
anspruchung auf oder ist im Vergleich zur Bean-

Belastung fiir Patienten

Insomnie, resultierende Tagesmidigkeit oder
ungewdhnliches Verhalten (Schlafwandeln) fiih-
ren zu Beschwerden

TS kann Teilhabe am Leben reduzieren, kann
Fahrtauglichkeit einschréanken.

TM ist eine normale Erfahrung jedes Menschen,
wenn dadurch keine Einschrankungen im Alltag
entstehen. Wenn sie zu Einschrankungen fihrt,
oder wenn Kompensationsmech anismen er-
schopft sind, kann sie krankhaft sein.

Fatigue reduziert die Teilha be am Leben und die
Fahigkeit, die Teilhabe als angenehm und nicht
als Belastung wahrzunehmen.

© Leitlinienprogramm Onkologie |

spruchung Uberproportional stark.

4

rtem Schlaf ist nicht
estorter Sc hlaf kann im
uftreten, das Kernsymptom ist

Schlaferkrankungen sind vielfaltig. Die Patientena
gleichzusetzen mit einer Diagnose der klassische
Sinne einer Insomnie mit tatséchlich fehlendem Schl
jedoch oft eine Stérung der Tagesbefindlichkei ss'der Weg zur Diagnose oft zu-

néchst zum Beispiel Uiber die Beschwerde Tag udigkeit zu erzielen ist. Die inter-
nationale Klassifikation der Schlafstorun (188D -3, ) zeigt die Viel-
faltigkeit der Erkrankungen auf. Sie fstdrungen in sieben Hauptgruppen ein:
Insomnien  (Schlaflosigkeit) $SC @A gene Atmungsstorungen, zentrale Hypersom-
nien, circadiane Stérungen, somAien  (unerwinschte Verhaltens muster aus dem
Schlaf heraus) , schlafbez&:&/vegungsstdrungen (wie zum Beispiel das Restless -
Legs-Syndrom) und sonstige afstorungen. Al le Gruppen kdnnen bei Patienten mit
einer nicht -heilbar enKr rankung vorkommen, ihre jeweilige Bedeutung ist je nach

palliativmedizigisc K xt unterschiedlich.
Schlafstérun xbei Palliativpatienten insgesamt sehr haufig (bis zu 100 % der Pa-

tienten je4ach Setting), insbesondere bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebser-

krankufig , mussen jedoch individuell in ihrer Bedeutung fiir den Patienten erfasst
werden Pravalenzangaben unterscheiden sich wege n unterschiedlicher Erfassungs-
ins e teils deutlich. Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung blei-

n Schlafstdérungen oft auBer  Acht und werden haufig zu selten berichtet, da sie neben
deR anderen Symptomen nicht ausreichend beachtet od er wahrgenommen werden  [802 -
07 ]. Siehe zur Haufigkeit von Schlafstérungen . Insomnische Schlafstérungen
sind bei Krebspatienten ein gut beschriebener Symptombereich, jedoch ist bei nicht on-
kologischen Palliativpatienten die bisherige Studienlage noch relativ gering [797, 808].
Die Ursachen sind vielfaltig und kdnnen in psychische (emotionale Belastung, nachtliche
Unruhe) und physische (Schmerzen, Atemnot etc.) Ursachen unterteilt werden [808 -8101.
Chronischer Schmerz fiihrt hdufig zu insomnischen Beschwerden [811, 812]. Schlafsto-
rungen sind nicht nur fir die Patienten, sondern auch fir ihre Angehdrigen belastend
[813, 814 ] und kénnen ihrerseits zu Schlafstérungen der betreuenden Perso nen fuhren
[815].
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Néchtliche Unruhe

Tabelle 18: Haufigkeit von Schlafstd

Schlafstérung/ Pravalenz
nach Situation

Patienten mit ei-
ner nicht -heilba-
renKrebs -erkran-
kung

rungen

- 11.1 Einleitung

Sterbephase

Patienten mit De-
pression

Gesamtbevolkerung

Insomnie 30-100 %[801, Sehr haufig 16-20 %[816] Ca. 10 %[817]
807] [801]
Schlafbezogene Atm ungssto- Unbekannt Unbekannt Unbekannt, SBAS - Manner 3 -7 %
rungen (AHI = Apnoe/ Hy- Patienten haben Frauen 2 -5 %
popnoeindex) 1,8 -faches Risiko AHI >5 bei 20 %
fur Depression AHI >15bei 6 %
[818] [819]
Hypersomnien Unbekannt Unbekannt Bis zu 50 % der <0,1 %[821, 822]
e L Narkolepsiepatien-
(hohe Tagesschlafrigkeit e lElEn War Bl
ohne andere Ursache) agnosestellung
eine Depression
[820]
Schlafbezogene Bewegungs- 1-50 %[823, 824] Unbekannt Depression bei RLS Behandlungsb edurftig 2,4 -
stérungen, Restless -Legs- haufiger. RLS bei 35 %
Syndrom (RLS) Depression keine [826, 827]
Daten [825]
Parasomnien Unbekannt Unbekannt Unbekannt Kinder bis 17 %

Erwachsene bis 4 %
(ungewolite Verhaltensmus- [828]

ter im Schlaf)

Circadiane Stérungen Unbekannt Unbekannt Erhéht, Ausmafy Intrinsisch selten (<1 %)
unbekannt [829] Extrinsisch (Schichtarbeit, Jet
lag) haufig (>20 %)
4
Die Diagnosti &\pie von Schlafstérungen wird in einer S3 -Leitlinie der Deut-
schen e 'l schaft f¢r Schlafmedizin (DGSM) aNich
von 20094ausfuliglich und pragmatisch dargestellt [830]. Aktuell ist diese Leitlinie in

Uberagbeitu inzelne Kapitel wie schlafbezogene Atmungsstérungen und Insomnie
wurd its veroffentlicht [799, 831]. Dieses Kapitel der S3 -Leitlinie Palliativmedizin
ezt nicht die Leitlinie &@aNicht erhol samer Sct

ezieflen Anforderungen und Situationen der Palliativmedizin komplementieren. Daher
werden die allgemeinen, nic  ht palliativmedizinischen Prinzipien nur kurz in Ubersichts-
orm dargestellt, der Schwerpunkt liegt auf den speziellen Gegebenheiten von Schlafsto-
rungen bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung und in der Palliativsitu-
ation.
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/  Né&chtliche Unruhe - 11.2 Erkennung und Erfassung

11.2. Erkennung und E rfassung
11.1. Konsensbasierte  Empfehlung
E K In der Erfassung von Symptomen bei  Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkran-
kung soll nach Schlafstérungen und Tagesmudigkeit/ Tagesschlafrigkeit gefragt wer-
den.
11 .2. Konsensbasierte Empfehlung
EK Fragebdgen zur Symptomerfassung bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebser-

krankung sollten Schlafstérungen beinhalten.

Hintergrund v

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert ein der Leitlinien-
gruppe.

Neben den anderen Symptomen der Grunderkran we @ chlafstérungen bei Pati-

enten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankun [tenberichtet [807 ], nur ein Drittel
der Patienten berichtet von sich aus Uber Schlafbeschwerden [832]. Patienten berichten
oft nicht von selbst Uiber Schlafstérungen, weil sie den anderen Probleme n der Grunder-
krankung wie Schmerzen, Obstipation odér Ate@mnot im Gesprach mit dem Arzt mehr

Zeit einraumen wollen  [802 -807 ]. Desh oll die Frage nach der  Quantitat und Qualitat
des Schlafs immer gestellt werden. @ h strukturierte Anamnesen wird die Erkennungs-

rate fur Schlafstd rungen deutli€h e [833]. In der Anamnese sollte bedacht werden,
dass Schlafstérungen in d rei ensionen des subjektiv gestérten Schlafs (z. B. In-
somnie), der Stérungen jgaSc (Parasomnien) und der erhdhten Tagesmudigkeit/ Ta-
gesschlafrigkeit in ErSc g treten kdnnen  (siehe ).
Tabelle 19: Typische Sympt hlafstérungen bei Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung o
Symptom Mdogliche Ursachen Erfassung
Schl afl osigkeit/ Sorge um Erkrankung, Depression, Angster- (Fremd -) Anamnese, Aktigraphie (Aktivi-
krankungen, Schmerzen, Atemnot, néchtliche tatsmessung)

Stérungen (z. B. PflegemalRnahmen), Substanz-
miBbrauch, Medikamente

Tagesmudigkeit/ nicht erholsamer Nachtschlaf (Schlafapnoe, Fremdanamnese, Epworth Sleepiness
Tagesschlafrigkeit Restless-Legs-Syndrom (RLS), Schlafmangel, Me- Scale

dikamentenneben wirkung, Depression, Tu-

more, Chemotherapie

Schlafbezogene Atempausen Schlafapnoesyndrom, Opioid - oder Benzodiaze- Fremdanamnese fir Atempausen  direkt,
pinwirkung, HNO -Tumore, Lungenerkrankun- Anamnese und Fremdanamnese fur die
gen, Herzinsuffizienz, Sterbephase resultierende Tagesmudigkeit/ Tages-

schlafrigkeit

Restless-Legs-Beschwerden RLS, Neuropathie, pAVK, rheumatische Erkran- Anamnese
kungen, Myopathien, Medikamente
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Symptom Méogliche Ursachen Erfassung

Storung des Tagesrhythmus fehlende Tagesstruktur, n  &chtliche Stérungen Anamnese, Fremdanamnese
(z. B. Pflegemafinahmen), fehlende Zeitinforma-
tionen (z. B. Licht), Delir

Parasomnien Parasomnien kdnnen vorbestehen (z. B. Schlaf- Anamnese, Fremdanamnese

(unerwiinschte Verhaltensmus- wandeln), Auslosung durch  Psychopharmaka,

ter aus dem Schlaf) Anticholinergika moglich
Aufgrund der hohen Préavalenz von Schlafstdrungen bei Patienten mit einer ni a-
ren Krebserkrankung sollen derartige Symptome in der Anamnese aktiv erfragt e
da sie oft zu wenig  aktiv vom Patienten selbst berichtet werden. Die Dia@nostik® unifasst
pradisponierende Faktoren, Einschlaf - und Schlafdauer, Aufwach chlafepiso-
den wéahrend der Nacht, Erholungswert, kérperliches Aktivitats -u gsvermogen,
Betreuungsroutinen, Schlafgewohnheiten bzw.  -stérungen (Schiéfzeit, eldaktivitaten
(z. B. Essen, Medikamente, Bad), Erndhrungsgewohnheiten, Sym wie z. B. Mund-
trockenheit, Einnahme von Medikamenten, Rauchen, Al genkonsum, schwer

vertragliche Nahrungsmittel, Koffe inkonsum, psychosegiale astungsfaktoren sowie

den emotionale n Status. In der stationdren Versorgufig die Beobachtungen des

Pflegepersonals v.a. nachts wichtige Informatione af des Patienten und sind
Arz

deshalb in die Bewertung des Schl  afs durch fzunehmen.
Die systematische Erfassung kann durch eij uktdrierte Anamnese erleichtert werden
[804]. Werden Fragebdgen zur allgemei Symptomerfassung benutzt, empfiehlt sich

hlafstérungen screenen (siehe )
[803, 833]. Als Beispiel beinHaltet 2hrheit v on validierten und reliablen Depressi-
onsfragebdgen Items zur Egfass vonh Schlafstatus. Einige Instrumente beinhalten le-
diglich einzelne Items, die a hlafstérungen hinweisen. Sie eignen sich trotzdem, weil
sie darauf verweisen, eine weitere (umfa  ssende) Diagnostik und zielgerichtete
Anamnese erfordeglighe [807, 834, 835]. Soll die Fremdanamnese nach Schlafsto-
rungen u uriert werden, kann der aEss@E&ner Fr :
FAS) eingesetzt den [836 ]. Die genauere Erfassung von Schlafstérungen sollte jedoch
gegeniiber ein@pUbErforderung mit vielen Fragebdgen abgewogen werden, da auch ty-
pischenyel rere Symptombereiche bestehen. In di eser Leitlinie wird zur Symp-
tome g & der klinischen Praxis entsprechend @ ein mehrere Symptome umfassen-
nstryment (z.B. IPOS, MIDOS, ESAS) empfohlen. Ist die Indikation zur palliativmedi-
n Betreuung auf ein fortgeschrittenes Krankheitsstad ium zuriickzufihren (z.  B.
niéht -heilbar e Krebserkrankung), werden teilweise diagnosespezifische Fragebdgen be-
Outzt. Auch hier sollte darauf geachtet werden, dass Schlafstdrungen miterfasst werden.
Bei manchen Erkrankungen werden in Erfassungsinstrumenten z ur Symptomauspragung
auch Schlafstérungen erfasst.

die Verwendung von Fragebdgen, di
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Tabelle 20: Fragebbgen, die Schlafstérungen miterfassen (Auswahl)

Fragebogen Schlafinhalte Erhebung Literatur Sprache

Edmonton Symptom As- Mudigkeit (NRS) Patient [803] Englisch, maodifizierte deutsche
sessment System Revised Version: MIDOS [44]

(ESAST)

Brief Pain Inventory Schlafstérungen Patient [802] Deutsch

durch Schmerzen

IPOS Midigkeit Patient/ Professio- [837] Deutsch
nelle/ Angehérige

M.D. Anderson Symptom Schlafstérung Patient [838] Deutsch (nur sprachlich validiert)

Inventory (MDASI)
N 7

Wenn belastende Schlafstérungen vorhanden sind, sollten diese, weit€k diagnostisch
klassi fi ziert werden -6éSBolLeaméri nge Oht Die Auspr
Schlafstérungen sollte idealerweise im Verlauf mit denselben Instri n der Erstbe-
wertung erfasst werden (Anamnese, Fragebogen), um Anderungen der Symptomlast ver-

lassli ch abbilden zu kénnen  [807, 834 ]. Fir die Schlafquali llgemeinen bietet sich

der Pittsburgh Sleep Quality Index (Download unger .d€sm.de ) an [839] oder der
Insomnia Severity Index [840]. Keiner der Fragelg die spezielle Situation von
Patienten in der Palliativversorgung  validiert. a tischerweise werden die Beschwer-
den anamnestisch erfasst. Dabei ist nur zu bea dasSs gestorter Schlaf oder Tages-
mudigkeit eben nicht nur die Diagnose Ins ie bedeuten kann, sondern dass es viele
Griinde und verschiedene SchlafstérungeRgibt

QO
\'3’
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11.5.

EK

\=

11.3.1.

Diagnose und Differentialdiagnose
Konsensbasierte Empfehlung

Der Einsatz diagnostischer Methoden Uiber die Anamnese hinaus (z. B. patientenba-
sierte Fragebdgen oder Schlaflabor)  sollte bei Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung kritisch in Hinblick auf die therapeutischen Konsequenzen gepruft
werden.

A

Konsensbasierte Empfehlung

In der Anamnese von Schlafstérungen  soll eine psychosoziale, spirituelle und soma-
tische Anamnese mit Erfassung aller aktuell verabreichten Medikamente erfolgen.

.6

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankungund  Schlafstérungen soll dif-
ferentialdiagnostisch tberprift werden, ob die Symptomatik durch eine behandel-

bare oder beeinflussbare Ursache (z. B. Schmerzen, Angst, Medikamentennebenwir-
kungen , Atmungs - oder Bewegungsstorungen , Mundtrockenheit ) verursacht wurde.

Konsensbasierte Empfehlung

A 4

Hintergrund
Die Empfehlungen dieses Kapitels ren auf die Expertenmeinung der Leitlinien-

gruppe. &

Die Diagnose und Diﬁ@agnose von Schlafstérungen wird bei den meisten Pati-
enten mit ni ht% Krebserkrankungen oder anderen Palliativpatienten mittels
Anamnese und®kem mnese erfolgen. Fir die zu erfragenden Aspekte verweisen wir
auf die S3 -L4g, i i nie a@aNicht derDESM [844d m@frbesklst birle @du o tliche
Diskrepang, zwisehen wahrgenommenem und im Schlaflabor gemessenem Schlaf als
Fehl rne g des Schlafs. Patienten glauben schlechter zu schlafen, als sie es mess-
bar t essbar besserer Schlaf kann zur Beruhigung der Patienten genutzt werden
das subjektive Wohlbefinden  gerade bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en
ebserkrankung eine entscheidende Bedeutung hat, soll te die Bewertung der Zufrie-

ragebdgen , eine Polysomnographie (Schlaflaboruntersuchung) oder Aktimetrie (Aktivi-
tatsmessung) werden n ur in sehr ausgewahlten Situationen bei dieser Patientengruppe
sinnvoll sein . Zwar bietet die Polysomnographie bei einigen Schlaferkrankungen einen
grof3en Informationszugewinn, wie zum Beispiel bei Schlafwandeln, diese Erkrankungen
spielen jedoch bei nicht -heilbar er Krebserkrankung eine untergeordnete Rolle. Die Be-
deutung der Polysomnographie (Schlaflaboruntersuchung) und Aktigraphie (Aktivitéats-
messung mit tragbaren Geraten) und die zu erwartenden Befunde bei Patienten mit einer
nicht -heilbar en Krebserkrank ung sind nicht systematisch untersucht.

O(;Ie eit mit dem Schlaf  eine hohe Prioritéat haben. E her seltener bedarf es spezifischer

Insomnien

Die Insomnien sind eine der wichtigsten Gruppen von Schlafstérungen. Die typischen
Ein- und Durchschlafstérungen werden typischerweise vom Patienten berichtet.
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Kurzzeitige Insomnien bei zum Beispiel akuten schlechten Nachrichten sind von chroni-
schen Insomnien zu unterscheiden. Fur die Einteilung und Diagnostik der verschiedenen
Insomnien verweisen wir auf die S3  -Leitlinie der DGSM [831]. Fur die operationalisierte
Diagnose von Insomnien im strengeren Sinne nach der Internationalen Klassifikation der
Schlafstérungen ist eine Mindestdauer gefordert. Diese Dauer (zum Beispiel 3 Monate)

ist bei Patienten in der Palliativsituation , insbesondere bei Patienten mit einer nicht -heil-
baren Krebserkrankung, nicht pragmatisch. Daher sollte die operationale Definition mit
mindestens 3 Monaten Dauer hier mit Augenmalfd angewendet werden. Dagegen ist die
Haufigkeit des Auftretens (z.  B. taglich vs. einmal pro Woche) eine sinnvolle Hilfe bei der
Bewertung der Schwere.

Die Diagnose wird mittels Anamnese, Schlaffragebdgen und Schlaftagebiichern ges

(S3-Lei tl i nieer hooNiscamte r derDGBM [B831 ). Bei Patienten mi er ieht -
heilbar er Krebserkrankung steht die Anamnese dabei im Vordergrund. ur Ahamnese
gehdren eine umfassende psychosoziale (z. B. Angst, Depression, Trattigke ), spiritu-
elle (z. B. Schuldgefuihle, Todesangst) und somatische Anamnese mit Erfass aller Me-
dikamente (siehe ). Die Polypharmazie in der Palliativsituation Stellt einen be-

sonderen Risikofaktor fir Insomnien dar [843].
Tabelle 21:Insomnie -begiinstigende Substanzen . ,

Substanzen, die die Insomnis begunstigen

Alkohol

andere Rauschmittel

Stimulanzien (Kaffee, Amphetamine) Diuretika

Blutdruckmedikamente (Betablocker) Antiasthmatika (Theophyllin, Sympathomimetika)

Antibiotika (Gyrasehemmer) aktivierende Antidepressiva

Steroide (insb. abendliche  Einnahme) Antidementiva

11.3.2.

- V -
Da bei Insomnien ch n Uber einen langeren Zeitraum vorliegen, einzelne Nachte
maoglicherweiseggin rtes Bild der Krankheitsauspragung darstellen, und da es eine
Diskrepanz zwisc berichteter Schlafstérung und tatsachl ich objektivierbarer Auspra-
gung der orung gibt, kann die Diagnostik bei Bedarf durch eine Aktigraphie er-

ganzt wer ei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung kann die Akti-
grap Darstellung der Aktivitats - und Ruhephasen wahrs cheinlich gut die Aktivitat
engestorten Schlaf bei Insomnien darstellen [844 , 845]. Mittels Aktigraphie kann
lafeffizienz annahernd bestimm t werden [846]. Eine Aktigraphie wird mit einem
at in der GroRe einer Armbanduhr durchgefiihrt, und ist somit deutlich weniger be-

Oastend als eine volle Schlaflaboruntersuchung. Ausfiihrliche, kontrollierte Studien zum

Einsatz der Aktigra phie bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung beste-
hen bisher nicht. Pragmatischerweise kénnte in Zukunft die Aktigraphie genutzt werden,

um die subjektiven Beschwerden zu objektivieren bzw. um Therapieerfolge zu messen.

Mit immer besser ver fligbaren Geraten zu niedrigen Kosten wird der Einsatz in den
nachsten Jahren mutmalflich wesentlich haufiger geschehen.

Schlafbezogene Atmungsstdrungen

Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS) sind durch Stérungen 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 Sc hlaf einher, miissen aber damit auch von einer Anderung der Parameter
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im Sinne der Sterbephase unterschieden werden. Die Diagnostik und mégliche Therapie
von SBASist ausfuhrlich i m Kapi t el aSchl afbezogene At mungsst ¢
neno derS3DelgiaNi cht er hol sdargestellt F89j.1 af o

Die typischen Beschwerden bei einer schlafbezogenen Atmungsstérung (SBAS) sind eine
erhohte Tagesmidigkeit. Zudem kénnen morgendliche Kopfschmerzen auftreten. Selte-

ner besteht nachtlich e Luftnot, wenn nicht ohnehin Lungenerkrankungen vorliegen. Fir
Patienten miteiner nicht -heilbar en Krebserkrankung wurde gezeigt, dass bei nachtlichen
Hypoxamien der Schlaf gestort und die Tagesmiidigkeit erhoht ist [847].

Durch das Hauptsymptom der erhéhten Tagesmudigkeit und der auch sonst hohen Pr§
valenz sind die SBAS eine sehr relevante Differentialdiagnose zum Beispiel zur Inso @

Das Auftreten oder Vorliegen einer Krebserkrankung im Allgemeinen éndert die | n

und Prévalenz einer Schlafapnoe nicht  [847]. Studien bei Patienten mit ichtSheilbar en
Krebserkrankungen, die mdglicherweise eine hdhere Inzidenz haben konmten, liegen
nicht vor.

Eine Untersuchung zur Reliabilitat klinischer Angaben wie Tages eit in Abgren-

zung zum Beispiel zu Fatiguesymptomatik bei Patienten mit eiger icht -heilbar en Krebs-
erkrankung existiert bisher nicht. Fremdanamnestisch wer t ypischerweise durch den
Bettpartner Atempausen berichtet. Eine SBAS ist auf%hnarchen assoziiert, je-

doch ist Schnarchen an sich keine zwingende Bedi gf ne SBAS und fir die Diag-

nose einer solchen nicht ausreichend. Erfassungsinstrumente zu S BAS sind in

dargestellt.

Tabelle 22: Fragebdgen zu schlafbezogenen Atmungs@ en (SBAS)

Fragebogen Beschreibu ng

Epworth Sleepiness Scale erfasst Tagesschléfrigkeit als zentrales Symptom der SBAS [848]

STORBANG-Fragebogen Screening -Tool fir SBAS [849 ] (http://www.stopbang.ca/osa/screening.php)

Berlin -Fragebogen ausfuhrlicher Fragebogen zur Schlafapnoe [850]

\
In der klinisc Untersuchung sollte die Nase und der Mund -Rachenraum nach mogli-
chen Ate sshimdernissen und Mundtrockenheit unters ucht werden. Beispiele bei Pa-
tientef mit ei nicht -heilbar en Krebserkrankungen sind ausgepragte Mundtrockenheit
enbildung, 6dematdse Schwellungen, HNO -Tumore oder post -OP-Residuen der-

it B
el udem sollten klinische Befunde erfasst werden, die Ube r eine generelle Ein-
rankung der Atemarbeit auch den Nachtschlaf beeintrachtigen kdnnten, wie z. B. Adi-
Oositas, stark raumfordernde Tumore, die die Atemexkursion behindern, oder Aszites/

Pleuraergiisse. Die Bedeutung dieser Befunde bei Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung ist bisher nicht untersucht. Bei Verdacht auf eine SBAS aus Anamnese
und klinischer Untersuchung werden bei allgemeinen Patienten typischerweise eine Po-
lygraphie und/ oder Polysomnographie zur Bestatigung durchgefihrt [799]. Diese Un-
tersuchungen sind aufgrund ihres apparativen und zeitlichen Aufwands eine Belastung

fir den Patienten. Daher ist ihr Einsatz bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebser-
krankung mit der Frage der therapeutischen Konsequenz kritisch zu Uberprifen.

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,
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sobald der Patient sich bewegt. Hier unterscheidet sich das RLS von weiteren Erkrankun-
gen, die schmerzhafte Missempfindungen der Beine verursachen. Bei der Claudicatio
intermittens treten die Beschwerden erst mit Bewegung auf, ebenso sind die Schmerzen

bei Gelenkerk rankungen meist bewegungsabhéngig. Bei der schmerzhaften Polyneuro-
pathie sind die Missempfindungen bewegungsunabhéngig. Ein behandlungsbediirftiges
Restless-Legs-Syndrom liegt bei ca. 3,4 % der Bevdlkerung vor [851]. Die Pravalenz von
RLSBeschwerden bei Palliativpatienten ist bisher nur wenig untersucht und wird je nach
Population sehr unterschiedlich angegeben. Zwischen 1 und 50 % der Palliativpatienten
berichten RLS -Beschwerden [823, 824 ]. Moglicherweise liegt die Spanne der berichteten
Beschwerden an den unterschied lichen Stadien der Erkrankung und der Frage, ob die

Patienten bereits Opioide fur die Grunderkrankung erhalten, was die RLS -Be den
gut therapieren wirde.  Bei Krebspatienten sind die  RLSdisponierenden Fakto h
haufiger als in der Allgemeinbevdlke  rung. Zu ihnen zéhlen Eisenmangel, urop,
thien, Nierenerkrankungen, neurodegenerative Erkrankungen ( spezigll bus” Parkin-

son), und medikamentds bedingte Ausloser (vor allem Antidepressiva, wieSMirtazapin
oder Antipsychotika ).

Ein Restless -Legs-Syndro m kann schon durch Anamnese und Jlinisc ntersuchung di-
agnostiziert werden [851]. Es miissen dafir die vier essen riterien erflllt se in:

1. Ein Bewegungsdrang der Beine/Armeimi L@ehmen Missempfindun-
gen.
erin

2. Der Bewegungsdrang ist bei Ruhe tivitat verstarkt.
3. Durch Bewegung wird der Beweg ng gebessert.
4. Die Beschwerden sind abe chts verstarkt.

Im Verlauf der Erkrank ung oder bej@nderen®komorbiditaten kdnnen die vier essenziellen
Kriterien unter Umstanden nicht so uiert werden. Dafir wurden drei unterstit-
zende Kriterien [851] defipigrt:

1. Die Besc &sern sich unter dopaminerger Therapie.
2. In de%‘ graphie werden periodische B einbewegungen nachgewie-
e

3.&

Neben d na se und der korperlichen Untersuchung (vor allem Untersuchung auf
Polynéuropal und GeféaRstatus) ist vor allem die Laboruntersuchung diagnostisch
w end. Im Labor sollte der Eisen -Status erhoben werden (vor allem Ferritin mit
n indestwert von 50 pg/l), die Nierenfunktion sollte Uberprift werden, und
nso Vitamine, deren Mangel Neuropathien beginstigt (Vitamin B6, B12 und Fol-
aure). Diese Mangel kénnen leicht substituiert werd en, praxisorientiert bietet sich an,
die Laborwerte erst zu erheben, wenn erste Therapieversuche nicht erfolgreich sind. Die
Polysomnographie ist typischerweise nicht nétig, und dient bei allgemein schlafkranken
Patienten nur dem Nachweis oder Ausschluss a  nderer Schlaferkrankungen. Weitere
schlafbezogene Bewegungsstérungen kénnen die Schlafqualitdt einschréanken (siehe

), haben bei Patienten mit  einer nicht -heilbar en Krebserkrankung jedoch eine
weniger prominente Rolle.

ilienanamnese.
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Tabelle 23: Weitere schlafbezogene Bewegungsstérungen

Diagnose Typische Beschwerden Diagnostik und Differentialdiagnose
Periodische Bein-Bewe- Repetitive Bewegungen der Beine im Schlaf mit nach- Anamnese: Gestorter Schlaf, Diagnose
gungsstérung (PLMD) folgenden Weckreaktionen nur mittels Schlaflabor, da in Unterschei-

dung zum RLS keine subjektiven Beinbe-
schwerden bestehen.

Schlafbezogene Bein- Schmerzhafte muskulére Kontraktionen im Schlaf; bei Diagnose durch typische Anamnese und
krampfe 50 % der Patienten tber 80 Jahre [852 ], haufiger nach Diagnostik typischer Ausloser (z. B. Elekt-
korperlicher Anstrengung, Exsikkose oder metaboli- rolyte)

schen Stérungen

Bruxismus Krankhafte rhythmische Aktivitat der Kaumuskulatur, Klinische Diagnose
(Zahneknirschen) haufiger nach Kaffee, Tabak, Alkoholkonsum [853].
Krankheitswert durch Zahnabrasion und Kopfschmer-
zen [854]
11.3.4. Parasomnien
Parasomnien sind Stérungen im Schlaf, bei denen unwillktrliché"und wiinschte Ver-
haltensweisen auftreten. Je nachdem in welch er Phase d chlafs diese auftreten , wird

terschi eden (REM-Schlaf: rapid eye movement - f). sche Beispiele sind Schlafwan-
deln, der Pavor nocturnus, die REM -Schlaf-Vegha storung und Albtraume [830]. Die
Diagnose kann bei klassischen Manifestatione! inisch gestellt werden. Typischer-
weise beruht die Diagnose auch auf fremd n chen Angaben, da der Betroffene
Ublicherweise nicht erwacht bzw. fur die er der Episode eine Amnesie aufweist. Das
Auftreten i st deutlich altersabhangigming esalter sind die Parasomnien sehr haufig
(10-20 %) und sind oft in Forg de @ r nocturnus zu eruieren, im Erwachsenenalter
dominieren Schlafwandeln u d -Schlaf-Verhaltensstérung (RBD). Bei Patienten
mit nicht -heilbar en Krebserkrankifigen ist ihre Prévalenz nicht evaluiert. Da ihr Auftre-

ten belastend sein kan d m Beispiel die RBD mit neurodegenerativen Erkran-
kungen assoziiert ist, Si bei Patienten in der Palliativversorgung eine relevante
Differential di@gn

grundsatzlich zwischen Non -REMSchlaf-Parasggni R -Schlaf-Parasomnien un-
I

Pradisponieréade toren sind Schlafmangel, Medikamente, Alkoholkonsum, kdrperli-
che Beschiwerde® (zum Beispiel auch eine gefiillte Harnblase) und neurodegenerative
Erkragkunge

je Parasomnien wurden Fragebdgen entworfen [855, 856]. Die Bewegungsmuster
r Parasomnien kdnnen néchtlichen epileptischen Anféllen sehr &hnlich sein, diese sind
die”wichtigste Differentialdiagnose [857, 858]. Zur Differentialdiagnose, insbesondere

ur Differentialdiagnose von Parasomnie und Epilepsie kann eine Polys omnographie not-
wendig sein. Da die therapeutische Konsequenz meist nur in der Vermeidung ausldsen-
der Medikamente und dem Schutz der Patienten vor Unféllen liegt , Ist bei Patienten mit
einer nicht -heilbar en Krebserkrankung der Aufwand der Polysomnographie g  egeniiber
dem mdglichen Nutzen der diagnostischen Anwendung abzuwégen.
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Néchtliche Unruhe - 11.3 Diagnose und Differentialdiagnose

11.3.5.

11.6.

EK

Circadiane (Tag -Nacht -Rhythmus -)Stérungen
Konsensbasierte Empfehlung

Essollte anamnestisch nach Verschiebung/  Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus gefragt
werden.

Hintergrund

Schlaf im speziellen und der Tagesrhythmus im Allgemeinen brauchen neben homeosta-

tischen Faktoren wie der Erschdpfung die Vorgaben der inneren Uhr [859] fir ei or-
malen Ablauf. Zwar erhéht sich der Schlafdruck durch Wachphasen und kérperliche

tatigung, aber die Zeiten, in denen ein Ein - und Durchschlafen gut moglichfistwerde
von der inneren Uhr vorgegeben. Die innere Uhr muss jeden Ta g ne nchfonisiert

werden. Die Synchronisation der inneren Uhr erfolgt bei Menschen fast al hlieRlich

Uber Licht, welches tber die Netzhaut der Augen aufgenommen und an suprachias-
matischen Nucleus weitergegeben wird. Diese Synchronlsatlon k Patienten mit
einer nicht -heilbar en Krebserkrankung zum Beispiel wegen Be gerigkeit einge-
schrankt sein. Die Zimmer -Beleuchtung ist um ein Vlelfac inger als Sonnenlicht.

Wird zudem nachts zur Pflege Helligkeit benétigt, i von Dunkel -Nacht
und Hell -Tag fiir die innere Uhr nicht mehr sicher 60] Es existieren bisher nur
sehr wenige Studien, die die fehlende Synchronisai it dem auReren Tag bei Pallia-

tivpatienten untersuchen. 6
Fehlt diese Synchronisation, kann dies bi -Nacht -Umkehr gehen. Dann sind

Patienten nachts unruhig und finden kaum hla , tagsliber sind sie miide und schlafen

immer wieder ein. Beschrieben ist die g -Nacht-Umkehr bisher fur Demenzpatienten
und Patienten mit anderen psychiat Erkrankungen [861]. Die Tag -Nacht -Umkehr
ist hier aber nicht wie bei ei sapst gesunden Patie nten mit zum Beispiel schwerem
JetLag zu verstehen, sonde jese Patientengruppen haben zunéchst keine konsoli-

dierte Ruhe - und Akti se, sondern einen zersplitterten Tagesrhythmus. Diese
Fragmente kdnnedisich | er eher in die Nacht oder in den Tag verteilen als zwei stark
konsolidierte Aktivita und Ruhephasen. Der Ubergang von einer Insomnie mit kom-
pensatorlsch sschlafepisoden bis zur Tag -Nacht -Umkehr kann bei Patienten mit
nicht -au en Zeitgeberinformationen flieRend sein.

me von Patienten kdnnen auch Tages -Schwankungen aufweisen. So wurde
eI fur Schmerzen eine deutliche circadiane Schwankung gezeigt [862]. Diese
kungen sollten bei Evalu  ation und Therapie von Symptomen bedacht werden und
en sich bei circadianen Stérungen verschieben.

In der Anamnese sind Anderungen des Tag  -Nacht-Rhythmus wichtig. Eine Polysomno-
graphie ist fir circadiane Stérungen allein nicht zielfihrend, da sie nur e ine Momentauf-
nahme darstellt, eine Aktigraphie ber mehreren Tage, bevorzugt 14 Tage und mehr,

kann die allmahliche Verschiebung besser anzeigen [863]. Der diagnostische Aufwand
einer Aktigraphie oder einer Polysomnographie sollte beim Patienten mit einer nicht -
heilbar en Krebserkrankung gegentiber dem mdglichen Nutzen abgewogen werden.
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Néchtliche Unruhe - 11.4 Rahmenbeding ungen und Therapiegrundsatze

11.4.

11.7.

EK

11 8.

EK

11.9.

EK

11.10.

EK

\=

Rahmenbedingungen  und Therapiegrundsatze

Konsensbasierte Empfehlung

Die Erwartungshaltungen an den Schlaf  sollten thematisiert werden.

Konsensbasierte  Empfehlung

Bei der Auswahl nicht -medikamentds er und medikamentdser Therapieverfahren fir
Schlafstérungen bei Patienten mit  einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen so-
wohl Krankheitsstadium als auch Symptomschwere beriicksichtigt werden

N\

Alle Therapieverfahren, die potentiell eine Belastung fur den Schlaf des Patienten mit
einer nicht -heilbar en Krebserkrankung darstellen, sollen kritisch auf ihren Nutzen im

Gesamtkontext gepruft werden.
A j

Bei vorliegenden psychosozialen  und spirituellen Ursachen von Schlafstérungen

(z. B. Angst, Depression, Traurigkeit, Schuldgefiihle, Todesangst) sollen den Patien-
ten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung Gesprache und/ oder therapeutische
Interventionen angeboten werden.

N7
Hintergrund

Die Empfghlungen dieses Kapitels basieren auf die Expertenmeinung der Leitlinien-
grupp

Konsensbasierte Empfehlung

Konsensbasierte Empfehlung

undeggSchlaf kann nicht erzwungen werden. Daher muss im Umgang mit Schlafsto-
n zum einen ein multimodales Herangehen gewéhlt werden. Dies beinhaltet medi-

nderen sollten iberhdhte Erwartungen thematisiert und realistische Ziele fur Schlaf qua-
itht und -quantitdt besprochen werden. Bei Patienten, die zum Beispiel mehrfach pro
Nacht therapeutische Anwendungen oder pflegerische MaRnahm en bendtigen, ist ein
ungestorter Nachtschlaf schwer zu erreichen. Es sollte jedoch eine mdglichst geringe
Belastung angestrebt werden, durch z. B. Reduktion von Larm, Zeitwahl von Medikamen-
tengaben und vor allem eine genaue Abwagung, ob nachtliche MaRnahm en tatsachlich
erforderlich sind. Dies erfordert eine individuelle Risikoabschatzung zum Beispiel bei
der Dekubitusprophylaxe . Auch seitens de s Behandlungsteams kann eine tiberhdhte Er-
wartung bestehen , vollig ungestorter Schlaf ist unrealistisch und gewisse nachtliche Sto-
rungen und Aktivitat kénnen angemessen sein.

O entdse und nicht -medikamentds e (schlafhygienische u nd andere) MaRnahmen. Zum
I

Die Voraussetzungen fur einen erholsamen und die Lebensqualitat fordernden Schlaf
wirken sowohl praventiv als auch therapeutisch (siehe Abschnitt : Schlafhygiene ).
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Nachtliche Unruhe - 11.4 Rahmenbedingungen und Therapiegrundsétze

Grundsétzlich muss mit Patienten und Angehérigen die Erwartungshaltung an den Schlaf
besprochen werden. Es ist zu prifen, unter welchen Bedingungen ein ungestorter (er-
holsamer) und ausreichender Schlaf bei fortgeschrittenen Erkrankungen erreichbar wére.
Gewisse Einschrankungen kdnnen unter Umstédnden unumgehbar sein, wie zum Beispiel
notige nachtliche PflegemaRnahmen oder eine Lichtquelle im Zimmer, sie sollten jedoch
minimiert w erden. Die Aufklarung Uber diese Einschrankungen allein kann die Zufrie-
denheit mit dem Nachtverlauf, u. U. auch dem Schlaf verbessern. Die berichtete Schlaf-
qualitdt und die gemessene Schlafqualitdt kénnen divergieren, das Berichten von

aschl echt ednickt mdglicherfvéise auch andere Symptome wie Schmerzen, De-
pressionen, Angst etc. aus  [864].
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Néchtliche Unruhe - 11.5 Nicht -medikamentose Therapieverfahren

11.5.

11.11.

EK

11.12.

EK

11.13.

EK

11.14.

2++

11.15.

EK

11.16.

EK

Nicht -medikamentése  Therapieverfahren
Konsensbasierte Empfehlung

Die Schlafhygiene von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung soll bei
nachtlichen Beschwerden (berprift und optimiert werden.

Konsensbasierte  Empfehlung

Die Unterscheidung von Tag und Nacht sollte dem Patienten durch eine klare Tages-

strukturierung erleichtert werden.
\‘

Stimuluskontrolle  kann bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung an-
gewendet werden, um die Schlafqualitat zu verbessern.

AN\

Die kognitive Verhaltenstherapie  fur Insomnie kann bei Patienten mit einer  nicht -
heilbar en Krebserkrankung durchgefuihrt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Evidenz basierte Empfehlung

Quelle (LL -Adaptation): S3 -LL Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen, Kapitel Insomnie [831]
o
« X
Konsensbasierte  Empfehlung
Entspannungstechniken wie autogenes Training und die progressive Muskelrelaxa-

tion kénnen zur Insomniebehandlung bei  Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebs-
erkrankung eingesetzt werden.

A

Konsensbasierte  Empfehlung

Hohe Lichtzufuhr tagsiiber  kann eingesetzt werden, um den Tag -Nacht -Rhythmus im
Besonderen und das Wohlbefinden im Allgemeinen zu verbessern
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Nachtliche Unruh e - 11.5 Nicht -medikamentdse Therapieverfahren

11.17.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

2 -

Evidenz basierte Empfehlung

Eine CPAPTherapie kann bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung
und mit obstruktiver Schlafapnoe durchgefiihrt werden

Quelle (LL -Adaptation): S3 -LL Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen, Kapitel Schlafbezogene Atmungssto-
rungen [799]

Hintergrund q

Fur die Empfehlungen zur  kognitiven Verhaltenstherapie und zur CPAP apie wurde

-Ther
eine Leitlinienadaptation vorgenommen. Die restlichen Empfehlungen die Kapitels
basieren auf die Expertenmeinung der Leitliniengruppe.

handlung von Schlafstérungen . lhre Wirksamkeit kann der kologischen Therapie
ebenburtig sein. Da sie weniger Nebenwirkungen als dig entése Therapie ha-
ben, ist ihr Stellenwert in der Behandlung von Schl sy h.

Die nicht -medikamentdsen Therapieverfahren bilden eine wict{ : |g;3rundlage in der Be-

2dik
oC

Die allgemeinen Voraussetzungen fir guten den auch unter dem Thema
Schlafhygiene  zusammengefasst (siehe RO ) [831, 865]. Nicht jede MaRnahme
ist mit Evidenz belegt, ein Einhalten der Mal hrﬁw ist aber allgemein als férderlich
angesehen. Sie sollten nicht nur von Patienten mit schon bestehend en Schlafstérungen,
sondern auch von allen Gesunden eligung der Entstehung von Schlafstérungen
angewandt werden. Eine guteS la e kann den Schlaf verbessern. Es ist anzuneh-
men, dass dies auch fir Patigsten'it einer nicht -heilbar en Krebserkra nkung der Fall ist,
jedoch fehlen Studien in di&tlentenkollektiv.

Tabelle 24: MaRpahmed fiF gute Schlafhygiene [831]
MaRnahmen
Verzicht auf koffeinhaltige Getréanke nach dem Mittagessen
Alkohol weitestgehend vermeiden und nicht als Schlafmittel benutzen

Regelmafige korperliche Betatigung

‘ Verringerung der Aktivitat vor dem Schlafen

Einfiihren eines persoénlichen Einschlafrituals

Angenehme Atmosphére im Schlafzimmer, angemessene Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit
Nachts Verzicht auf wiederholte Uhrzeitkontrolle (Wec ker, Armbanduhr, Smartphone)
Keine Benutzung von Smartphone oder Notebook im Bett

Keine salzhaltigen Getranke oder Speisen vor dem Schlafengehen

Neben den typischen Rahmenbedingungen ist insbesondere auf die Einrichtung einer
klaren Tagesstruktur  auch flr Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung zu
achten. Patienten im stationdren Setting leiden unter dem Verlust einer natirlichen Ta-
geseinteilung. Daher brauchen insbesondere bettldgerige Patienten tagsiber eine
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Néchtliche Unruhe - 11.5 Nicht -medikamentose Therapieverfahren

Aktivierung zum Beispiel durch Beschéftigungsangebote, um eine Tagesstruktur zu er-
reichen. Durch eine Monotonie des Stationsalltags kénnen Patienten eher kleine Schlaf-
pausen haben, welche den Schlafdruck fiir den Nachtschlaf reduzieren und bei hdufigem
Auftreten sogar zu vermehrter Tagesmudigkeit fuhren kénnen [86 6]. Vermehrte Tages-
aktivitat verbessert die Tagesstruktur, reduziert Schlafstérungen und Tagesmiudigkeit

bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung [845 ]. Weitere typische MalR3nah-
men zur Verbesserung der Tagesstruktur sind feste Zeiten: fur Mahlzeiten, fur therapeu-
tische Anwendungen, fur Freizeitaktivitdten oder Visiten und Besprechungen. Stérungen
der Nachtruhe z. B. im Rahmen von Routinekontrollen des Pflegepersonals, wenn kein
direkter Bedarf es begriindet, sind zu ve rmeiden.

Neben dem praventiven Einsatz von Schlafhygiene sind schlafthygienische MaRR3nah
gut geeignet, gestorten Schlaf zu verbessern. Etablierte MalRnahmen zur Verb

der Schlafhygiene sind tabellarisch aufgelistet (siehe ) [867, ]. Umset-
zung der allgemeingultigen Empfehlungen bei Patienten mit einer nic ellBar en Krebs-
erkrankung kann sich aufgrund der teils intensiven Pflegebedirftigkeit s i gestal-
ten. Dennoch sollte ihre Anwendung versucht werden, da sich ei sserter Nacht-

schlaf erreichen lasst  [807 ]. Ausfiihrliche Studien mit sorgfaliig aus ahlten Kontroll-
gruppen fehlen. Allerdings konnte bei Patienten mit einer t -heilbar en Krebserkran-

kung nachgewiesen wer den, dass die Aktivierung zur E n er Tagesstruktur und

sowie korperliche Aktivitat wahrend des Tages den ht erbessert [845].

Die Stimuluskontrolle ist eine verhaltenstherageutis Therapie auf der Basis der klas-

sischen Konditionierung. Sie eignet sich zur Be g der Insomnieerkrankungen. Es

soll der Stimulus des dm Bett Liegens ermtdem Ver halten aSchlafenodo v

werden [869]. Es wurde angenommen, s diese Verknipfung bei Insomniepatienten
nicht mehr g ut hergestellt ist. Der@ha im Bett soll das gesamte psychologische

Programm des Entspannens, C und schlieBlich Einschlafens anstoRen. Im Ge-

gensatz dazu fuhrt regelméaRiges sehen, Essen oder Rauchen im Bett moglicherweise

zur erhodhten A ufmerksar;&d der Erwartung von Aktivitat und somit zur Fehlver-

knupfung. Die Techni timuluskontrolle wird erfolgreich eingesetzt und ist eine

Grundmethode in % lung von Schlaferkrankungen [870]. Mittlerweile ist die Sti-
IS

muluskontrolle eise ein Teil der Programme der kognitiven Verhaltensthera-

pie bei Insomaie. dien zur Stimuluskontrolle allein bei Patienten mit einer nicht -heil-
baren Krebser kung existieren nicht. Bei nichtbettlager igen Patienten kommen fol-
gendegMal en in Betracht (siehe ):

Tabelle : MaRnahmen zur Stimuluskontrolle (sowei t durchfiihrbar)

‘ MaRnahmen
O Nur bei deutlicher Midigkeit im Sinne der Schlafbereitschaft zu Bett gehen
Im Bett soll nur geschlafen werden.

Wenn nach 10 Minuten nicht eingeschlafen, dann aufstehen und erst wieder zu Bett, wenn die Mudigkeit grof3
ist. Diese r Schritt kann und soll wiederholt werden, wenn das Einschlafen weiterhin nicht klappt.

Feste Bettzeiten
Morgens immer zur selben Zeit aufstehen
Keine Verlangerung der Liegezeit, wenn die Nacht schlecht war

Kein Schlafen tagstiber
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11. Schlafbezogene Erkrankungen/ Néchtliche Unruhe - 11.5 Nicht -medikamentose Therapieverfahren

Fur nicht wenige Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung ist das Bett der
Uberwiegende Lebensort, daher kann bei ihnen versucht werden, einen andere n Stimulus
zu wahlen , z. B. eine bestimmte Schlafkleidung

Ein fir immobile Patienten modifizie rtes Verfahren der  Stimuluskontrolle ist das Coun-
ter-Controll -Verfahren nach Lichtstein [871]. Dabei werden die Patienten mit erhéhtem
Oberkodrper gelagert und zur Ausfiihrung von Tatigkeiten wie Lesen, Musikhéren und

Fernsehen angehalten. Diese Anpassungen sind auch wirksam, jedoch nicht vergleichbar
effektiv mit oben erwéhnten MaRnahmen der Stimulus -Kontrolle.
Kognitive Verhaltenstherapie bei Insomnie (KVT-i oder CBT -i) ist bei der Allgegi@inbe-

volkerung eine effektive Therapie fur Insomnie mit nur geringen Nebenwirkungen.
wird sie in der S3 -Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérung mit starken

lungsgrad und hohem Evidenzniveau zur Behandlung der Insomnie empfohlen 317. Die
zug runde liegende Evidenz besteht aus 15 Systematic Reviews mit Metaanalysen, die
KVT-i bei Erwachsenen Patienten mit primérer oder komorbider Insom 0 davon eine
Metaanalyse bei Patienten mit einer Krebserkrankung [872] -glntersti@hen. Die Evidenz
belegt die Wirsamkeit der KVT -i, auch bei komorbiden Insomnpije bserkrankungen
(SIGN LoE 1++). In einem typischerweise festen Therapie den Stimuluskon-

iniert,_Ble Kombination ver-
@ & die Anwendung nur ein-
atientenorientierten Ratgebern

trolle, Entspannungstechniken und Verhaltenstherapie kopg
schiedener Herangeh ensweisen verspricht bessete
zelner Aspekte [873, 874]. Diese Verfahren sind

zusammengefasst [875]. In Wirksamkeitsstudi wurde die KVT-i mit einfachen Schlafhy-
gieneratgebern, Bedingungen fur eine Wartelis ufnahme oder mit dem Verzicht auf
Therapie verglichen [876, 877 ]. KVT-i ch™ als Video - oder Internet -basierte Thera-

pie eingesetzt werden [877 -880], sie ist@er Ublichen Gruppentherapie mit Prasenzform
maoglicherweise ebenbiirtig.

Eine Teilnahme an einer K\4T, -MXcir ert einen klar definierten und strukturierten Thera-
pieplan. Die Umsetzung dieS&g, Therapieplans ist bei Patienten mit eine r nicht -heilbar en
Krebserkrankung  dur i nderkrankung und die krankheitspezifische Therapie
moglicherweise eiggesc . Studien, die die spezielle Situation bei Palliativpatienten

und/ oder Pat %ner nicht -heilbar en Krebserkrankung auf di e Mdoglichkeit und
Effektivitat vop K -i untersuchen, wurden bisher nicht durchgeftihrt. Studien bei Krebs-
patienten jn ni -fortgeschrittenen Stadien wurden bisher meist bei Brustkrebspatien-
tinnen durc phrt [872, 881]. Die Kontrollbedingungen waren meist einfache Beratun-

gen er die Bedingung, auf eine Warteliste zu kommen. KVT -i konnte die Insomnie

i lich bessern. Zudem besserten sich auch die Stimmung und die Lebensqua-
Verbesserungen waren fur mindestens 12 Monate anhaltend [881]. Einschran-
ist hier anzufiihren, dass die Studien meist an Patientinnen mit kurativ behandelter

ki
Orustkrebserkrankung durchgeflihrt wurden, die Ergebnisse sind somit nur bedingt auf
die Situation von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkran kung tbertragbar.

Basierend auf diesen Ergebnissen wird die Empfehlung zur KVT -i aus der S3 -Leitlilnie
Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérung adaptiert. Dennoch ist nur eine schwache Emp-
fehlung méglich aufgrund 1) der erschwerten Umsetzung des Therapieplan s im palliati-

ven Kontext und 2) der indirekten Evidenz bzgl. der Patientenpopulation (Patienten in
der Allgemeinbevélkerung bzw. mit einer heilbaren Krebserkrankung). Somit wird ein
downgrading der Evidenzstarke vorgenommen (SIGN LOE 2++).

Entspannungstech niken (autogenes Training, Meditationen, progressive Muskelrelaxa-
tion, Biofeedbackverfahren) kbnnen bei Patienten mit Insomnie und n&chtlichen Angsten
wirksam sein , und kénnen das Einschlafen verbessern. Typischerweise sind sie ein Teil
multimodaler Therap ieansétze wie zum Beispiel bei Programmen der kognitiven
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Verhaltenstherapie. Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung wurde dies
in wenigen Studien untersucht. In kleineren kontrollierten, nicht -verblindeten Studien
wurden Entspannungstechni  ken und Massagetherapie zur Verbesserung der Schlafqua-
litdt erprobt  [882 -884 ]. Die Ergebnisse zeigen mit Ausnahme der subjektiven Schlafqua-
litét bei progressiver Muskelrelaxation keinen statistisch signifikanten Effekt, allerdings
wurden auch keine Neben wirkungen berichtet.

Die innere Uhr bendtigt Licht zur Synchronisation. Die Lichttherapie st vor allem aus
der Depressionsbehandlung bekannt. Bei Patienten, die aufgrund von Immobilisation zu
wenig Licht tagsuiber erhalten, kdnnte eine Lichttherapie sinn voll sein. Auch in Situatio-

nen, in denen nicht klar eine Desynchronisation der Inneren Uhr gezeigt wurde, ka
ausreichende Lichtzufuhr von mehr als 1000 Lux zu einer Verbesserung von Schlaf

einer Verringerung von Fatigue und Depressionen fiihren [860]. Kontrollier;
Palliativ patienten fehlen. Méglichkeiten der erhéhten Lichtzufuhr sind spezielle pen,
Vermeidung von Lichtblockaden an Fenstern (z. B. dunkle Vorhange) oder ateh den Pa-

tienten, sogar im Bett, an das Tageslicht zu bringen.

Die haufigste nicht -medikamentése Behand lungsmethode™ belj Schlafbezogenen
Atmungsstorungen ist die  Uberdruckbeatmung (positi i pressurem, PAP). Bei
der obstruktiven Schlafapnoe erreicht die PAP  -Therapigyeine ienung der zusammen-
gefallenen Atemwege durch ein typisches Uberdr v% 6-12 mbar. Da die Me-
thode jedoch einen apparativen Aufwand und spezifisc iagnostik mittels Polysom no-
graphie bedeutet, und auch auf einen langfristig€n BeRefit, zum Beispiel auf die kardi-
ovaskulare Morbiditat und Mortalitat ausgerich wird sie bei Patienten mit einer
nicht -heilbar en Krebserkrankung insbe b€l begrenzter Prognose eine unterge-
ordnete Rolle spielen. Aus diesem GrundWird die adaptierte Empfehlung aus der S3 -
Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/ orung [799] mit einem schwachen Empfeh-
lungsgrad formuliert. Ein 48 g des Empfehlungsgrads und entsprechend der
Evidenzstarke (SIGN LoE uf®)-) ist auBerdem durch das Heranziehen von indirekter
Evidenz hinsichtlich der Pati opulation (Patienten mit S chlafapnoe ohne Krebser-
krankung und auf3erh lliativen Kontextes) zu begriinden.

Bei langerfrist nserwartung sollte sie jedoch in Betracht gezogen werden, da die
Beatmung das S fprofil, den Tiefschlaf - und REM-Schlafanteil verbessert. Die  Patien-
ten fiihlen sich'@gholter nach dem Schlaf, die Tagesmiidigkeit und die Neigung tagsuber
einzuschlafém reduzieren sich. Bei der Indikationsstellung, Anwendung, Beatmungspa-
ram benwirkungen und Zielparameter wird auf die Leitlinie der DGSM verwiese n

torungen werden in der palliativmedizinischen Praxis haufig eingesetzt. Zur Evidenzba-

ierung dieser MaRnahmen in der Onkol  ogie verweisen wir auf entsprechende Leitlinien
(siehe Statement im ). Akupunktur ist vor allem als zuséatzliche Behandlung bei
Insomnie untersuc ht. Sie verbessert subjektiv die Schlafqualitat. In einer erheblichen
Zahl kontrollierter Studien wurde traditionelle Akupunktur/ Akupressur mit Akupunktur/
Akupressur von nicht -traditionellen Zielpunkten verglichen. Sowohl im Vergleich gegen
nicht -interve ntionelle Kontrollgruppen als auch gegen Gruppen mit Akupunktur, aber
nicht -traditionellen Zielpunkten, war die traditionelle Akupunktur/ Akupressur Uberle-
gen [885, 886]. Sogar im Vergleich zu Medikamenten in nicht -verblindeten Studiende-
signs war die Akupunktur Uberlegen. Auch Ohrakupunktur schie n effektiv zu sein  [887].
Neben der Insomniebehandlung wurde Akupunktur auch fiir das Restless -Legs-Syndrom
angewendet und hatte in nicht verblindeten Studien Erfolg. Es existieren nur sehr wenige

then der Komplementar - und Alternativmedizin zur Behandlung von Schlaf-
O
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Studien, die verblindet die Akupunkturtechniken oder Akupunktur und andere Therapien
vergleichen [885, 886, 888].

Die Uberlegenheit der Akupunktur gegeniiber Placebo kann wegen systematischer Ein-
schrankungen der Studien (ungenaue Diagnosek riterien, nicht -systematische Therapie-
wahl, ungenaue Verblindung und schlechte Messung von Outcomes) nicht angenommen
werden [889, 890 ]. Akupunktur im Allgemeinen wird wegen der mdglichen reinen Place-
bowirku ng kontrovers diskutiert  [891 -893].

Bei Patienten mit einer ( nicht -heilbar en) Krebserkrankung wurde bereits Studien zur Aku-
punktur als Behandlung bei Insomnie durchgefiihrt [894 ]. Sie verbessert den Schi

die Lebensqualitét bei Krebspatienten. Hochwertige, randomisierte, doppel
dien fehlen aber [894].

Aromatherapie mit und ohne Massage kann die Lebensqualitat bei tieAten mit einer
Krebserkrankung im Allgemeinen und bei Patienten mit einer night -hellbar en Krebser-
krankung im Speziellen verbessern [765, 895, 896]. Die Ergephiss gen meist eine
Besserung verschiedener Symptomkomplexe, jedoch ist die Evid%rch meist feh-
lende Kontrollgruppen schwach. Angst und Depress ion subjektiv kurzfris-

r

a

t‘siﬁi
tig, sind jedoch nicht objektiv messbar tber einen Iénger?éel raum verbessert [897].

Die Wirkung von Aromatherapie auf Schlafstérungén uptsachlich bei asiati-
schen Patienten untersucht  [898 -900 ]. Die Stu Wi entweder Kohortenstudien o-
ht

der verglichen die Aromatherapie mit einer gic -aromatherapeutisch -behandelten
Gruppe. Gemessen wurden nur subjektive Sc ameter und keine Polysomnogra-
h

phien. Die getesteten Aromastoffe w  ar, rdieterogen. Lavendel war eines der hdu-
figsten Aromen, die Kontrolle in diesen Untetsuchtingen oft natives Mandeldl [900]. Eine
einfache Verblindung der Interve - und Kontrollgruppen  wurde teilweise durchge-

fuhrt, die Auflésung der Verblifidun den Geruch wurde jedoch meist nicht aus-
fuhrlich genug diskutiert. Die su tiven Schlafparameter waren unter Therapie deut-
lich gebessert [899]. &

Bei Palliativpatient; T e kleine kontrollierte Studie mit dem Vergleich von Mas-

sage, Massage, mit"Aromatherapie und einer Kontrollgruppe (n=13 pro Gruppe) durch-
gefihrt. HierN ch der Verran and Snyde r-Halpern Sleep -Score in den beiden
Therapiegrup sighifikant ~ [901].

S
O
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11.6. Medikamentdse Therapien
11.18. Konsensbasierte Empfehlung
EK Die medikamentése Therapie von Schlafstérungen soll ursachenspezifisch erfolgen.
11.19. Konsensbasierte Empfehlung
E K Bei Verwendung sedierender Medikamente in anderer Indikation sollte deren Wirkung

auf den Schlaf bei zusétzlicher Insomnie genutzt werden.

Hintergrund Q
Fur dieses Kapitel wurde eine systematische Recherche zur Fragefder WirkSamkeit von

Antipsychotika, Antidepr  essiva, Antipsychotika , Benzodiazepine, Melatonin, Pregabalin
und Phytotherapeutika fiir die Behandlung von Schlafstérung gefihrt.

Die Therapie von Schlafstérungen unterliegt ej mit einer  nicht -heilbar en
Krebserkrankung besonderen Anforder ungen. sol inen raschen Wirkeintritt ha-
ben, sollte den Patienten nicht durch tbermafi Zeitagspruch belasten und sollte die
Durchflihrung anderer Therapien nicht unange beeintrachtigen. Daher stellt die
medikamenttse Therapie von Schlafstor erfbei Patienten mit einer  nicht -heilbar en
Krebserkrankung eine der wichtigsten Th iesaulen dar.

Die medikamentésen Therapién v fstérungen sind fiur gesunde Menschen mit
Schlafstérungen und Patient N schiedenen Erkrankung (inkl. Tumorerkr ankun-
gen) teilweise sehr gut mit E% ot, in der speziellen Gruppe der Patienten mit einer

ku

nicht -heilbar en Krebs sind teilweise nur wenige Daten verfligbar. Die grund-

legenden Therapigpgnzi r Schlafstérungen unterscheiden sich konzeptue Il nicht,
daher verweix ch auf die S3  -Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Schlafme-
dizin ( s

»

Bei der medikal tésen Therapie stellen die Therapien der Insomnien bei Patienten mit
nicht gheilbar Krebserkrankungen die deutlich relevanteste Erkrankungsgruppe dar.
Daher konzentriert sich diese Darstellung auf die Insomnien, mit kurzer Darstellung wei-
reMErkrankungen. Dabei sollte aber erneut betont werden, wie vielfaltig Schlafstérun-
sind,undd ass die Therapie von agest®rtem Schlafodo o
O.mbedingt erfordert, dass zuvor eine méglichst genaue Diagnose gestellt wurde. So wird
beispielsweise der durch ein Restless -legs-Syndrom gestérte Schlaf nur wenig von der
Gabe eines Benz odiazepins profitieren und wirde durch ein sedierendes Antidepressi-
vum sogar mdoglicherweise weiter gestort. Eine erhdhte Tagesmudigkeit wegen einer
Schlafapnoe wirde durch die Benzodiazepingabe weiter verschlechtert, da der Muskel-
tonus des Schlundes weiter abnehmen wiirde und damit das Zusammenfallen des Atem-
wegs weiter begiinstigt. Auch ist essentiell, dass spezifische Ursachen von gestdrtem
Schlaf, wie zum Beispiel Schmerzen, auch spezifisch behandelt werden, zum Beispiel mit
Schmerzmitteln und nicht nur ei  ne undifferenzierte Sedierung stattfindet.

Synergien der Medikamentenwirkung

Neben der Behandlung von Schlafstérungen durch Medikamente kénnen Medikamente
mit anderen Indikationen die Schlafqualitat verandern. Die flir Patienten mit einer nicht -
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heilbar en Kr ebserkrankung wichtigsten Medikamentengruppen werden in ihrer Wirkung
auf den Schlaf diskutiert. Ein wichtiges Konzept ist dabei das Ausnutzen einer sedieren-
den Wirkung nicht -schlafspezifischer Medikamente als synergistische Wirkung.

Medikamente haben typ ischerweise viele Wirkorte und damit verschiedene Wirkungen.
Beispiele sind die Wirkung von Opioiden auf Schmerzen und Atemnot oder die Wirkung
von Benzodiazepinen auf Angst und Schlaflosigkeit. Oft sind diese Wirkmechanismen
auch zunéchst als Nebenwirkung  en von Medikamenten aufgefallen, zum Beispiel als se-
dierende Nebenwirkung mancher Antidepressiva. Diese mehrfachen Wirkungen und Ne-
benwirkungen sind gut synergistisch nutzbar. So kénnte zum Beispiel die sedierende
Wirkung von Pregabalin bei Schmerzbehandlu  ng als Zusatznutzen auf den Schl r
von anticholinergen und sedierenden Antidepressiva wie Amitryptilin auf Hypersalivati

und Schlaf ausgenutzt werden. Andererseits ist dann auch darauf zu achten, d

Beispiel sedierende Antidepresssiva nach Még  lichkeit abends und nicht margens*gege-
ben werden.

Diese Kombination von Wirkprinzipien als synergistische Nutzung igt'im kiiRi§chen All-
tag oft umgesetzt, ist aber nicht in Studien auf ihre messbare Wirks evaluiert. Es
lohnt sich aber, sie in der Ausw ahl von Medikamenten z@n en und koénnte zur

Reduktion der Medikamentenzahl flihren. @

11.6.1. Medikamentdse Therapie von In
Die medikamentose Therapie der Inso i Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung unterscheidet sich Grundz Ugen nicht von der Therapie bei
Patienten ohn serkrankung Daher verweisen w

wachseneno—LedletrI S h&oN iscahrte r Schl afo der Deut sche
Schlafmedizin [831].

&’b'

11.6.1.1. Behandlungs
11 .20. Konsensbasierte Empfehlung
E K Der ubliche Zeitraum einer Kurzzeitbehandlung (3 -4 \Wochen) von Insomnien mit Me-
dikamenten kann bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung ausgewei-
tet werden.

UHintergrund

Medikamente zur Insomniebehandlung sollten so kurz wie méglich und so niedrig do-

siert wie moglich eingesetzt werden. Sie dienen auch der Unterstiitzung anderer Thera-
pieverfahren und nach Verbesserung des Schlafs kann und soll ihr Gebrauch reduziert

und/ ode rbeendet werden. Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung kén-
nen diese Therapiegrundsatze jedoch teilweise schwer umsetzbar sein, da manche Ur-
sachen der Insomnien wie depressive Verstimmungen, Atemnot, Sorge wegen der Er-
krankung oder psycho soziale Belastungen, gerade wegen der Grunderkrankung nicht
enden, sondern sich sogar im Verlauf verstarken. Daher wird diese Therapie auch oft bis

in die letzte Lebensphase weitergefiihrt . Sie sollte dann mit erhdhter Vorsicht beobachtet
werden .
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Mittlerwei le stehen viele Substanzen zur Behandlung von Schlafstérungen zur Verfi-
gung. Es kdnnend dabei zwei Gruppen unterschieden werden: Medikamente, die eine
primére sedierende und schlafanstol3ende Wirkung haben, wie zum Beispiel Benzodia-
zepine oder die Z -Substan zen Zopiclon und Zolpidem und solche Medikamente, bei de-
nen die sedierende Wirkung zunéchst nur eine Nebenwirkung darstellt, welche aber in
der Insomniebehandlung als primére Wirkung eingesetzt werden. Beispiele fur letztere
sind sedierende Antidepressiva,  sedierende Antipsychotika und sedierende Antihistami-
nika. Die Medikamente der ersten Gruppe sind oft fir die Behandlung von Insomnien
zugelassen, letztere sind formal meist nicht fur die Behandlung zugelassen, werden je-

doch mittlerweile sogar haufiger ein gesetzt. :

11.6.1.2. Empfehlungenund  Datenlag e bei Patienten mit einer nicht -hei en Krebs-
erkrankung '
11.21. Evidenz basierte Empfehlung
Empfehlungsgrad Zur Behandlung der Insomnien bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkran-
kung sollten kurzfristig bevorzugt Zopiclon und Zolpidem und mittelfristig bevorzugt
B sedierende Antidepressiva eingesetzt werden.
Level of Evidence Quellen: -

4

h
Hintergrund * O
Head-to-head-Vergleiche e mente fur die Behandlung von Insomnien sind schon
in der Population auBerhalb lliativmedizin nur teilweise verfigbar, bei Patienten
mit einer nicht -heilbaf’ e serkrankung liegen kaum Vergleiche vor. Da her basieren
die Empfehlunge rT pie bei Insomnien bei Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung,auf@igem pragmatischen Vorgehen unter Beruicksichtigung der Emp-

emeinbevolkerung und der Nebenwirkungen.

ppe (SIGN LoE 4). Evidenzergebnisse zu den einzelnen Substanzen wird weiter
unten in den entsprechenden Unterkapiteln beschrieben. Auch die anderen verfiigharen

Ovtedikamente kénnen je nach Kklinischer Situation friih zum Einsatz kommen, sie sind im
jeweiligen Abschnitt besp  rochen und die Schliisselempfehlungen sind dort aufgefihrt.
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11.6.1.2.1.  Z-Substanzen (Zopiclon und Zolpidem)

11.22. Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollten Zopiclon und Zolpi-
B dem zur kurzfristigen Behandlung der Insomnie verwendet werden.

Level of Evidence Quellen: Joffe et al. 2010 [902]

Hintergrund W

Die Z-Substanzen Zopiclon und Zolpidem wirken am Benzodiazepinrezep aben

ein gewisses Abhangigkeitspotential, ein geringeres Suchtpotential als@ie r n Ben-
zodiazepine, unterscheiden sich aber vor allem aufgrund der deutlieh k en Halb-
wertszeit von den meisten reinen Benzodiazepinen (siehe  Tal ). Daher wird ihnen
der Vorzug gegeniiber Benzodiazepinen gegeben, wenn nicht@ndere #Adikationen auch

fir Benzodiazepine sprechen. Z -Substanzen kbénnen ig,se en Dosierungen auch
muskelrelaxierend und anxiolytisch wirken. Diese Posiéru ind aber deutlich au-

Rerhalb der Ublichen Dosierungen, daher ist die sy isti Nutzung hier nicht sinn-

voll dur chfihrbar.

Typische Nebenwirkungen der Z  -Subst %Udigkeit, seltener tritt ein hang -over
in den nachsten Tag auf. Weitere NebenWitkungen sind Schwindel, Kopfschmerzen und
Mundtrockenhei't S ind vermehrt Epi sodech mi t E:
noch am néchsten Tag, dahergind @ enten Uber Fahrtauglichkeit aufzuklaren.

Studienergebnisse bei Pati eh nicht -heilbar en Krebserkrankungen liegen nur fiir
Zolpidem vor. Eine do bli CT untersuchte  als Hauptvariable die Wirksamkeit der
Behandlung von Hitzewal mitZ  olpidem in Kombination mit ~ Serotonin -Noradrena-
lin -Wiederauf hm n bei 38 Brustkrebspatientinnen [902]. Als sekundares Er-
gebnis konnten'keine'Sighifikanten Unterschiede der Schlafquantitat und -qualitat zwi-
schen Intervénilions§- und Kontrollgruppe festgestellt werden (SIGN LoE 1 -).

S
O
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Tabelle 26: Z-Substanzen und Benzodiazepine zur Therapie der Insomnie

Wirkstoff und  Dosis HW?Z (h) Insomnie - Kommentar
(mg) Zulas-
sung

Z-SUBSTANZEN

Zolpidem 5 -10 2-4 Ja keine aktiven Metabolite, meist verord-
netes Hypnotikum, Dosierung >10mg ist
BtM

Zopiclon 3,75 -7,5 5-6 Ja typische Nebenwirkung: bitterer oder
metallischer Geschmack

BENZODIAZEPINE !

Triazolam 0,125 -0,25 2-5 Ja Dosierung >0,25mg ist BtM

Lormetazepam 0,5 -1 12 Ja HW?Z bei alteren 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 mdglich, wenig Einfluss auf
REMSchlaf

Diazepam* 5 -10 24-48 Nein HWZ aktiver Metaboliten 50 -80h, Verfig-
barkeit auch i.v. und p.r.

Clonazepam* 0,25 -2 30-40 Nein Verwendung bei Epilepsie und Parasom-

nien

* Off -Label-Use

Anwendunghinweise

Alle Z-Substanzen und Ben-
zodiazepine sind nur fur die
Kurzzeitbehandlung (3 -4 Wo-
chen) von Insomnien zuge-
lassen.

Kleinste PackungsgroRe re-
zeptieren.

Sorgfaltige
fung.

Indikationspru-

Therapiedauer
festlegen.

v or Beginn

Fruhzeitige Dosisreduktion.

Bei Suchtanamnese vermei-
den.

* Lorazepam wird bei Anxiolyse und in der Therapie von epileptischen Anfallen eingesetzt. Fiir die Insomnie ist Lorazepam nicht

Mittel der ersten Wahl und wird deshalb in dieser Tabelle nicht erwéhnt.
A4
11.6.1.2.2.A wie nde Antidepressiva
11.23. Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad

0/B

a) Zur kurzfristigen medikamentdsen Behandlung der Insomnie
Antidepressiva verwendet werden.

b) Zur mitt elfristigen medikamentésen Behandlung der Insomnie

Antidepressiva verwendet werden.

Level of Evidence

1-

Quellen: Cankurtara et al. 2008
2002 [906]

[903], Palesh et al. 2012 [904 ], Tanimukai

Hintergrund

kénnen sedierende

sollten sedierende

et al. 2012 [905], Theobald et al.

Sedierende Antidepressiva werd en typischerweise bei Patienten mit Depressionen und
Schlafstérungen in der abendlichen Gabe eingesetzt. Mittlerweile sind sie auch eine weit

verbreitete Substanzgruppe zur Behandlung von nicht
nien in der allgemeinen Bevélkeru
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ausreichend wirksam sind (siehe ). Es werden zur reinen Insomniebehandlung
typischerweise niedri gere Dosierungen eingesetzt als in der Depressionbehandlung. Fur
manche Substanzen ist die schlafférdernde Wirkung bei hdheren Dosierungen sogar

nicht mehr wesentlich gegeben (z. B. Mirtazapin). Sie sind zur reinen Insomniebehand-
lung wegen fehlendem Abhang igkeitspotential und geringem hang -over den Benzodia-
zepinen vorzuziehen.

Als wichtige synergistische Wirkung ist die Nutzung in der Schmerztherapie zum Beispiel
von Amitriptylin zu nennen. Die wichtigsten typischen Nebenwirkungen sind bei den
alteren Subst anzen die anticholinergen Wirkungen (zum Beispiel Mundtrockenheit, Ver-
dauungsstérungen) und die Wirkungen auf das Reizleitungssystem des Herzens. Die

fahr eines serotonergen Syndroms besteht nur bei Kombinationstherapie mit ande
serotonergen Medikamen ten. Eine wichtige Nebenwirkung, vor allem bei Mirt in,
die Moglichkeit einer Verstarkung eines Restless -legs -Syndroms.

Es konnten vier Primérstudien zu r Wirkung von Antidepressiva adf§Schlafstérungen bei

Patienten mit einer Krebserkrankung identifiziert werden . Z dav aren RCTs, die
Mirtazapin und Imipramin ~ (n=53) [903] sowie Paroxetin mit,PI (n=426) [904] ver-
glichen . Wahrend die erstgenannte Studie keine sighifikante Uberlegenheit von

Mirtazapin oder Imipramin zeigen konnte , konnte f{j roxefin eine signifikante Uber-

legenheit zu Placebo festgestellt w erden ( X*(1) .01, Co hend=0.23) (SIGN
LoE 1-). Der Anteil der Patienten mit Schlafpro enWwach der Intervention (nach
Chemo -Zyklus 4) lag in der Interventions -Gg#ippe bep 79 % (=172/217 ) und in der Pla-
cebo-Gruppe bei 88 % (1=184/209 ). Diese Unterschiede blieben auch  nach Kontrolle (ad-
justment) der Baseline -Schlafprobleme Dépression signifikant (p < 0.05; 1: 80.6 %
n=175/217 vs. C: 81.1 % n=171/209 ).

Eine Crossover -RCT mit sehréhohe @ o fur Bias  zur Wirkung von Mirtazapin auf ver-

schiedene Symptome & . omnie - bei 36 Patienten mit einer Krebserkrankung
konnte keine signifikanten schiede zwischen einer Dosierung von 15 mg /d und 30
mg/d feststellen (SIGN -J [906]. Eine prospektive Beobachtungsstudie  betrachtete
den Effekt der Behandlu Schlafstérungen und Albtraumen mit T razo don bei Krebs-
patienten (n= &nen 50 % eine Verbesserung der Schlafstérungen aufwiesen

(SIGN LoE 3)[9

Tabelle 27:Sedierende‘ArNEp siva

Wirkstoff und Dosis
(mg)

Doxepin 3 -100

Agomelatin* 25 -50

Trazodon* 25 -100

Amitryptilin 25 -100

Trimipramin 50 -100

HW?Z (h) Kommentar

8-24 Zugelassen fur Schlafstérungen im Zusammenhang mit einer Depression; Neben-
wirkungen: anticholinerge Effekte; EKG  -Veranderungen; phototoxische Reaktionen
mdglich

1-2 Wirkung auf Melatonin - und Histaminrezeptoren. Moglicherweise circadiane Resyn-
chronisierung

5-8 keine anticholinergen Nebenwirkungen, keine Gewichtszunahme; QTc -Verlange-
rung; in Kombination kann serotonerges Syndrom auftreten

10-28 Adjuvante Schmerztherapie; in der speziellen Kopfschmerztherapie wirksam; anti-
cholinerge Nebenwirkungen; QTc  -Verlangerung; Abbau tiber CYP3A4

24 (15 -40) Zugelassen fur Schlafstérungen im Zusammenhang mit einer Depression; anticholi-

nerge Nebenwirkungen, adjuvante Schmerztherapie; Leukopenie; Gewichtszu-
nahme
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Wirkstoff und Dosis HWZ (h) Kommentar
(mg)
Mirtazapin* 7,5 20-40 SchlafanstoRende Wirkung vor allem im niedrigen Dosisbereich. Nebenwirkungen:

Auftreten von R LS-Symptom. Appetitzunahme (mdéglicherweise erwiinscht bei Pati-
enten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung)

* Off -Label-Use

11.6.1.2.3. Benzodiazepine A

11.24. Evidenzbasierte Empfehlun g
Empfehlungsgrad Benzodiazepine sollten zur Behandlung der Insomnie bevorzugt nur bei ebenfalls be-

B stehenden anderen Indikationen fiir ihren Einsatz verwendet werden.

Level of Evidence Quellen: Hirst et al. 2000  [907 ], Matsuo et al. 2007  [908 ], Kaneishi et al. 2015 [909 ]

4
4

otika. Sie sind sehr gut schlafanstoRend, ha-
)0 tential und das Absetzen wird durch eine

Hintergrund

Benzodiazepine sind die klassischep
ben jedoch ein deutliches Abkéng S
deutliche Reboundsympto x rt. Als Behandlung der Insomnie sind sie nur fur
Kurzzeitbehandlungen zug en und in Studien evaluiert. Bei der Kurzzeitbehandlung

von Insomnien in der Aflgeémeinbevolkerung ste hen sie mittlerweile hinter den Z  -Sub-
stanzen Zopiclon Zol zuriick. Grund hierfur ist das Abhéngigkeits - und Sucht-
potential und ehrte Hangover wegen langerer Halbwertszeit. Zudem verandern

sie die Schlafarchitektur deutlicher als Z  -Substanze n oder sedierende Antidepressiva.

\V/

Bei Patie mif€iner nicht -heilbar en Krebserkrankung kénnen Benzodiazepine wegen
der I anderer Symptome, wie zum Beispiel Angst, einen héheren Stellenwert
haben, die/synergistische Wirkung ist nicht untersucht. Die Halbwertszeiten der Benzodi-
zepime unterscheiden sich teilweise stark (siehe ). Dies sollte in der Auswabhl
chtet werden und es sollte auf Nebenwirkungen am néachsten Tag wie zum Beispiel
O\Audigkeit, Gangunsicherheit oder die Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit geach tet
werden.

Ein qualitativ hochwertiger systematischer Review von RCTs zur Wirksamkeit und Sicher-
heit von B enzodiazepine n oder Benzodiazepin -Rezeptor -Agonist en bei Schlaflosigkeit
unter Palliativpatienten im Allgemeinen konnte keine RCTseinschlielen, was den Mangel
an hochwertigen Studien aufzeigt ~ [907 ]. Eine retrospektive Kohortenstudie (n= 167) ver-
glich Midazolam mit Flunitrazepam [908]. In Bezug auf die subjektive Schlafqualitat war
der Unterschied zwischen beiden Praparate nicht signifikant (SIGN LoE 2 -). Allerdings
verursachte Flunitrazepam signifikant haufiger Atemdepression im Vergleich zu  Mida-
zolam (17 %vs. 3.8 % p=.0073). BeiPati enten, die O 14 Tage die Sc
war die Notwendigkeit der taglichen Dosissteigerung zur Erreichung eines adaquaten
Schlafes dagegen bei Midazolam signifi kant hdher als bei Flunitrazepam (11 % versus
2.6 % p = 0.015). In einer retrospe ktiven, deskriptiven Studie betrug d ie Rate der
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Patienten, die Uber sechs Stunden Schlaf errei  chten, 57 % in der Midazolamgrup pe und
75 % in der Flunitrazepamgruppe 0 ohne relevante Nebenwirkungen  (SIGN LoE 3)[909].

11.6.1.2.4. Sedierende Antipsychotika

11.25. Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung kénnen sedierende Antipsy-
chotika zur Behandlung der Insomnie eingesetzt werden, wenn andere Therapien

O nicht moglich sind, oder wenn sie fuir andere Symptome synergistisch genutzt werden
kdnnen.

Level of Evidence Quellen: Pasquini et al. 2009 [910]

Hintergrund

Antipsychotika werden bei isolierten Schlafstérungen in'd meinbevélkerung nicht
zur Therapie empfohlen. Bei Krebspatienten und alt P ten mit Risiko fir die Ent-
wicklung eines Delirs kénnen sie jedoch praventig?hilfreigh sein. Wenn eine andere Indi-
kation fii r die Gabe eines Neuroleptikums best n kénnte bei gleichzeitiger Schlaf-

stdrung eher ein sedierendes Neuroleptiku ahlt werden (siehe ).
Zu Antipsychotika wurde lediglich allstudie mit sechs weiblichen Brustkrebspati-
enten identifiziert, die  Queti@pin 25 mg) fur ihre Schlafstérungen erhielten [910].
Funf der sechs Frauen zeigten e ingerung der Schlafstérungen von amoderato z
anicht wvorha en auf der italieni s déxescale S&r si on
(SIGN LoE 3). Studien iederpotenten  Antipsychotika wie Melperon fehlen.
Tabell e 28: Sedierende Antimc&ka
Wirkstoff und Dosis (mg) HWZ (h) Kommentar
Melperon 10 -100 6-8 Fur Insomnie zugelassen. Extrapyramidal ~ -motorische Stérungen (EPMS, Dyskine-
sien) selten; als Saft verfligbar
Pipamperon 40 -120 17-22 Fir Insomnie zugelassen. Delirbehandlung; keine anticholinergen NW; mehr EPMS
als Melperon; als Saft verfugbar
Prothipendyl* 40 -120 2-3 Deutlicher First -pass-effect, daher i.v. und i.m. niedrigere Dosierungen; Blutdruck-

senkung; Mundtrockenheit; als ~ Tropfen verfugbar

Quetiapin* 12,5 -150 7(-12) Potentes Neuroleptikum in héheren Dosierungen. Fir schlafanstoBende Wirkung
eher unretardiert verwenden, sehr niedriges EPMS  -Risiko; Orthostase; Abbau tiber
CYP3A4; als Saft verfugbar

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 déampfend, Gefahr des hang -over. Als i.v. -Losung
und als Tropfen verfugbar

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



11. Schlafbezogene Erkrankun gen/ Néchtliche Unruhe - 11.6 Medikament6se Therapien

Wirkstoff und Dosis (mg) HWZ (h) Kommentar

Olanzapin*5 -10 32-52 Potentes Neuroleptikum. Lange HWZ, daher eher allgemein dampfend, Gefahr des
hang -over. Als Schmelztablette und als Tropfen verfligbar.

* Off -Label-Use

11.6.1.2.5. Melatonin A

11.26. Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad Melatonin kann als Therapie einer Insomnie nach den anderen Substanzklassen ein-
O gesetzt werden.

Level of Evidence Quellen: Hansen et al. 2014 [911], Innominato et al 2016  [912], Kurdi et al. 2016 [913]

1+

Hintergrund

Melatonin ist als kérpereigenes Nacht eine Alternative zur Behandlung von
Schlafstérungen. Zu bedenken ist, dass befeits physiologisch beim Patienten Melatonin
ausgeschittet wird, sodass Je na hmezeitpunkt das schlafanstoRende Signal
mehr oder weniger stark wahr W|rd Es ist in der Allgemeinbevdlkerung zur
Therapie der Insomnie bei jber 55 Jahren zugelassen. Es ist zu beachten, dass
Melatonin laut Zulassun % Kombination  mit anderen Hypnotika angewendet wer-
den darf.

Zwei doppelb placebo -kontrollierte RCTs und eine  prospektive, nicht -kontrollierte
open -label -Rhaseyll-Studie untersuchten die Wirksamkeit bzw. den Effekt von Melatonin
auf Schlafstérufgen bei Brustkrebsp  atientinnen. Die nicht gepowerte RCT von Hansen
ihohem Risiko fir Bias ergab eine signifikant grofRere Schlafeffizienz in
tionsgruppe zwei Wochen postoperativ ( mean difference = 4.2 8 % [95 % CI
; p=0.02). 12 Wochen po  stoperativ waren die Ergebnisse aber nicht mehr
[911]. Die gesamte Schlafzeitw ar zwdlf Wochen postoperativ signifikant 1&n-
gew(mean difference = 37.0 min [95 % CI 3.6; 69.7]; p=0.03), aber nicht zwei Wochen
Oostoperativ. Eine weitere gepowerte RCT (n=48) mit mittlerem Risiko fir Bias ergab
ebenfalls signifi kant bessere Ergebnisse fi r Melatonin im Vergleich zu Placebo  (Verbes-
serung der Schlafstérungen auf AIS [ Athens insom nia scale]: AIS -Mittelwert 9.56 (SD:
+2.58) versus 14.44 (SD: +4.69), t = -4.5562, p = 0.00001)) (SIGN  LoE 1+) [913].

Eine unkontrollierte Phase Il -Studie Uberpriifte den Effekt von Melatonin (5 mg/d) bei
Patientinnen mit fortgeschrittenem Mamma -Karzinom (n=32) im Pra -Post-Vergleich
[912]. Dabei wurde eine signifikante Ver  besserung d er durchschnittliche n Tagesaktivitat
(p = 0.031), der Schlaffragmentierung ( p = 0.037) sowie ein signifikanter Anstieg der
Gesamtschlafdauer (p = 0.012) festgestellt. Daten zur EffektgroR3e lieRen sich der Arbeit
nicht entnehmen (SIGN LoE 3).
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Derzeit wird auf3erdem untersucht, ob die Wirkung von Melatonin auch tber den Schlaf
hinausgeht und das Risiko eines Delirs bei Insomnie reduziert wird [914].

11.6.1.2.6.  Phytotherapeutika

Phytotherapeutika (Baldrian, Hopfen, Lavendel, siehe ) sind in Deutschland
zwar teilweise apothekenpflichtig, aber sie sind frei verkauflich. Sie sind pharmakolo-

gisch schwer zu analysieren, da sie oft ein Substanzgemisch darstellen. Sie kénnen den
Schlaf verbessern und sind in der Allgemeinbevdlkerung beliebte Medikamente zur
Selbstmedikation. Eine Wirkung tber den Placebo  -Effekt hinaus ist nicht mit ausr

der Studienqualitat gezeigt. Die wichtigsten Nebenwirkungen sind gastrointestinale

schwerden und Uberempfindlichkeitsreakt ionen. Q

Zum Einsatz von Phytotherapeutika bei Patienten mit nicht -heilbar e rankungen
lieBen sich zwei RCTs identifizieren. Ein doppelblinde RCT untersuc irksamkeit
von Baldrian gegen Placebo fur Schlafprobleme bei Patienten wé iner tu morspe-

zifischen Therapie [915]. Diese Studie fand keine signifik ntegSchiede zwischen

beiden Armen fur das Outcome Schlaf (  Pittsb urgh Sleep%y Index und  Functional
. einer Monotherapie mit

Mistel auf das Uberleben und die Lebensqualitat(bei % mit fortgeschrittenem

Pankreas-Karzinom wurde in einer weiteren, nicht owerten und nicht verblindeten

RCT untersucht [916]. Es zeigten sich dabejf” eine nicht signifikante Ver ringerung von

Schlaflosigkeit (95 % Cl 845.8 zu 028.6)asowie ncht signifikante Verbesserungen der
untersuchten Symptome Schmerz |, Fati d Appetitsverlust (SIGN LoE 1 -).

Outcomes of Sleep Question naire) (SIGN LoE 1

Die Evidenz zur Wirksamkeit von r peutika in der palliativmedizinischen Ver-
sorgung ist sehr schwach. enzbasierung dieser MalRnahmen bei onkologischen

Patienten im AIIgemelnen &L& n wir auf entsprechende Leitlinien (siehe Statement

im

Tabelle 29: Phytotherapeutika in dewins %ehandlung

Wirkstoff

Baldrian

Mistel

Lavendel

Hopfen

Kommentar

Haufigstes Phytotherapeutiku ~ m, Einnahme 30 -60 Minuten vor dem Zubettgehen, Wirkmechanismus unklar;
mégliche NW: Verdauungsstérungen und Uberempfindlichkeitsreaktionen.

In der Krebstherapie haufig verwendetes Phytotherapeutikum; fur Schlafférderung Anwendung vor dem
Zubettgehe n. Mogliche NW: gastrointestinale NW, Kopfschmerzen.

Anwendung unter anderem als Ol oder als Tee; NW: gastrointestinal und allergische Reaktionen

Verfiligbar als Kombinationspréparat oder als Tee; Wirkeintritt oft nicht sofort
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11.6.2.

11.27.

EK

11.6.3.

11.6.3.1.

Medikamentdse Therapie des Restless -Legs -Syndroms
Konsensbasierte Empfehlung

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

Hintergrund

Das Restless -legs-Syndrom ist wegen seiner hohen Pravalenz eine wichtige Differential-
diagnose. Die Patienten kdnnen wegen der unangenehmen Missempfindungen der Bei

nicht gut ein - und durchschlafen. Die oben aufgefiihrten Medikamente zur Insomni

handlung sind wenig zielfiihrend in der Therapie des RLS, daher ist die diagn he
Abgrenzung von Insomnie und RLS wichtig.

Die medikamentdse Therapie des RLS in der Allgemeinbevélkerung is
belegt [830 ]. Wir verweisen auf die Leitlini en der Deutschen GeS§ell
( ). Die typischen medikamentdsen Therapiepghzipien sind (1):

Die dopaminerge Therapie mit Bevorzugung von Dopaminag@ni vor L -Dopa -Prapa-

raten, (2) die Opioidtherapie und (3) weitere Therap'en, | mit Antiepileptika

oder Eisenpraparaten. Diese Therapieprinzipien u -@ ich nicht grundsatzlich

bei der Therapie von Patienten mit ~ nicht -heilbar rebserkrankungen, jedoch bestehe n
hier sehr wahrscheinlich deutliche synergistiscth herapleméglichkeiten.

Es ist klinisch zu erwarten, dass Opioidther beiKrebspatienten (Schmerz, Atemnot)

ein mogliches RLS gut behandeln konnt Moglicherweise ist dies der Grund fur die

sehr varia blen Prévalenz des RLS bspatienten  [823, 824 ]. Ein weiteres mogliches
synergistisches Therapiekonz@pt is Pregabalin und Gabapentin gegeben. Beide
Substanzen werden zur adj e&chmerztherapie verwendet und sind in der Thera pie
eines RLS eine wirksame %ealternative. Sowohl Opioide als auch Antiepileptika
werden in der Therapi LS in der Allgemeinbevélkerung typischerweise erst nach

den dopaminerge er verwendet. Bei Krebspatienten bestehen aber haufiger an-
dere Indikatio z nwendung dieser beiden Substanzgruppen.

Bescare Aspekte

benwirkungen auf den Schlaf bei typischen Medikamenten in der Thera-

O pie von Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung

11.6.3.1.1.  Opioidtherapie und Schlaf

Opioide sind fir die  Behandlung von Schmerzen und Atemnot eine haufig verwendete
Stoffklasse in der symptomatischen Therapie bei Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung. Opioide kénnen jedoch je nach Dosis den Schlaf auch direkt veran-
dern, es treten bei akuter Gabe vermehrt Anderungen der Schlaftiefe und weniger phy-
siologischer Schlaf auf [917 -920]. Die kurzfristige Stérung des Schlafs allein muss noch
nicht zu langfristigen Stérungen fihren [921]. Bei langfristiger Gabe von Opioiden zur
Schmerztherapie bleibt die positive Wirkung auf die su bjektive Schlafqualitat durch Re-
duktion des Schmerzes erhalten. Die Gabe von retardierten Praparaten verursacht weni-

ger negative Effekte auf den Schlaf  [843, 922, 923]. Durch Langzeitbehandlung mit Opi-
oiden treten bei Patienten mit vorbestehenden schlafbezogenen Atmungsstérungen
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etwas mehr zentrale Schlafapnoen (verringer  ter Atemantrieb) auf, obstruktive Schlafap-
noen treten nicht vermehrt auf [924, 925].

Durchbruc hschmerzen kénnen den Schlaf deutlich verschlechtern. Durch Anwendung
kurzwirksamer Opioide ist neben der Behandlung der Schmerzen auch die Schlafqualitat

und ddauer verbessert, wenn diese zu einer besseren Wachheit tagstiber fiihren [804].
Hier scheinen die mdglichen negativen Wirkungen der kurzfristigen Gabe von Opioiden

auf die Schlafstruktur durch den positiven Effekt auf Schmerzen und folgend auch den

Schlaf aufgewogen zu werden. Auch eine nachtliche Dosiserh6hung kann Schlafstérun-

gen durch Schmerzen reduzieren [926].

Die Auswirkungen der Opioide auf den Schlaf sind vor allem bei Patienten mit sc
zogenen Atmungsstérungen kritisch zu bedenken. Atemnot ist ein belast
tom bei Patienten in der Palliativsituation (siehe Kapitel , ). A
zugrunde liegenden Erkrankungen fiihren oft zur Schlafstérungen
symptomatischen Behandlungsoptionen der Atemnot ist eine Opioidther en der
Atemnot kénnen Opioide auch die subjektive Schlafqualitéat verbessérn, das®Aufwachen
durch Atemnot wird deutlich reduziert [930]. Die o. g. Auswi n der Opioide auf
den Schlaf sollten vor Therapiebeginn abgewogen werden. ieherweise ist dies erst

im Verlauf durch eine sorgféltige Schlafanamnese zu be n.
11.6.3.1.2.  Benzodiazepine bei Atemnot und ihr&igauf den Schlaf
\%

]. Eine der

Eine Behandlung mit Benzodiazepinen kann At essern, jedoch auch eine st6-
rende Mundtrockenheit verursachen. Dagsie aber auch den Muskeltonus reduzieren kon-
nen, ist denkbar, dass das Auftreten schlafbezogenen Atmungsstérungen gefordert

wird [931]. Allerdings ist dieser Effekt Wahrscheinlich gering [932]. In der Klinischen
Anwendung sollte die Gabe vgn Beg zepinen kritisch gepruft sowie der Effekt auf
die Tagesmudigkeit durch vermehrte liche Apnoen erwogen werden. Zudem sollte,
auch aufgrund des AbhangigkeitSpetenzials, die therapeutische Anwendung zeitlich
moglich st begrenzt wer; b ezuglich der individuellen Relevanz mit einbezogen

werden [931].

\’&

11.6.3.2. Dauersedierun@und Schlaf
11.28. Konsensbasierte Empfehlung
EK Eine intermittierende Sedierung (parenteral oder Sedativa mit langer Halbwertzeit)
sollte auRer im Kontext anderer Symptomtherapien nicht als Therapie fur Schlafsto-

rungen eingesetzt werden.

t Hintergrund

Auch in der Palliativversorgung kommen je nach Situation Sedierungstherapien zur An-

wendung. Diese nutzen eine medikamentdse Sedierung zur Behandlung von Sympto-

men, die mit direkt symptomorientierten Therapien nicht mehr zu behandeln sind (siehe

Abschnitt im Kapitel Sterbephase). Der klinische Eindruck eines so behandelten,

dschl afendeno (eigentlich zun2chst j a Patianten bewus s
darf nicht zur direkten Interpretation fihren, dass der Patient auch erholsam physiolo-

gisch schlafen wirde. Bei kontinuierlicher Sedierungstherapie ist die Schlafqualitat nur

noch schwer zu beurteilen. Zwar ist bei flacher Sedierung mit relativ (abhangig vom
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Gewo6hnungsgrad) geringen Dosierungen ein anndhernd physiologischer Schlaf denkbar,
aber hier sind keine belastbaren Untersuchungen durchgefiihrt.

Eine intermittierende Sedierung kann die nachtliche Ruhephase unterstitzen, die Daten-
lage ist jed och sehr gering, und es ist nicht bekannt, ob die Effekte der Erholung durch
Schlaf ebenso gut auftreten. Daher sollte die intermittierende Sedierung aufRer im Kon-
text anderer Symptomtherapien nicht als Standardschlaftherapie eingesetzt werden
[933].
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12. Ubelkeit und Erbrechen

-12.1 Einleitung

(unabhangig von

einer Chemotherapie)

12.1. Einleitung

Ubelkeit und Erbrechen sind zwei eigensténdige
einhergehen.

Symptome, die aber haufig miteinander

In dieser Leitlinie verwenden wir Ubelkeit synonym fiir das Gefiihl, erbrechen zu mi -

sen, und Erbrechen fiir den Prozess selbst, durc

h den es zu einem Auswurf von n-

oder Darminhalt tiber den Mund kommt. Vor allem bei Erbrechen kénnen Ina b
Malnutrition, Dehydratation, Elektrolytstdrungen und Schleimhautschadigun m

sche Folgen sein. AulRerdem resultiert eine verminderte od er fehlendelMoghenhkeit, Me-
dikamente oral aufzunehmen. Fiir Patienten haben Ubelkeit und Erbrec bedeutende
Auswirkungen auf die Lebensqualitat [934, 935].

In dieser Leitlinie werden nicht  -tumorther ap

ieinduzierte U

elkeit ufd Erbrechen bei Pal-
liativpatienten mit einer onkologischen Erkrankung beschrigben.
S

Ubelkeit und Erbrechen kénnen desweiteren durch tgsfior
Chemotherapie, Immuntherapie und Strahlenthergpie,

lage zu diesem in der Literatur als CINV (Che

sche Therapien, wie z. B.
vorgeru fen werden. Die Daten-
py induced nausea and vomiting)

bezeichneten Symptomenkomplex ist gut, 0 sifld evidenzbasierte Leitlinien imple-
mentiert. Insbesondere verweisen wir hier@uf die?S3 -Leitlinie Suppo rtive Therapie [2],in
r

der tumortherapieinduzierte Ubelkei

chen spezifisch adressiert werden. Es ist

in der Praxis zu berlcksichtigen, d len Féllen eine klare Abgrenzung tumorthe-

rapieinduziert/nicht  -tumo %l uziert o
den therapieassoziierten A ern Krankheitssp

ft nicht moglich ist, da haufig parallel zu
ezifische potentielle Ausldser gefunden

werden. Manche Ther kénnen in beiden Situationen zur Anwendung kom-
G

men und positive % .
Die maligne iM bstruktion als Sonderform der Funktionseinschrénkung des

eb&‘ ndigen Kapitel dieser Leitlinie behande
O

v
-
iel dieses Kapitels ist es, Empfehlungen auf B
emetischen Therapie bei Patienten mit nicht
medizinischem Versorgungsbedarf vorzustellen

a geht meist auch mit Ubelkeit und Erbrechen einher. Aufgrund
enfAspekte und der atiologisch klar definierten Zuordnung gastrointesti-
e zur malignen intestinalen Obstruktion wird deren Therapie in einem

It (siehe Kapitel ,

asis der Evidenzlage bezuglich der anti-
-heilbar en Krebserkrankungen mit palliativ-
, die sich an der komplexen Situation

des schwerkranken Menschen orientieren. Hierbei geht es um Linderung von Ubelkeit

und die Reduktion der Frequenz des Erbrech
pharmakologische Interventionen.

Epidemiologie und Pathogenese

Viele der Untersuchungen zu Ubelkeit und Erbre
meinsam, ohne prazise Differenzierung einzelne
rechen. Werte vonca. 10 870 % fir Ubelkeit be

ens durch nicht -pharmakologische und

chen erfassen die beiden Symptome ge-
r Pravalenzzahlen fiir Ubelkeit oder Erb-
i Krebspatienten in einem weit fortgeschrit-

tenen Stadium und ca. 10 840 % fir Erbrechen [18, 936 -943] zeigen die Bedeutung des

Symptomenkomplexes.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018
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Ursachen fiir die Entstehung des Symptomkomplexes Ubelkeit und Erbrechen sind viel-
faltig: toxische Substanzen, metabolische, gastrointestinale und zentrale Stérungen, so-
wie eine psychische Genese sind plausibel belegt. Die multifaktorielle Genese ist eher
Regel als Ausnahme, eine eindeutige Zuordnung oft nicht méglich.

In ca. 50 % der Falle liegen als Ursache organische und funktionelle Veranderungen des
Gastrointestinaltrakts vor  [944, 945].

Haufig sind auch Medikamente oder Interaktionen von Medikamenten Ursache von Ubel-
keit und Erbrechen. So leiden beispielsw  eise zu Beginn einer Opioidmedikation bis zu
40 % der zuvor opioidnaiven Krebspatienten unter der Nebenwirkung Ubelkeit und Erb
rechen [946]. Beziiglich d er Behandlung von opioidbedingter Ubelkeit und Erbré @
verweisen wir auch auf das Kapitel 9, Tumorschmerz .

Pathophysiologie

Verschiedene anatomische Strukturen spielen bei der Entstehung vop U und Erb-
rechen eine Rolle. Im zentralen Nervensystem sind es die Chemor triggerzone in
der Area postrema am Boden des IV.  Ventrikels, das BrechZentru Hirnstamm, der

cerebrale Cortex und der Vestibularapparat, peripher vagale A en und der Gastro-
intestinaltrakt  [940, 947, 948]. Die Impulsibermittiu ber eine Vielzahl von
Neurotransmitte rn und Rezeptoren wie muskari e cholinrezeptoren (mACh),
Histamin - (H,-), Dopamin - (D,-), sowie die Serotoninl -Rezeptoren (5HT ,-, 5HT ;-, 5HT ,-Re-

zeptor) und Neurokinin (NK ,)-Rezeptoren [940

Bewertung und Auswirkung der Symptomg|sowig, Therapieanséatze

Haufig unterscheiden sich die subj rnehmung der Belastung durch den Er-

krankten und der Einscha tz& feldes. Ein mdéglicher Grund daflr wird in der

Unsichtbarkeit des Gefiihls U e&m Vergleich zur visuellen und olfaktorischen Pra-

senz des Erbrechens gese In dér Konsequenz wird Erbrechen in seiner Auswirkung

auf den Erkrankten vogn Umfe eher uber 8 und Ubelkeit eher unterschatzt. Ubelkeit

kann durchaus ei star @ negativen Einfluss auf die Lebensqualitat haben als Erb-

rechen [949 " reghen bzw. Erbrochenes 16sen beim Umfeld aversive Reaktionen wie

Ekel hervor. Pas%ann wiederum eine Distanzierung vom Patienten zur Fol ge haben.

Nicht selten komimt €s im sozialen Umfeld zu Geflihlen wie Hilflosigkeit oder Frustration.

Diese sozi ension und deren Auswirkungen fur die Versorgungsplanung und die

emot Verbundenheit der Betroffenen muss bei der Therapiezielfindung b eruck-
igt den.

tigung. Aufgrund der oft multifaktoriellen Genese und der teilweise unterschiedlichen
Bewertung der Symptome durch Patient, Angehdrige und Therapeuten kann es eine Her-
ausforderung sein, im ersten Schritt ein realistisches Therapieziel zu konsentieren und

eine dafur effektive Therapie anzusetzen.

O chiedene nicht -medikamentdse und medikamentdse MalRnahmen stehen zur Ver -

Die Literatur zur Therapie der beiden immer wieder miteinander assoziierten Symptome

in der Palliativsituation unter  scheidet nicht durchgangig zwischen der Erfassung des ei-
nen oder des anderen Symptoms. Somit ist eine spezifische Differenzierung in der Ef-
fektivitat der Therapie der Einzelsymptome unter Beriicksichtigung der Evidenzlage nur
punktuell moglich.
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12.2.

12 .1.

EK

12 2.

EK

12 3.

EK

12 4.

EK

12 5.

EK

Erfassung

Konsensbasierte Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen im Rahmen systemati-
scher Symptomerfassung bei jedem Symptomassessment nach dem Vorliegen von
Ubelkeit und Erbrechen gefragt werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die Anamnese fiir Ubelkeit und Erbrechen bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en
Krebserkrankung sollte fir jedes der beiden Symptome folgende Aspekte erfassen:

1 Haufigkeit, Intensitat und Dauer

I  Zeitgleich auftretende weitere Symptome

1  Zeitlicher Zusammenhang mit Nahrungs -, Flissigkeits - und Medikamentenauf-
nahme

1 Intensitat der subjektiven Belastung durch die Symptome

I Beeintrachtigung von oraler Aufnahme von Nahrung, Flissigkeit und Medika-
menten

1 Auslésende und modulierende Faktoren (inkl. psychosoziale Belastu ngen)

1  Aktuelle Medikamentenanamnese inklusive tumorspezifischer Therapie

1  Effekt nach dem Erbrechen (Erleichterung? Besserung der Ubelkeit?)

L A 0‘

Konsensbasierte Empfehlung

Die Anamnese fiir Erbrechen  bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung
sollte folgende Aspekte zusétzlich erfassen:

Aussehen des Erbrochenen
1 Menge des Erbrochenen
9  Geruch des Erbrochenen

A7

Konsensbasierte Empfehlung

Die Bedeutung von Ubelkeit und Erbrechen bzw. ihrer Belastung fur das Umfeld des
Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung soll erfasst werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Das Ausmal’ der kdrperlichen Untersuchung, der apparativen und laborchemischen
Diagnostik bei Patienten mit Ubelkeit und Erbrechen und einer nicht -heilbar en Krebs-
erkrankung soll anhand der klinischen Situation, Krankheitsphase und Relevanz fur
Entscheidungen nach VerhaltnisméaRigkeit abgewogen werden.
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12 6.

EK

12 .7.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

4

Konsensbasierte Empfehlung

Die Intensitat der Belastung durch Ubelkeit und Erbrechen soll bei kognitiv dazu fa-
higen Patienten durch Selbsteinschatzung, z. B.im Rahmen des Einsatzes eines meh-
rere Symptome einschlieenden validierten Selbsterfassungsinstruments, erhoben
werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Die subjektive Belastung durch Ubelkeit und Erbrechen bei Patienten mit einer  nicht -
heilbar en Krebserkrankung sollte zur schnellen und haufigen Erfassung mit eindi-
mensionalen Erfassungsinstrumenten (VAS/NRS) oder im Rahmen einer mehrere
Symptome erfassenden Erhebung, z. B. MIDOS oder IPOS, ermittelt werden.

Quellen: -

Eine systematisch e Recherche wurde zur IdeftifizZi€fung von Studien durchgefihrt, die

die Validitdt bzw. Reliabilitdt von s  pez d.h. nicht mehrere Symptome umfas-
sense) Instrumente n zu Screening, Erf d/oder Diagnose von Ubelkeit und Erb-

rechen bei Patienten mi t einer ( nig ei en) Krebserkrankung untersuchen (s.u.). Die
Empfehlungen zu weiteren Theme @ ren auf der Expertenmeinung der Leitlinien-
gruppe. &\

Anamnese

Die vollstandige Su r Relevanz der Symptome Ubelkeit und Erbrechen basiert

auf Erfass ung o) ivierbaren Merkmale und klinischen Zeichen und auf der Erhe-
bung der indigi mpfundenen Belastung durch die Symptome.

Hintergrund

g der objektiven klinischen Zeichen der Symptome Ubelkeit und Erbre-
chen ie Anamnese zu auslésende  n und modulierenden Faktoren, Haufigkeit, In-

i Dauer von Ubelkeit und Erbrechen sowie Aussehen (verdaute oder unver-
ahrung, Blut, Hamatin, Schleim etc.), Volumen und Geruch (sauer, gallig, faku-

, faulig, geschmacklos) des Erbrochenen. Hi erdurch kann die Genese haufig einge-

I
Ogrenzt und ggf. schon spezifische therapeutische MaBnahmen ergriffen werden (siehe

auch ). Die Medikamen tenanamnese und das Erfragen von Ernéhrungsge-
wohnheiten kdnnen weitere wichtige Informationen liefern, da bestimmte Medikamente

und Ernahrungsgewohnheiten urséchlich fir Ubelkeit und Erbrechen sein kénnen. Der
zeitliche Zusammenhang mit der Nahrungs - und M edikamentenaufnahme sollte erfragt
werden. Beispielsweise konnte ein Erbrechen direkt nach Nahrungsaufnahme darauf
schlieRen lassen, dass eine Stérung im oberen Gastrointestinaltrakt vorliegt. Ubelkeit

nach Medikamenteneinnahme und entsprechender Zeitspann e zur Resorption wére ein
Hinweis auf eine medikamenteninduzierte Ursache. Gezielt sollte nach abdominellen,
kardialen und neurologischen Erkrankungen sowie Stoffwechselerkrankungen gefragt
werden. Begleitsymptome, wie Fieber, abdominelle Schmerzen, Diarrh oe, Schwindel,
Kopfschmerzen, Bewusstseinsstérungen, fokale neurologische Ausfélle und Gewichtsab-
nahme kénnen weitere wichtige Hinweise fiir die Genese liefern. Des Weiteren ist die
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12. Ubelkeit und Erbrechen (unabh&ngig von einer Chemotherapie) - 12.2 Erfassung

subjektive Belastung, die durch diese Symptome auftritt , prazise zu erfrage n, und den
erfassten objektiven Merkmalen eine entsprechende klinische Relevanz aus Sicht des
Betroffenen zuzuordnen. Zudem sollten psychosoziale Belastungen wie z. B. Angst (ge-
richtet oder ungerichtet) oder Sorgen (die Sorge, anderen zur Last zu fallen, e ventuelle
finanzielle Sorgen etc.) erfragt werden. Das erlaubt in der Folge eine Priorisierung der
Therapieziele vorzunehmen. Hierbei ist die unterschiedliche Perspektive der Mitglieder

eines multiprofessionellen Behandlungsteams eine besonders wertvolle R essource, da
besonders die subjektive Belastung in den Kontakten zu den Vertretern unterschiedli-

cher Berufsgruppen sehr variabel geschildert und wahrgenommen werden kann und erst

die gemeinsame Erérterung zu einem ausgewogenen Therapieziel und Behandlungsp lan
fahrt.

Auch die Fremdanamnese bringt wichtige Informationen, gerade bei kogniti e-
schrankten Patienten.

Die Erfassung von Ubelkeit sollte folgende Fragen beinhalten [95

1 Beginn: Seit wann haben Sie Ubelkeit?

1 Intensitat: Wie stark ist die Ubelkeit? Fir die Abs kdfinen unterschied-
liche Skalen genutzt werden ( z. B. Num he ng Skala (NRS), Visuelle
Analogskala (VAS), Edmonton Sympt@m ASs nt Scale (ESAS), Minimales
Dokumentationssystem (MIDOS), Integfierte ative Outcome Scale (IPOS))

sitat?
1 Grad der Belastung: Wie se
che Bedeutung messen Sie

1  Dauer: Haben Sie gleichb Ieibendc'i belkeit oder Schwankungen in der Inten-

Si€ von der Ubelkeit beeintrachtigt? Wel-
Ub€lkeit bei?
1 Lindernde Einflussfak as lindert Ihre Ubelkeit?

Verstarkende Eiffluss % : Gibt es auslésende oder verstarkende Fakto-

1
ren? (Medika te?QMahlzeiten? Gerliche? Situationen? Angst? Sorgen? An-
spannung?) In'Welchem Zusammenhang tritt die Ubelkeit auf?
1 Simultan tome: Gibt es andere Symptome, die mit der Ubelkeit ein-
her n? pf-)Schmerz? Durst?)
Das Assessmen Erbrechen sollte folgende Fragen beinhalten [950]:

Haufigkeit: Wie haufig missen Siea m Tag erbrechen?

ualitét: Wie ist das Erbrechen (z.  B. schwallartig, wiirgend, etc.) ?
Menge: Erbrechen Sie eine groRe oder kleine Menge?
1 Ubelkeit: Ist vor dem Erbrechen Ubelkeit aufgetreten? Ist die Ubelkeit im

Anschluss gelindert?
O 1  Zeitliches Auftreten: In  welchen Intervallen tritt es auf? Ist es bewegungsab-
héngig?
1 Beimengungen: Erbrechen Sie unverdaute Nahrung/ Schleim/ Blut/ Stuhl-
gang?

1  Effekt: Empfinden Sie nach dem Erbrechen eine Erleichterung beziiglich der
Ubelkeit, die langer (Stunden) anhélt oder nich t?

Die Frage nach einer eventuellen Linderung von Ubelkeit nach erfolgtem Erbrechen ist
eine der wichtigsten Fragen, um zwischen gastrointestinaler Stase und anderen Ursa-
chen zu unterscheiden.
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12. Ubelkeit und Erbrechen (unabh&ngig von einer Chemotherapie) -12.2 Erfassung

Kdrperliche Untersuchung

Das Ausmal der Untersuchung richtet s ich nach den bendgtigten Informationen fiir eine
adaquate Therapie und nach dem Zustand bzw. der Lebensphase des Patienten. Ziel ist

es, inshesondere Stérungen im Gastrointestinaltrakt und ZNS -Bereich sowie Haut - und
Schleimhautverdnderungen zu erfassen. Auc  h auf Infektzeichen und Symptome einer
Uberdosierung von Medikamenten sollte geachtet werden. Die Untersuchung des Abdo-

mens besteht aus Inspektion, Auskultation und Palpation. In der aktuellen Situation und

in der Verlaufsbeurteilung hat die abdominelle Un tersuchung eine wichtige Bedeutung.

Bei Palliativpatienten kdnnen kognitive Einschrankungen und Co -Morbiditat eine @kku-
rate Symptomerfassung erschweren. Insofern ist die Fremdeinschatzung ein wichti
Instrument. Im Rahmen der Krankenbeobachtung kénnen v egetative Sympt

z. B. verminderte Darmgerausche, Blasse, verminderter Hautturgor, KaltschweiRigkeit,
Tachykardie etc. auf Ubelkeit hinweisen [951].

Organinsuffizienzen und Infekte, die im kausalen Zusammenh elkeit und Erb-
rechen ste hen. Medikamentenspiegel kdnnen erganzen \Yo}

Unter anderem kdnnen folgende Laborwerte diagn%h sein, um die Genese
von Ubelkeit und Erbrechen zu eruieren: kleines Blutbi OT, Blutzucker, Kalzium, Ka-
lium, Natrium, Chlorid, CRP, Kreatinin. Im Ei | kbnnen bei entsprechender Anam-
nese bzw. klinischen Verdacht und therap erKonsequenz eine Blutgasanalyse, Li-
pase, Troponin, LDH, GPT, yGT, Bilirubi aktat, TSH, FT3, FT4, Cortisol, ein Schwan-

gerschaftstest, Serologien, Urin - oder Liquordiagnostik sowie toxikologische Un-
tersuchungen und bei entspreéhen ikamentdser Therapie Medikamentenspiegel,

wie z. B. Digoxin - oder Di&i‘ iegel, hilfreich sein.
Als apparative Diagnost eh . a. Sonographie, Endoskopie (z. B. Oesophagogast-

roduodenoskopie) @ adiologische Verfahren (z. B. Rontgen Abdomen, kraniales
oder abdomin zu Verflgung. Insbesondere bei belastender apparativer Di-
agnostik ist kritis ufen, ob die untersuchungsassoziierte Bel astung angemessen
ist, wenn sie en‘Einfluss auf die Therapieentscheidung hat. Die Sonographie ist die
grundlege arative Untersuchungsmethode des Abdomens zur Diagnostik von
lleus ipation, Aszites und Pathologien parenchymatdser Organe (z. B. Lebermeta-
,C stase). Bei weitergehendem Informationsbedarf und zur Therapieplanung ist
iologische bildgebende Diagnostik, Rontgen Abdomen oder Abdomen -CT not-
dig. Die Endoskopie hat den Vorteil, falls angemessen, dass im Rahmen der Unte r-

Ouchung Material zur weiteren Diagnostik gewonnen werden kann (Sekret oder Gewebe)

und dass (direkt) eine Intervention méglich ist (Entfernung einer Bolusobstruktion im
Oesophagus, Blutstillung, Drainage/  -Stentanlage etc.). Wird eine Hirndrucksymptomatik
bzw. cerebrale Metastasierung als Ursache von Ubelkeit und Erbrechen vermutet, hat die
cerebrale Bildgebung in Form von CT oder MRT vor allem dann ihren Stellenwert, wenn
durch den Erkenntnissgewinn eine entsprechende Konsequenz (Umstellung der medika-
ment6 sen Therapie, Hirnbestrahlung, Shuntanlage etc.) resultiert.

Weitere Diagnostik

Laboruntersuchungen detektieren metabolische Stérungen, ktr&ctv),rschiebungen,
it
in.

Das AusmaR der Diagnostik sollte sich nach medizinischer Indikation, Therapieziel, Pa-
tientenwille und Lebensphase richten.
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Erfassungsinstrumente

Die systematische Recherche zur Identifizierung vo n Studien, die die Validitat bzw. Reli-
abilitdt von s pezifische n (d.h. nicht mehrere Symptome umfassend e) Instrumente n zu
Erfassung von nicht -tumortherapieinduzierter Ubelkeit und Erbrechen bei Patienten mit

einer ( nicht -heilbar en) Krebserkrankung untersuch  en, konnte nur zwei deskriptive Stu-
dien zur Validierung von INV  -R (Index of Nausea, Vomiting and Retching ) identifzieren
werden [952, 953]. Das Instrument wurde in einer Mischpopulation von onkologisch en
Patienten und Schwangeren getestet. Es  liegt keine deutsche Ubersetzung  des INV-R vor.
Weitere Studien, die spezifische Instrumente in der Palliativversorgung validieren, liegen

nicht vor.

Multidimensionale Instrumente, wie der 0. g. Uberarbeitete Index of NauseayV

and Retching (INV -R) [953] sind umfassend, indem sie Daten Uber Haufigkeit, ge
Dauer und die Belastung erheben, die durch ein Symptom hervorgerufen de Aller-
dings sind solch e Instrumente fir eine haufige und méglichst wenig helas e Erfas-

sung im palliativen Setting nur begrenzt geeignet.

In der klinischen Praxis werden zur haufigen Erfassung mebe Symptome umfas-
sende Instrumente eingesetzt, die fur Palliativpatienten It und validiert wurden.
Hierzu gehdren u. a. die Edmonton Symptom Assessmghnt Ie{ESAS) [56], das Minimale
Dokumentationssystem (MIDOS) [954 ] und die | ier iative Outcome Scale (IPOS)
[57]. Eindimensionale Instrumente, wie die Visuelle logskala (VAS), Numerische Ra-
tingskala (NRS) und Verbale Kategorische Skal ) sind prinzipiell von Vorteil, wenn
nach erfolgtem Screening der allgemeine mptamlast ein einzelnes Symptom, wie
Ubelkeit o der Erbrechen, in der Folge fghrfagh, z. B. taglich, in der Intensitat erfasst
werden soll und die Ergebnisse die A ung der symptomatischen Therapie bedingen.

Die Belastung fur die Patientep ist @ 2ine einzelne Frage niedriger als bei multidi-

mensio nalen Erfassungsinstr ehe auch [955, 956 ]). Deshalb werden im Rah-
men dieser Le itlinie emdwﬁ oder mehrere Symptome umfassend Erfassungsin-
strumente auf Basis d@ konsenses empfohlen (SIGN LoE 4).

O
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Differential diagnosen

Aus Anamnese und Diagnostik ergibt sich eine klinisch relevante Arbeitshypothese als
Grundlage de r 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 ). Manche Ursachen wirken sich auf
unterschiedliche Bereiches des Kérpers aus, d.h. die Folgen sind nicht rein auf metabo-

lische, gastrointestinale, zentrale, psychogene oder sonstige Prozesse zurtickzu fuhren.
Auch kénnen mache Ursachen, die in der sehr allgemein aufgefuhrt sind im
Einzelfall bei genauerer Differenzierung unterschiedliche Auswirkungen habe. So kén-

nen Nahrungsmittel Unvertraglichkeitsreaktionen auslésen, das Immunsystem ller-
gen stimulieren oder auch iiber Toxine zu Ubelkeit und Erbrechen fiihren. Beim Mor

Addison gibt es Stérungen auf der Ebene von Elektrolyten, Blutzuckerregulatiem, u
Hormonregulation.

Klarung der Genese

Patient mit einer nicht -heilbar en - Anamnese 2 ,

Krebserkrankung und Ubelkeit ——> - koérperliche Untersuchung
und/oder Erbrechen - ggof. Labor
- ggf. apparative Diagnostik
— —
I I I I I
medikamenten -in- metabolisch gastrointestinal zentral psychogen und weitere Ursachen
duziert psychosozial
| | L (Y| | |
- Polypharmazie - Uramie - Gastroparese ¥ - primare Hirmn - - antizipatorisch - hypertens. Krise
- Hyperkalzamie - gastro oesophag. tumoren - Stress - Myokardinfarkt
- Leberversagen Reflux - Hirnmetastasen - Angst - Herzinsuffizienz
- Opioide - Ketoazidose - Magenaus - - Hirnblutung — Ekel e e
- Antibiotika - Hypoglykamie gangs stenose - Hirninfarkt - Depression - Infektionen
- Antiarrhythmika - - Ulcera - Hydrocephalus = om0
- Antidiabetika ’ - Darmobstruktion - HirnabszeR - Strahlentherapie
- Antirheumatika - Darmparalyse - Meningoence - e
- Antikonvulsiva . - Obstipation phalitis - hypotone De -/
- Levodopa - Gl-Infektionen - Commotio Hyperhydratation
- Zytostatika - Gallenkolik cerebri
- - - Migrane - paraneopl astisch
SVVENETCH [ Il
- Kinetose - Nahrungsmittel
- - Alkohol
. - postoperativ
\ (PONV)
- Schwangerschaft
- Nierenkolik
- Glaukom
- Addison

Abbildung 6: Differenzialdiagn  osen von Ubelkeit und Erbrechen
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12.3. Therapiegrundséatze
12 8. Konsensbasierte Empfehlung
EK Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und ihre Angehdérige sollen in-
dividuell und situationsspezifisch tiber Ursachen von Ubelkeit und Erbrechen aufge-
klart werden.
12.9. Konsensbasierte Empfehlung
EK Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und ihre Angehérige sollen bei

der Entwicklung von Coping -Strategien unterstitzt werden.

N

12 .10. Konsensbasierte Empfehlung
EK Aggravierende Faktoren fiir Ubelkeit und Erbrechen , insbesondere Stress sowie vom
Patienten als unangenehm empfundener Geruch und/oder Geschmack , sollen ver-

mieden werden.

Hintergrund :

Die Empfehlungen dieses Kapitels iere, auf der Expertenmeinung der Leitlinien-
gruppe. .

Auch bei der Therapie vo tm und Erbrechen gelten fur die Therapieziele die

aGrunds?atze _d Pal | i &Kapitel ¥)ehins gute duikfirgrdy voh Patienh e

ten und Angehdrigen R%Erkrankung an sich und die Ursachen von Ubelkeit und
Erbrechen sind eligfiso nziell wie Beratung zur Préavention und Behandlung dieser

Symptome. Zu'den einmafinahmen gehoéren das Schaffen einer angenehmen At-
mosphéare, dag beWlisste Gestalten von Mahlzeiten und die Vermeidung von unangeneh-

men Einflidgssen{(strenge Gerliche, unangenehmer Geschmack, belastende visuelle Ein-

dricke® Str Anstrengung)  [957, 958]. Frischluft sowie manche Raumdifte (Zitrone,

Oran pefruit, Minze) kdnnen individuell als angenehm empfunden werden [959].

orige sollten im Vermeiden von aggravierenden Einfliissen und der Férderung po-

inflisse einbezogen werden. Bestimmte pflegerische Malinahmen, Entspan-

gstechniken, Verh altenstherapeutische Methoden (z. B. systematische Desensibili-
ierung, kognitive Ablenkungstechniken), Hypnotherapie, Akupunktur, Akupressur etc.

kénnen neben der medikamentdsen Therapie Ubelkeit und Erbrechen lindern. Hierauf

wird im Kapitel 12.4, Nicht -medikamentés e Verfahren , naher eingegangen. Manchmal
ist eine Kombination aus verschiedenen MaRnahmen sinnvoll.

Grundlegend ist, dass die Wirksamkeit der eingesetzten MalRnahmen mittels einer ge-
eigneten Symptomerfas sung evaluiert wird (siehe ).
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Symptombezogene Faktoren Patientenbezogene Faktoren
Atiologie / Reversibilitdt/  Beeinfluss- < Anamnese individueller und situativer Entschei-
barkeit dungskontext

Kérperliche Untersuchung A
Hinweise auf Verbesserungs -poten-
tial?

Lebensphase / Prognose

Bedeutung fir Angemessenheit der
Diagnostik / Therapie

52,

. Hypothese
Labor und/ oder Sonographie a Y fi])rlrt’e P '}'[)J’fzt:ggfe 3 Therapieziel
Hinweise auf Vertt)igls?serungs -poten- Ve (BTG TESSaT- Bedeutung fir Angemessenheit der

lungs plan heit Diagnostik / Therapie
< nein > \ /. j Prioritatenliste bei
\l/ . Polysymptomatik
Bedeutung fir Angemessenheit der
Synthese Diagnostik / Therapie

Weitere technische Untersu- \I/v
chungen - e
(Endoskopie, R°nt¢ @ Umsetzung

Hinweise auf Verbesserungs -poten- -
7ial? , h \l/
& Erfolgskontrolle

\

Abbildung 7: Generierung und Reevaluétion eines Behandlungsplans unter Berlicksichtigung der Angemessenheit
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Allgemeine, nicht -medikamentés e und medikamentdse MaRnahmen zur Behandlung von
Ubelkeit und Erbrechen werden in den kommenden Kapiteln behandelt und werden in

dem folgenden Flussdiagramm dargestellt (siehe Abbildung 8):

. I o~
Abbildung 8: Algorithmus zur Therapie von Ubslkeit und Erbrechen

N

5

O
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12.4.

12 .11.

EK

12 .12.

EK

12 .13.

EK

12 .14.

EK

12 .15.

EK

Nicht -medikamentdés e Verfahren
Konsensbasierte Empfehlung

Nach jedem Erbrechen soll dem Patienten Mundpflege angeboten und dies e ermdg-
licht werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Nahrung sollte dem Patienten mit Ubelkeit und Erbrechen und einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung in kleinen, appetitlichen Portionen offeriert werden.

H

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und deutlich reduzierter ora-
ler Flussigkeits - und Nahrungsaufnahme mit drohender oder vorliegender Exsikkose
sowie Nahrstoffmangel  aufgrund von Ubelkeit und Erbrechen soll abhéngig vom The-
rapieziel geprift werden, ob eine parenterale Substitution indiziert ist.

~ 7

Konsensbasierte Empfehlung

Konsensbasierte Empfehlung

Entspannungstechniken sollten Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung
unabh&ngig vom Ausléser zur  Linderung von Ubelkeit und Erbrechen angeboten wer-

X YV

Konsensbasierte Empfehlung

Verhaltenstherapeutische Methoden ( z. B. systematische Desensibilisierung) und
hypnotherapeutische Methoden  sollten Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebser-
krankung bei Nachweis von psychischen Ursachen angeboten werden.

e

12 .16.

EK

Konsensbasierte Empfehlung

Bei anhaltendem , nicht durch andere Methoden beherrschbarem Erbrechen sollte
dem Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung eine nasogastrale Ab-
laufsonde angeboten werden.

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expertenmeinung der Leitlinien-
gruppe.
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Fur das Wohlbefinden des Patienten gibt es verschiedene Maf3nahmen, wie konsequente
Mundpfle ge inshesondere nach Erbrechen, Erbrochenes schnell entsorgen, bequeme La-
gerung mit erhhtem Oberkorper zur Vermeidung von Aspiration (bei vigilanzgeminder-

ten Patienten mit Erbrechen stabile Seitenlage), Wésche wechseln, Gesicht und Hals kalt
abwaschen, Sc halen/Beutel/Tucher auBer Sichtweise bereitstellen, eventuell Magenab-
laufsonde bei haufigem Erbrechen anbieten und vieles mehr [960]. Das Wahren der In-
timsphéare hat ebenfalls einen hohen Stellenwert [950].

Fur die Effektivitat nicht-medikamentds er MaRnahmen in der Behandlung von Ubelkeit
und Erbrechen bei Palliativpatienten ohne aktive onkologische Therapie gibt es wenig
Evidenz.

Bezuglich diatetischer MalRnahmen zeigt die Erfahrung, dass Wunschkost, funf bi C

kleine Mahlzeite n und appetitliche Portionen, kalte Speisen, langsames Ess nd gutes
Kauen, trockene und leichte Kost (z. B. Zwieback, Kartoffeln, Salzstang d utschen
von Bonbons (z. B. Zitrone oder Pfefferminz) oder Eiswirfeln sowie Ing rogkte (z. B.
Ingwert ee) zur Beschwerdelinderung fihren kénnen [960]. Bgt"anhalténdem Erbrechen
oder Verdacht auf eine malign e intestinale Obstruktion ist gine*Nafyrungskarenz teil-
weise sinnvoll. Risiko und Nutzen bezuglich chirurgischer Ma en bei einer malig-

nen intestinalen Obstruktion sollten individuell abgewog erdep?” Genauere Erlaute-

rungen hierzu finden sich im Kapitel zur malignén jn Obstruktion (siehe Kapi-
tel , ).

Bei deutlich reduzierter oraler Flissigkeits - hrungsaufnahme mit drohender oder
vorliegender Exsikkose sowie N&hrstoffm is hangig von der Lebensphase zu

prufen, ob eine parent erale Substitutionigrfolg€n soll. Hierbei sind die Winsche des Pa-
tienten sowie die medizinische Indik@tiony(Therapieziel) zu beriicksichtigen. Eine Volu-
mensubstitution kann jedoch duch Q? héhung der gastrointestinalen Sekretion zur
Folge haben, und somi tg@S ase im Gastrointestinaltrakt Ubelkeit und Erbrechen

verstarken.

Komplementéare M @r ur Linderung von Ubelkeit und Erbrechen werden in der

palliativmedizifiisc Pr haufig eingesetzt. Da die Evidenz bei Patienten mit einer

nicht -heil bar enlrebserkrankung schwach ist, wurde keine systematische Literatur-
u

recherche da gefuhrt. Zur Evidenzbasierung dieser MalRnahmen in der Onkolo-

gie verwel wir‘auf entsprechende Leitlinien (siehe Statement im ).
K tare MaRnahmen, wie Wickel und Auflagen mit Kamille, Melisse, Pfeffer -minz
chafgarbe sind weitere Mdglichkeiten zur Symptomlinderung [961]. FuRR- oder Bau-
inreibungen mit Pfefferminz -, Zitronen - oder Kiimmel6l kénnen zur Linderung von

sind hierbei zu beachten. Ein systematisches Review zur komplementéren und alternati-

ven Medizin in der Symptombehandlung am Ende des Lebens beziglich der Symptome
Ubelkeit und Erbrechen konnte nur  eine Studie mit sechs Hospizpatienten identifizieren,

die die Wirkung eines Akupressurarmbandes untersuchte [962]. Die Evidenzlage erlaubt
keine Empfehlung von komplementéren bzw. alternativen Methoden bei Patienten mit
einer nicht -heilbar en Krebserkrankung, die keine tumorspezifische Therapie erhalten. Es

ist aber nicht ausgeschlossen, dass z. B. Entspannungstechniken und Verhaltenstherapie
(v. a. systemati sche Desensibilisierung und Ablenkungsstrategien) in Einzelfallen Linde-
rung bewirken kénnen  [963 ]. Darliber hinaus haben sich in Einzelfallberichten auch hyp-
notherapeutische Interventionen erganzend zu anderen Interventionen als hilfreich er-
wiesen [964, 965].

Oﬂbelkeit und Antiemese beit  ragen. Individuelle Vorlieben und Aversionen des Patienten
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12. Ubelkeit und Erbrechen (unabh&ngig von einer Chemotherapie) - 12.4 Nicht -medikamentose Verfahren

Die Stimulation des Punktes Neiguan P6 durch Akupressur oder Akupunktur kann un -ter
Umstanden ebenfalls in Einzelfall en Ubelkeit und Erbrechen verringern. Diese Therapie

ist allerdings nicht unumstritten. Akupressur bietet sich priméar an, da sie atraumatisch

ist und auch vom Patienten selbst oder von Angehdrigen durchgefiihrt werden kann.

Kann Erbrechen nicht anderweitig  durch medikamentdse oder  nicht -medikamentds e Ver-
fahren beherrscht werden, so bieten eine nasogastrale Ablaufsonde kurzfristig oder lan-
gerfristig eine perkutane Gastrostomie (z. B. endoskopisch angelegt) gerade im Falle
einer (malignen) intestinalen Obstruk  tion eine Entlastung [966 -970]. Bei einer malignen
intestinalen Obstruktion kann auch eine Stentanlage oder eine Operation (z. B. Exzision
oder Umgehung einer Stenose, Anus praeter) ein sinnvoller Eingriff sein. Genauer wi
im Kapitel zur malignen intestinalen Obstruktion auf das Thema Ablauf -PEG L
gische Interventionen eingegange n (siehe Kapitel 14, Maligne intestinale

Sollte bei Patienten in Folge der Symptomatik in subjektiv belastender e | vor

sich selbst und damit einhergehend Verlust des Selbstwertgefihls einsteflen, bedarf dies

psychologischer Unterstltzung zur Krankheitsverarbeitung und kun g des Selbst-

wertgefihls und Starkung der Wirde [971] ( si ehe _ daz auch aAMmBCD der

schnitt 16.4 im Kapitel Angst) .
Angehérige sind im Umgang mit Ubelkeit und Erbr

r@en [950]:

keit. Es ist wichtig, lhnen die

1  Angehdrige empfinden oft Ekel undyHil

Mdoglichkeit zu geben, ihre eigene le, Angste und Sorgen zu kommu-
nizieren sowie eigene Grenz fzuzéigen.
1  Angehorige kdnnen, nach lichkeit, bei der Mundhygiene unterst Utzen.

1 Esist wichtig, den Angg igeMizu vermitteln, dass sie dem Ruhebedirfnis
des Patienten naghko

1 MitRoutine u ittlalen Konnen Angehorige von der Ubelkeit ablenken, sie
sollten dazu

alten werden, diese beizubehalten und durchzufuhren.

1 Angehori d in zu begleiten und zu starken, nicht &nderbare Zu-
stan u eren und mit auszuhalten.

\K
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12. Ubelkeit und Erbrechen (unabh&ngig von einer Chemotherapie) - 12.5 Medikamentdse Therapien

12.5. Medikamentdse Therapien
12 17. Konsensbasierte  Empfehlung
EK Das Antiemetikum sollte Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und

Ubelkeit und Erbrechen &tiologiebasiert ausgewéhlt werden.

12 .18. Konsensbasierte Empfehlung

EK Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und Ubelkeit und Erbrechen
soll gepriift werden, ob Medikamente, die Ubelkeit und Erbrechen auslésen kénnen,

abgesetzt, ausgetauscht oder reduziert werden kénnen.

12 .19. Evidenzbasierte = Empfehlung

Empfehlungs- Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und opioidbedingter anhal-

grad tender Ubelkeit oder Erbrechen trotz entsprechender antiemetischer Therapie und

O bei ansonsten adaquater Opioiddosis kann ein Wechsel des Opioids vorgenommen
werden.

Level of Evidence Quellen: Laugsand etal. 2011 [617], Sande et al. 2018 [972]
A

a

Schmerz 6.24 Evide nzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und opioidbedingter Ubel-
keit und Erbrechen sollten Medikamente mit antidopaminergen ( z. B. Haloperidol *)
B bzw. antidopaminergen und weiteren Wirkungsmechanismen ( z. B. Metoclopramid)

verwendet werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/ Caraceni et al. 2012 (Laugsand et al. 2011 [617])

1-

I W’ * Off-Label-Use
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12. Ubelkeit und Erbrechen (unabh&ngig von einer Chemotherapie) - 12.5 Medikamentdse Therapien

12 .20.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

3

12 .21.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

4

12 .22.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

12 .23.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1-

Evidenzbasierte = Empfehlung

Antipsychotika mit einem breiten Wirkspektrum, wie z. B. Levomepromazin *, sollten
bei unzureichendem Ansprechen auf andere Antiemetika als Therapie zur Linderung

von Ubelkeit und Erbrechen  bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung
eingesetzt werden.

Quellen: Dietz et al. 2013 et al. [973], Benze et al. 2012 [974]

* Off -Label-Use W

Evidenzbasierte = Empfehlung
Antihistaminika, wie  z. B. Dimenhydrinat, kodnnen als Antiemetika bei Patienten mit

Ubelkeit und Erbrechen und  einer nicht -heilbar en Krebserkrankung eingesetzt wer-
den, insbesondere wenn eine vestibulare oder zerebrale Ursache wahrscheinlich ist.

Quellen: - (Benze et al. 2012 [975])

A/

Dexamethason * sollte zur Linderung von Ubelkeit und Erbrechen bei Patienten mit
einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und erhéhtem Hirndruck durch Hirnmetasta-
sen eingesetzt werden.

Evidenzbasierte  Empfehlung

Quellen: Vayne -Bossert et al. 2017 [976]

e

Evidenzbasierte = Empfehlung

5HT ;-Rezeptor -Antagonisten (Setrone *) kdnnen zur Linderung von Ubelkeit und Erb-
rechen bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung auch auRerhalb der
tumortherapieinduzierten Genese erganzend eingesetzt werden, wenn Dopaminan-
tagonisten, wie z. B. Metoclopramid und Haloperidol kontraindizi ert sind oder nicht
ausreichend wirken.

Quellen: Glare et al. 2004 [977], Davis et al. 2010 [978] (in Benze et al. 201 2 [975])

* Off -Label-Use
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12. Ubelkeit und Erbrechen (unabh&ngig von einer Chemotherapie) - 12.5 Medikamentdse Therapien

12 .24.

Empfehlungs-
grad

0

Level of Evidence

1+

12 .25.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

4

12 .26.

EK

\=

Evidenzbasierte = Empfehlung

Bei unzureichendem Ansprechen der atiologiebasierten Pharmakotherapie von Ubel-
keit und Erbrechen kénnen Cannabinoide * als Reservemittel bei Patienten mit einer
nicht -heilbar en Krebserkrankung eingesetzt werden.

Quellen: Micke etal. 2018 [741, 979]

* Off -Label-Use
M

Evidenzbasierte = Empfehlung

Bei unzureichendem Ansprechen von Einzelsubstanzen zur Linderung von Ubelkeit
und Erbrechen bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollte eine
Kombination von Antiemetika mit unterschiedlicher Rezeptoraffinitit eingesetzt wer-

den.

Quellen: -

0/

Bei anhaltendem Erbrechen bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung
sollte die Medikamentengabe parenteral erfolgen.

o
Hintergrund &

Fir dieses KapiteRwurde e ine systematische Recherche zur Identifizierung von Studien

Konsensbasierte Empfehlung

durchgefifrt, die  Wirksamkeit einer medikamenttsen Therapie oder eines Opioid-
wechsels b ioidbedingter Ubel  keit zur Linderung von  Ubelkeit und Erbrechen bei
Patie it einer ( nicht -heilbar en) Krebserkrankung unter suchen . Die Ergebnisse die-

apigéls stimmen mit den Ergebnissen der MASCC/ESMO  -Leitlinie berein  [980].

emessen, sollte die zugrundeliegende Ursache von Ubelkeit und Erbrechen behandelt
werden. Begleitend sowie bei fehlender Moglichkeit und/oder Angemessenheit einer
kausalen Therapie ist eine symptomatische Therapie wichtig. Medikamente, die Ubelkeit
und Erbrechen auslésen, sind nach Mdglichkeit abzusetzen, auszutauschen oder zu re-
duzieren. Medikamente, die u. a. Ubelkeit und Erbrechen auslésen kénnen, sind z. B.
Opioide, Antibiotika, Antiarrhythmika, Antidiabetika, Antirheumatika, Antikonvulsiva,
Levodopa und Zytostatika. Auf Opioide und deren Modifikation in Dosis, Applikations-
route und Substanz wird an anderer Stelle eingega ngen. Bei den anderen genannten
Substanzen und Stoffklassen ist kritisch zu priifen, ob deren Gabe an sich, die Dosis
oder die Applikationsart angesichts von dadurch ausgeldster Ubelkeit und/ oder Erbre-
chen in Abwagung von Nutzen und Nebenwirkung weiterhin zielfuhrend ist.

O medizinisch méglich und der Lebensphase sowie den Winschen des Patienten an-
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12. Ubelkeit und Erbrechen (unabhéngig von einer Chemoth erapie) - 12.5 Medikamentdse Therapien

Tabelle 30

Metoclopra-
mid

Domperidon

Ondansetron,

Granisetron

Dimenhydri-
nat

Promethazin

Haloperidol

Levome-
promazin

Olanzapin

Lorazepam

Dronabinol,

Nabilon

Fur die medikamentdse Therapie stehen Prokinetika, Antipsychotika, Antihistaminika,
Anticholinergika, 5SHT ;-Antagonisten, Kortikosteroide, Somatostatinanaloga, Cannabino-

ide, NK ;-Rezeptor -Antagonisten und Phytotherapeutika zur Verfigung. Auf Homdopa-
thie, antroposophische Therapie und Bachblitentherapie wird an dieser Stelle nicht ein-
gegangen, sondern auf entsprechende Leitlinien verwiesen (Kapitel Statement im Vor-
wort ).

Die genannten Medikamente wirken an unterschiedlichen Rezeptoren, so dass es sinn-

voll ist, sich bei der Auswahl der Medikation die Atiologie und die wahrscheinlich invol-

vierten Rezeptoren vor Augen zu fiihren. Die zugrundeliegende Ursache (Atiologie) fur
Ubelkeit und Erbrechen (z. B. medikamentds induziert, metabolisch, gastrointegti
zentral, psychogen und psychosozial ) erlaubt Riickschliisse auf wahrscheinlich in
Fallen wirksame Medikamente. (siehe auch ). Beziiglich der Re
unterscheiden sich die Antiemetika (siehe ).

Bei unzureichendem Ansprechen einer Monotherapie von Ubelkeit ufgh Er hen ist
maoglicherweise ein multimodaler Ansatz notwendig, um die Symptom€ zu i n. Dabei
kdénnen Antiemetika mit unterschiedlicher Rezeptoraffinitat miteifander kombiniert wer-

den, um eine ausreichende Wirkung zu erzielen.

: Rezeptoraffinitat von Antiemetika ( nach Rémi upd Balisewein 201 8[981])

D,-Re- H,-Re- Anti - 5HT ,- 5HT ,-Re- NK,-An- 5HT ,- CB,-A-  GABA-Mi-
zeptor - zeptor - musca- Rezep- zeptor - tagonist Re- go- metikum
Antago- Antago- rinikum tor -An- Antago- zep- nist
nis t nist tago- nist tor -A-

nist go-

nist

++ 4 4 d + - ++ -
++ _ - - - - - -
s} 0 0 <] +++ - s} -
3 ++ ++ ) ) - 5] -
+/++ ++ ++ d d - 4 -
+++ 0 0 3 0 - 0 -
++ +++ ++ +++ d - 4 -
++ + ++ ++ + s} -
¢} s} s} o] s} ¢} s} ¢} +++
0 0 0 3 0 s} 0 +++ 0
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12. Ubelkeit und Erbrechen (unabh&ngig von einer Chemotherapie) - 12.5 Medikamentdse Therapien

D,-Re- H,-Re- Anti - 5HT ,- 5HT ,-Re- NK,-An- 5HT,- CB-A-  GABA-Mi-
zeptor - zeptor - musca- Rezep- zeptor - tagonist Re- go- metikum
Antago- Antago- rinikum tor -An- Antago- zep- nist
nis t nist tago- nist tor -A-
nist go-
nist
Scopolamin - o] 0 +++ o] 0 - 0 -
hydrobromid
Aprepitant 6] 6] 6] 3 6] +++ S} ¢} S}
Affinitat: +++hoch, ++ mafig, + gering, & geringfligig oder nicht vorhanden.
H = Histamin, D = Dopamin , HT = Hydroxytryptamin, NK = Neurokinin, CB = Cannabinoid, GABA = 9 -Aminobuttersaure
Bei unzureichender Einnahme der oralen Medikation bei massiv haufigem
Erbrechen oder auch bei Schluckstérungen kann ein Wechsel der |onsform sinn-
voll sein. Hier stehen prinzipiell die mukosale (oral und rektal)f’su ku e und intrave-
ndse Gabe sowie transdermale Systeme zur Verfugun g glbt es fir diese al-
ternativen Applikationsformen nur eine begrenzte auswahl. Bei der mu-
kosalen Form ist zu bedenken, dass eventuell eichelfluss oder trockene
Mundschleimhé&ute die Applikation erschweren bzw. die sorptlon zu unsicher ist. Auch
wird eventuell die mukosale Form nicht von alle nten toleriert.

Da sowohl Obstipation als a uch eine intestinale Obstruktion mit Ubelkeit und

Erbrechen einhergehen kdnnen, wirdgdigsbeziiglich auf die entsprechenden Kapitel der
S3-Leitlinie verwiesen (siehe Kapit \ } und Kapitel ,

) \
Opioidbedingte/s Ubelkei &echen
Besteht der Verd da elkeit und Erbrechen opioidbedingt sind, ist zunachst eine
Therapie mit Aftiem wie Metoclopramid oder Haloperidol sinnvoll, wenn die Opio-

iddosis an sich furigie Kontrolle von Schmerzen oder Luftnot passend erscheint [491].

Falls hier h k€ine Linderung von Ubelkeit und Erbrechen erreicht werden kann, sind
auch(€i pioidrotation oder eine Dosisreduktion in Erwagung zu ziehen. Dazu wurde
ipmRahmes der systematischen Recherchen ein Systematic Review von Sande et al. iden-
das ein Opoidwechsel zur Reduktion von Ubelkeit und Erbrechen auf der Grund-
von schwacher Evidenz empfiehlt [972] (Update des Reviews von Laugsand et al.

0617 ]). Diese besteht aus acht RCTs (n=20 bis 289) mit einem hohen Risiko fir Bias (SIGN

body of evidence 1 -), die Ubelkeit und/oder Erbrechen als sekundéres Outcomes unter-
suchten. Vier RCTs zeigten eine signifikante Besserung von Ubelkeit und Erbrechen beim
Wechsel von Morphin  zu Oxycodon, von Tramadol zu Codein oder Hydromorphon und
von Morphin/Oxycodon zu Methadon (SIGN body of evidence 1 -). Auch die Frage der
Anderung der Applikationsform wurde im Hinblick auf die Linderung von Ubelkeit und
Erbrechen untersucht, wobei die Au toren keine Empfehlung aufgrund der schwachen
Evidenz formulieren. Im &lteren Systematic Review von Laugsande etal. (durchdaso. g.
Update von Sande et al. ersetzt) empfahlen die Autoren den Wechsel von oralem zu sub-

kutanem Morphin auf der Grundlage von Beobachtungsstudien [617]. Zudem gibt es
keinen Hinweis dafir, dass transdermal applizierte Opioide, wie Fentanyl und Buprenor-
phin bezlglich gastrointestinaler Symptome einen Vorteil gegenlber oralen Opioiden

haben, was das Auslésen von Ubelkeit und Erbrechen angeht ( [982] in [617]).
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Die Erfahrung aus der Praxis zeigt, dass sowohl Haloperidol in Einzeldosen von 0,3 -1 mg
oral und Metoclopramid in einer Einzeldosis von 10 mg p. o./i. v./s. c./rektal Linderung
bringe n. Da es Hinweise dafir gibt, dass phenolische Opioide, wie Morphin und Hydro-
morphon, spezifische Interaktionen mit 5SHT s-Rezeptoren haben [983], wéare der Einsatz
von 5HT .-Antagonisten zur Linderung von opioidinduzierter Ubelkeit und Erbrechen
denkbar, wenn Metoclopramid und Haloperidol nicht wirksam sind.

Pharmakologische Substanzen

Prokinetika

Metoclopramid  (MCP) hat einen di rekten Effekt auf die Motilitat des oberen Gastro
tinaltrakts [940]. Die antiemetische Aktivitat beruht auf dem peripheren ugghin
Dosen auch auf dem zentralen D ,-Rezeptor -Antagonismus sowie dem perigher HT
Rezeptor -Agonismus [984]. In hohen Dosen, die allerdings nicht mehfzugelassenen
sind, kann Metoclopramid auch 5SHT  ;-Rezeptoren blockieren.

Die Studienlage zeigt eine moderate Evidenz fir MCP bei Pat @ mit einer Krebser-
krankung in der Palliativsituation (SIGN LoE 1  -). Das Systgmatic iew von Benze et al.
fand 13 Publikationen, die die Wirksamkeit bzw. den Effekt toclopramid (MCP)

bei Palliativpatienten (die meisten davon mit einer bger ankung) untersuchten, da-
runter zwei systematische Reviews, sieben RCTs N 1 -), zwei retrospektive Stu-
dien und zwei Fallserien [974]. U.a. zeigte ein RCT signifikante Reduktion von Ubel-

keit (p=0.04). Vier weitere RCTs zeigten Sympt sserungen ohne Signifikanz, u. a.
ein RCT bei Patienten mit opioidi  nduzie y it und Erbrechen (MCP vs. Ondanset-

ron vs. Placebo). Auch die unkontrollierteén, St n resimierten einen positiven Effekt

von MCP bei der Reduktion von Ubgn rbrechen (SIGN LoE 3).

4
Aufgrund einer neuen Risikobew@rtu d Konzent rationen von mehrals1  mg/ml bei

Tropfen und mehrals 5 m arenteralen Zubereitungen seit 2014 in Deutschland

nicht mehr auf dem Markigund nwendungsbestimmungen sind strenger geworden

[985]. Die Tageshéch tragt 30  mg bei einer maximalen Einzeldosis von 10 mg.

Die Therapie ue%c den neuen Bestimmungen funf Tage nicht Gberschreiten.

MCP ist beispielSweis ht mehr zugelassen bei gastrointestinalen Motiliatsstérungen.

Die klini sché®RraxiS)zeigt, dass MCP in der Palliativmedizin weiterhin bei gastrointestinal

bedingter @Whelkeiund Erbrechen eingesetzt wird und das z.T. auch tber finf Tage hin-

aus. l#sofer nn MCP nach Nutzen -Risiko -Abwégung weiter im Sinne eines Off  -Label-

Use dieser Indikation und ggf. auch langer als fiinf Tage verwendet werden. Als
ebepwirkungen kdnnen u.  a. extrapyramidalmotorische Nebenwirkungen auftreten.

Domperidon st ein Prokinetikum, das an den peripheren Dopaminrezeptoren wirkt und

ie Blut -Hirn-Schranke nicht Uberwindet. Daher hat es bei intakter Blut -Hirn -Schranke
keine zentralnervisen Nebenwirkungen, sonst aber eine &hnliche Wirkung wie Meto-
clopramid. Es ist daher auch fiir den Einsatz als Antiemetikum und Prokinetikum bei
Patienten mit M. Pa rkinson geeignet. Allerdings ist nur die orale Applikationsform még-
lich, da es nicht in parenteraler Form zur Verfiigung steht. Es gibt zudem Bedenken
hinsichtlich der Wirkung auf die QT  -Zeit. Die Studienlage erlaubt aktuell keine evidenz-
basierte Empfehlung zur Anwendung bei Krebspatienten auRerhalb einer antitumordsen
Therapie.

Prokinetika sollten bei kompletter intestinaler Obstruktion bzw. kolikartigen Schmerzen
bei Darmobstruktion nicht angewendet werden, da sie zu einer Verschlechterung der
Symptomatik fiihren kénnen.
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Antipsychotika

Haloperidol  wird als D ,-Rezeptor -Blocker in der Palliativmedizin haufig gegen Ubelkeit

und Erbrechen metabolischer oder toxischer Genese sowie bei Darmobstruktion ge-

nutzt. Substanzspezifische beschriebene Nebenwirkungen sind extrapyramidal -motori-
sche Stoérungen, das maligne neuroleptische Syndrom und eine Verlangerung des QT -
Intervalls, weshalb die i.  v.-Gabe nur unter EKG -Monitoring zugelassen ist. Die Beobach-
tung dieser Nebenwirkungen bezieht sich aber in der Regel auf den Ei nsatz im psychiat-
rischen Behandlungskontext, in dem deutlich h6here Dosierungen angewendet werden.
Die Abhéngigkeit vom Applikationsweg und damit einem unterschiedliche schnellem An-
fluten ist nicht vollstandig geklart; neuere Erkenntnisse deuten darauf hin , dass di
geringer Haloperidol -Dosierungen i. v. keinen Effekt auf die QT -Zeit haben [ @
Spezifische Untersuchungen zum Nebenwirkungsspe ktrum, wenn als Anti iKW
Niedrigdosisbereich eingesetzt, liegen nicht vor. Randomisierte kontrollierte Studi

die die klinische Praxis in der Palliativmedizin untermauern, gibt es nic [988]. Im
Cochrane Review von Murray -Brown et al. [988], in dem nur randofgisi ntrollierte
Studien eingeschlossen wurden, wurde zwar eine kleine Studie mit ABH -Gel (Inhalt: Hal-

operidol, Diphenydramin und Lorazepam) zur ex ternen Anwe entifiziert (mode-
rates Risiko fUr Bias, SIGN LoE 1+), allerdings war dieses gegéniber Placebo nicht tber-
legen. Abgesehen davon gibt es keine Berichte, dass Ha ridoLiit signifikanter Menge

bei der topischen Anwendung resorbiert wird. F allseri Fallberichte, die vom Sys-
tematic Review von Benze et al. identifiziert wurde SS rauf schlie3en, dass Hal-
operidol bei Patienten mit einer Krebserkrankung”und mit Ubelkeit und Erbrechen au-
Rerhalb antitumordser Therapie effektiv sein ka [935, 940, 974, 989 -991 ]. Allerdings
lasst die Qualitat dieser Studien keine auf Evidenz basierte Empfehlung zu (SIGN

LoE 3). Eine orale Einzeldosis von 0,3 -ITyng wird in der  Praxis angewendet.

Droperidol , auch Dehydrob B) genannt, hat eine starke Affinitdt zum D2 -
Rezeptor in der Area postre, ie geringere Affinitat zu SHT ,-Rezeptoren. Da es die
Blut-Hirn -Schranke nicht passiert, Macht es keine zentralnervésen N ebenwirkungen. Es
von Ubelkeit und Erbrechen perioperativ eingesetzt.

Storrar et al. fihrt 0 ochrane Review durch, um nach Evidenz fiir die Effekti-

vitat dieses Medik: tes bei Palliativpatienten zu suchen [992]. Sie konnten keine ran-
domisierte koptrollierte Studie hierzu finden.

Levosulpi ighibiert selektiv D ,-Rezeptoren in der CTZ und im Gastrointestinaltrakt.

Die enlage™eziglich Palliativpat  ienten ist unzureichend. In einer doppelblinden ran-
domisiertem Crossover -Studie mit 30 Patienten zeigte Levosulpirid eine signifikante

b enheit gegeniiber Metoclopramid (beide intramuskulér) (SIGN LoE 1 - [993] in
41). Angesichts einer einzelnen Studie mit geringer Patientenzahl und einer kurzen
OTherapiedauer (insgesamt 14 (7/7) Tage) lasst sich keine ausrei chende Evidenz fur eine

Empfehlung ableiten. Zudem ist die 3 mal -tégliche intramuskuléare Gabe Palliativpatien-
ten (im fortgeschrittenen Krankheitsstadium) nicht zuzumuten.

Olanzapin blockiert multiple Rezeptoren (D1~ 8D,, 5HT 1, 5HT 4, 5HT 5, 5HT¢, h,, AChm,
H,). Wegen 5 -fach héherer Affinitdt zu 5SHT - als zu D ,-Rezeptoren hat es weniger extra-
pyramidale Nebenwirkungen als andere Antipsychotika, allerdings besteht eine sedie-

rende Wirkung, die nicht zu unterschétzen ist. Die Studienlage lasst fur nicht -chemothe-
rapieinduzierte Ubelkeit und Erbrechen keine evidenzbasierte Empfehlung zu (zwei
kleine Fallserien, SIGN LoE 3) [974]. Bei chemotherapieinduzierter Ubelkeit oder Erbre-
chen wird Olanzapin als Rese rvemittel empfohlen  [2].

Levomepromazin , ein Phenothiazin, ist als H -, 5HT ,-, D,- und h,-Rezeptor -Antagonist
mit zusatzlicher muskarinerg  -anticholinerger Wirkung ein Antiemetikum mit breitem
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Lo

Spektrum. Cox et al. fanden in ~ ihrem Chochrane Review keine randomi  -sierten kontrol-
lierten Studien zur Therapie von Ubelkeit und Erbrechen bei Palliativpatienten [994].
Dietz et al. sowie Benze et al. machten bezuglich des Studiende signs bei ihren Systema-
tic Reviews keine Einschrankungen [973, 974 ]. Sie fanden keinen signifikanten Zusam-
menhang zwischen der Levomepromazin  -Dosis und dem Behandlungse rfolg, aber Ten-
denzen fur den Effekt des Medikamentes (SIGN LoE 3). Experten rAumen diesem Reser-
vemedikament oral oder subkutan appliziert durchaus einen Stellenwert ein [995, 996 ].
Diese Sicht basiert nicht nur auf Erfahrungswissen, sondern auch auf den prospektiven,

nicht kontrollierten Beobachtungsstudien, die in den oben genannten Reviews einge-
schlossen wurden [997 -1001 ]. Die in der Literatur genannten Dosierungen haben eipe

sehr hohe Spannbreite. Aus der klinischen Praxis heraus scheint eine Einzeldosis v

bis 5 mg oral oder 1 bis 2,5 mg parenteral sinnvoll zu sein. Ggf. kann die Einze

erhoéht werden. Bei einer relativ langen Halbwertszeit von 15 -30 Stundgef I1Sfeine -

malgabe héufig ausreichend. Zentralnervése (Vigilanzminderung, malignes, nedsolepti-

sches Syndrom, Parkinsonoid, Senken der Krampfschwelle etc.) und kardio -vaskulare Ne-
benwirkungen sowie weitere unerwiinschte Effekte sind jedoch méglich.

Promethazin , ein Phenothiazin, bindet an H -, 5HT ,-, D nﬁezeptoren sowie an

den muskarinischen Acet ylcholinrezeptor. Es gibt keine Stugi it Palliativpatienten,

die eine evidenzbasierte Empfehlung ermdglichen [%

Mirtazapin  blockiert 5SHT ,-, 5HT ;-Rezeptoren un& ptoren, au3erdem stimuliert es
5HT ,-Rezeptoren [1002 ]. Mangels Studien mijtPalliat patienten kann keine evidenzba-
sierte Empfehlung erfolgen.

5HT ;-Rezeptorantagonisten

5HT ;-Rezeptorantagonisten blgcki s-Rezeptoren vagaler Nervenfasern, im Gast-
rointestinaltrakt, in der Chemqg e* gerzone und in der Medulla oblongata. Che-

mische oder mechanische m des Darmes ruft eine vermehrte Ausschiittung von
Serotonin aus den enter; 0 en Zellen hervor [1003 -1005 ] und Opioide interagie-
ren teilweise mit de system Uber Serotoninrezeptoren und Ub er eine Hem-
mung des Se or& ters  [983]. Von daher ist eine Linderung von Ubelkeit und
Erbrechen bei spatienten  auch auRerhalb von Chemotherapie und Radiatio bekannt,

insbesonderefigi einer malignen intestinalen Obstruktion. Es gibt mittlerweile zahlreiche
5HT ;-Rezeéptor gonisten, die sich hinsichtlich Wirkdauer und Rezeptoraffinitat unter-

scheij 1 System atic Reviews ergab sich ein heterogenes Bild bezuglich der Wirk-
samkelt van 5HT ,-Rezeptorantagonisten auf3erhalb von Tumortherapie ( [977, 978] in
7 ei opioidbedingter Ubelkeit und Erbrechen gab es in den eingeschlossenen Stu-

keinen signifikanten Unterschied zu Meto clopramid (SIGN LoE 1 -). Bei Ubelkeit und
rbrechen anderer, nicht Tumortherapie -bedingter Genese, weisen die Studienergeb-
nisse darauf hin, dass der Einsatz von 5HT3 -Antagonisten dann sinnvoll sein kann, wenn
Patienten auf Dopaminantagonisten nicht ausreic hend ansprechen bzw. bei Kontraindi-
kation dieser Pharmaka. In den Studien wurde Ondansetron in Dosierungen von 8 bis
24 mg pro Tag oral oder intravends verwendet. Aufgrund des dosisabhangig steigenden
Risikos einer QT -Verlangerung darf eine Einzeldosis bei Menschen unter 75 Jahren
16 mg und bei Menschen von 75 Jahren oder alter 8 mg nicht Giberschreiten  [1006 ]. Als
Nebenwirkung von 5HT ;-Antagonisten sollte u.  a. eine mo gliche Obstipation beachtet
werden [1007 , 1008 ].

Kortikosteroide

Steroide finden in der Palliativmedizin unspezifisch bei Inappetenz, Ubelkeit, Schmerz
und Antriebslosigkeit ihren Einsatz. Der genaue Wirkmechanismus v on Steroiden bei
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L

Ubelkeit und Erbrechen ist nicht bekannt. Es wird vermutet, dass die antiinflammatori-

sche Aktivitat ein peritumordses Odem reduziert und so z. B. dazu fiihrt, dass bei Hirn-
metastasen und bei maligner intestinaler Obstruktion eine Symptomver besserung er-
reicht wird. Dartiber hinaus wirken sie antisekretorisch, indem sie die Wasser - und Salz-
sekretion in das Darmlumen vermindern. Mdglicherweise reduzieren sie die Permeabili-

tat der Area postrema und der Blut  -Hirn -Schranke fur emetogene Substanzen,  den neu-
ronalen Gehalt an *-Amino -Buttersédure im Hirnstamm, die Leukenzephalinausschuttung

aus dem Hirnstamm sowie die Synthese und Ausschittung von Prostaglandin und Sero-

tonin [940, 984, 1009 ].

In einem aktuelle n Cochrane -Review erfillten drei RCTs (n=451) mit hohem Risike
Bias die Einschlusskriterien [976]. Zwei der Studien verglichen Dexamethason
cebo [534, 1010 ], die dritte verglich verschiedene Medikamente (Dexametha
clopramid, Chlorpromazin, Tropisetron) in unterschiedlichen Kombinatione 011].1In
allen Studien wurden keine signifikanten Ergebnisse berichtet, die eine Empfehlung des
Einsatzes von Dexamethason zur Folge hatten, obwohl eine Metaanalys ei RCTs
(n=127) einen nicht signifikanten Trend zur Reduktion der Intensitatfon. zeigte
(mittlere Differenz:  -0.48; 95 % CI:-1.53 bis 0.57) (SIGN Lol -; D-

In einem anderen Review wird die Rolle von Steroiden Jsej Hir tastasen untersucht
[1012 ]. Auch wenn die Evidenz gering ist und kéing dir Ergebnisse zu Ubelkeit
und/oder Erbrec hen vorliegen, kommen die Autor de pfehlung, Kortikosteroide
bei symptomatischen Hirnmetastasen, die einenge€rhéhtét intrakraniellen Druck hervor-
rufen bzw. zur umgebenden Odembildung fiihre usetzen. Bei milden Symptomen
wird eine Startdosis von  2-4 mg pro Tag, tleren bis schweren Symptomen eine
Startdosis von 8 mg empfohlen. Dexamethason ist wegen der geringeren mineralokor-

tikoiden Nebenwirkungen das Kortik @ ersten Wahl.
Generell sind bei der Anwe N ortikoiden die Nebenwirk ungen, wie z. B. héhere
Infektanfalligkeit, Wundheil storlingen, Hyperglykamie, Myopathie und andere zu

bedenken. Das Risiko, fektanfalligkeit, Wundheilungsstérungen und Myopathie

nimmt abhéngig v%%iedauer und der Dosis zu.

Antihistaminik, a

Antihista ckieren H ,-Rezeptoren und sind als Antiemetika insbesondere sinn-
voll, nel estibulére oder eine zerebrale Komponente der Ubelkeit vorhan -den ist.
Esli elhe ausreichende Datenlage fiir eine evidenzbasierte Empfehlung vor (Fall be-

chwindel, Ubelkeit und Erbrechen zugelassen. Es wirkt {iber den H 1-Rezeptor und zu-
dem anticholinerg. Als haufigste Nebenwirkungen tritt Mudigkeit auf.

¢ [9751.
OS enhydrinat  ist zur Prophylaxe und symptomatischen Therapie von Reisekrankheit,

Fur Patienten mit einer  nicht -heilba ren Krebserkrankung existieren keine evidenzba -sier-
ten Daten, weder fir Patienten mit, noch fur solche ohne tumorspezifische Thera -pie.

Anticholinergika

Anticholinergika, wie Butylscopolamin reduzieren die Motilitdt der Darmmuskulatur
durch kompetitive Hem mung von muskarinergen Rezeptoren auf Ebene der Muskelzel-
len und der ganglionédren neuralen Transmission in der Darmwand. AufR3erdem reduzie-
ren sie die intestinale Sekretion. Butylscopolamin ist nicht antiemetisch wirksam, da es
aufgrund der Butylstruktur die Blut -Hirn -Schranke nicht passiert und daher nicht zentral
wirksam ist. Die Studien =zu Palliativpatienten beschaftigen sich mit der
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Symptomkontrolle von Ubelkeit und Erbrechen bei maligner gastrointestinaler Obstruk-
tion (siehe Kapitel , )-

Cannabinoide

Delta -9-Tetrahydrocannabinol (THC) bewirkt eine G -Protein -gekoppelte Aktivierung von
Cannabinoid (CB) -Rezeptoren im Gehirn und in peripheren Geweben. Uber zentrale CB 1-
Rezepto ren werden Antiemese, Appetitsteigerung, Verlust der Merkféhigkeit sowie Anal-

gesie hervorgerufen. Fur die Palliativbehandlung stehen derzeit als Rezepturarzneimittel

das Tetrahydrocannabinol (Dronabinol) und das synthetische THC -Analogon Nabilon zur
Verflig ung. Beide sind als Reserveantiemetika anzusehen. Die Studienlage zeigt ei

Effekt von Cannabinoiden zur Kontrolle von chemoinduzierter Ubelkeit und Erbrec

[1013 ], erlaubt aber keine evidenzbasierte Empfehlung fir Palliativpatienten a h
antitumoraler Therapien. In einem Systematic Review von randomisierten kontgollie

Studien konnten nur drei Studien mit moderatem Risiko flr Bias eingeschlosgen den,

die die antiemetische Wirkung von Cannabinoiden bei Patienten mit f@stgesehrittener
Krebserkrankung uberpriiften [741]. Es zeigte sich keine signifikghte egenheit ge-
genuber Placebo (SIGN LoE 1+). Die Daten sind unzureichen  d, Nutzung von Can-
nabis bzw. Cannabinoiden bei Palliativpatienten mit einer fortgeSchritter®en Krebserkran-

kung zu empfehlen. Nicht zu unterschétzen sind die zentralpervosen Nebenwirkungen,

wie Vigilanzminderung, kognitive EinschrankungengSchwi Dysphorie, Halluzinatio-
nen und Paranoia sowie Blutdruckabfélle [1013

NK1-Rezeptorantagonisten

Die Neurokinin (NK ,)-Rezeptoren befin sich,im Hirnstamm. Die NK 1-Rezeptorantago-
nisten, wie z. B. Aprepitant, sind bisher ntigprophylaktisch bei chemotherapieinduzier-

ter Ubelkeit zugelasse n. Angewe @ rden sie aber auch bei radiotherapieinduzierter

und postoperativer Ubelkeit undqErbree€n. Evidenz fir die Behandlung auRerhalb von
Chemotherapie und Strahl Z&gibt es nicht.

Sonstige

Benzodiazepi eine Antiemetika, werden a ber bei antizipatorischer Ubelkeit ein-
gesetzt. Es exist ne evidenzbasierten Daten fur Palliativpatienten. Es gibt Daten,
dass Benzodi iné antizipatorische Ubelkeit und Erbrechen im Rahmen von Chemo-

therapie reduzieren kbnnen  [980].

n

h n ist ein Antibiotikum und wird wegen seines propulsiven Nebeneffektes
chen Entleerung des Magens z.  B. vor Notfallgastroskopien genutzt [1014]. Es
istieren keine evidenzbasierten Empfehlungen fiir Palliativpatienten auf3erhalb dieser
On ikatio n. Bei Gastroparese ist ein Therapieversuch méglich, falls andere Propulsiva,

wie Metoclopramid, nicht effektiv sind.

Phytotherapeutika

Fir die Zwecke dieser Leitlinie wurde keine systematische Recherche zum Effekt von
Phytotherapeutika durchgefuhrt. Dazu verwei sen wir auf entsprechende Leitlinien (siehe
Statement im ).

Ingwer hat eine lange Uber 2000 -jahrige Geschichte in der medizinischen Anwendung.

Er wird traditionell genutzt, um die Verdauung zu unterstiitzen und Magenbeschwerden

und Ubelkeit zu behand eln [1015 ]. Ingwer kann z. B. als Tee, aber auch in Kapselform
verabreicht werden. Studien zeigen, dass Substanzen in der Ingwerwurzel u. a.amb5 -
HT,- und Acetylcholinrezeptor  antagonistisch  wirken,  antiinflammatorische
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Eigenschaften h aben und die gastrointestinale Motilitat inklusive der Magenentleerung
foérdern [1016 ]. Zur Einnahme von Ingwer beziiglich Prophylaxe und Therapie chemothe-
rapieinduzierter U belkeit gibt es Studien, die eine positive Wirkung beschreiben [1016 ,
1017 ]. Andere negieren e inen relevanten Effekt diesbeztglich [1018, 1019 ]. Auch bei
Ubelkeit in der Schwange rschaft findet Ingwer Anwendung [1020 ]. Fir Krebspatienten
mit Ubelkeit und Erbrechen auRerhalb von antitumoréser T herapie und unabhéngig von
Operationen gibt es keine ausreichende Evidenz fiir die Verwendung von Ingwer.
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Tabelle 31: Medikamente und Dosierungen (adaptiert nach Bausewein et al. [1021])
Medikament Oral Subkutan fur 24 h Andere Applikation
PROKINETIKA
Metoclopramid 10 mg/8 h 30 mg* 10 mg/8 h ‘*rektal,

10-30mg/ 24 hi. v.
Domperidon 10820 mg/6 88 h** o] o]
ANTIHISTAMINIKA

Dimenhydrinat 506100 mg/6 88 h* 628372 mg* 150 mg/6 08 h*rektal, 31 -
62 mg/ 4 hi.v. (max. 372
mg/ 24 hi.v.)

ANTIPSYCHOTIKA

Haloperidol* 0,5-1 mg zur Nacht und bis zu s.c.* 2,5 -5 mg/24h und 1 (i. v.-Gabe***)
2-stindlich bei Bedarf mg bis zu 1 -stiindlich bei Bedarf;
Uibliche maximal Dosierung s.c.*
5 mg/24h
Levomepromazin* 1065 mg abends 1-2,5 mg**** 6]
185 mg/12 h
Olanzapin* 1,25 82,5mg z.N., ggf. bis5 mg

ANTICHOLINERGIKA

Scopolamin* o] o] 1,54 mg/72 h transder-
mal

5HT ;~-ANTAGONISTEN

Ondansetron* 8 mg/8 812 h o] 8mg/8 812 hi. v.

Granisetron* 2mgp. o./d 1 mg 1x/d* Imgi. v.

STEROIDE

Dexamethason* 2-4mg/d (biszu8 mg) 2-4 mg* (bis zu8 mg) 2-4 mg/24h i. v. (bis zu
8 mg)

CANNABINOIDE

Dronabinol (z. B. 2,5840 mg/6 012 h [s] 6]
Dronabinol -Tr.)

BENZODIAZEPINE
Lorazepam* 0,581,0 mg/8 h 4 4

* Off-Label-Use (bezieht sich auf das Praparat des Erstanbieters; Zulassungsstatus fir Generika wird in der Regel nicht beriick-
sichtigt) [1022 ]. Subkutangaben sind nicht zugelassen fiir Meto clopramid, Dimenhydrinat, Haloperidol, Levomepromazin, Grani-
setron und Dexamethason . Zugelassene Tageshdchstdosen sind geringer bei Metoclopramid (30 mg/d) und Dimenhydrinat
(400 mg/ p.o, 450 mg/d rektal)

** Domperidon: Zugelassen sind 10 mg bis zu 3 -mal tégl. Fur die rektale Gabe sind nur fur bestimmte Formen von Ubelkeit und
Erbrechen zugelassen.

*** Haloperidol (iv. -Gabe analog der s. c.-Anwendung): Die Zulassung fur die i. v.-Gabe wurde wegen des erhohten kardialen Ne-
benwirkungsrisikos zuriickgenommen. Im palliativmedizinischen Kontext findet die intravendse Gabe weiterhin Anwendung, ist
jedoch nur nach strenger Nutzen  -Risiko -Abwagung zu erfolgen. Neuere Erkenntnisse deuten darauf hin, dass die Gabe geringer
Haloperidol -Dosierun geni. v. keinen Effekt au fdie QT-Zeit haben (siehe auch Hintergrundtext).

**% * | evomepromazin: In der Fachinformation von Neurocil® wird von der subkutanen Anwendung wegen des Risikos von Gewe-
beschadigungen explizit abgeraten. Da das Praparat auch in Tropfenform besteht, kann die s eine Alternative zur s. c.-Gabe sein.
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- 13.1 Einleitung

Obstipation

Einleitung

Wahrend die Obstipation traditionell eher den Stellenwert einer Befindlichkeitsstérung
einnahm, wird ihr seitens der Fachgesellschaften zunehmend Krankheitswert beigemes-
sen und die Obstipation als Diagnose betrachtet. Dies gilt vor allem flr die chronische
Obstipation [1023].

Die aktuelle Leitlinie bezieht sich ausdrucklich auf palliativmed izinische Patieg
einer nicht -heilbar en Krebserkrankung. Die besonderen Umstande in der palliati @!
zinischen Situation rechtfertigen die Unterscheidung zwischen passagerer und
scher Obstipation bzw. zwischen Befindlichkeitsstérung und Diagnos eWicht. Die Rom -
Kriterien fiur die Definition der Obstipation und die klinischen Subtypen besitzennur
eingeschrénkte Bedeutung [1024].

wird in der Literatur

Die Pravalenz der Obstipation in der palliativmedizinischen Situatio
ion*mit Werten zwi-

je nach verwendeter Definition und untersuchter Patientenpafu

schen 32 882 % angegeben [1025, 1026 ]. Ungefahr alftegaller Patienten klagt bei
Aufnahme auf Palliativstationen iber Obstipation ei Patienten , die ein Opioid
erhalten, kann die Pravalenz der Obstipation bis z ap %betragen [1027 , 1028 ].
Pathophysiologisch spielen Immobilitat, ball toffafme Ernahrung, entziindliche
Odembildung, verminderte intestinale Sekretion} derungen der Darmflora und se-

ku ndére Motilitatsstorungen, vor allem als gedikam&ntds bedingte Nebenwirkung, aber

auch infolge tumoroser Infiltration der Darmwan eine wichtige Rolle.

Die Definition der Obstipation ider @ medizinischen Situation ist genauso schwie-

rig wie unter a nderen Umsta % fehlender Stuhlgang ist von untergeordneter Be-
deutung , wenn der Patien% rdefrei ist. Die subjektive Beeintrachtigung des Be-
troffenen ist handlungsl . ei nicht auskunftsféahigen Patienten ist der Abdomensta-

tus besonders kri tisc fen. Bei prallem Abdomen oder Schmerzreaktion bei der
Untersuchun I eine Obstipation gedacht werden.

Die Grundsatze, demguten klinischen Praxis hinsichtlich einer sorgféltigen Anamnese,
korperlichep Untersuchung und bildgebender bzw. L abordiagnostik unterscheiden sich

in degfpalliativmedizinischen Situation nicht wesentlich von anderen klinischen Szena-

i ach moglichen therapeutischen Konsequenzen  ist immer kritisch ~ zu fragen. Be-
er Therapie stehen  bei palliativmedizinisch b  etreuten Patienten im Wesentli-
n die gleichen Mdglichkeiten zur Verfligung wie bei kurativ betreuten Patienten. Al-

Oerdings ist die Frage langfri  stiger Nebenwirkungen von Laxant  ien von untergeordneter

Bedeutung. Grundsétzlich ist ein prophylaktisch -proakti ver Ansatz einem therapeutisch -
reaktiven Ansatz vorzuziehen.

Die Empfehlungen dieses Kapitels  beziehen sich ausschlieBlich auf die Obstipation und
nicht auf die Behandlung der malignen intestinalen Obstruktion ( MIO). Wie in der inter-
nationalen Literatur wi rd die MIO auch im deutschsprachigen Raum als eigenstandige
Entitat betrachtet [1029, 1030]. Unter einer malignen gastrointestinalen Obstruktion
(MIO) wird das Vorliegen eines klin ischen und bildgebenden gastrointestinalen Ver-
schlusses aufgrund eines inkurablen intraabdominalen Tumors oder einer intraperitone-

alen Metastasierung verstanden  [1029 ]. Die Obstruktion kann komplett oder inkom plett
sein (siehe Kapitel , MIO).
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- 13.2 Erfassung /Diagnose der Obstipation

Erfassung/Diagnose der Obstipation
Konsensbasierte  Empfehlung Modifiziert 2019

Zur Diagnose einer Obstipation  sollen bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebs-
erkrankung sowohl subjektive Parameter wie das Gefiihl einer unvollstandigen Ent-
leerung, Pressen und /oder Beschwerden als auch objektive Parameter wie Stuhlfre-
quenz und/oder harte Stuhlkonsistenz berticksichtigt werden.

A

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung soll die Erfassung der Obsti-
pation eine gezielte Anamnese mit Erfassung von Stuhlverhalten, Medikamentenein-
nahme, Begleitsymptomenund  derkrankungen , eine kdrperliche Untersuchung  sowie
den Ausschluss von reversiblen Ursachen beinhalten.

R Abv

Die Stuhimenge und -frequenz sowie die subjektive Beeintrachtigung sollen bei Pati-
enten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung initial und fortlaufend zur Fruher-
kennung einer Obstipation dokumentiert werden.

A 4
Hintergrund 1 4 O
Die Empfehlungen zur Diag@)bstipation basieren auf der Expertenmeinung der

Konsensbasierte Empfehlung

wechselnd. Be defreiheit ist ein fehlender téglicher Stuhlgang daher von ein-
he r Relevanz. Befurchtungen einer inneren Vergiftung oder Schadi-
darm verbleibenden S tuhl bei einer individuell erniedrigten Stuhlfre-
ler Stuhlentleerung sind unbegrindet [1031, 1032].

Leitliniengruppe.
Bei Patienten mit @i er%—heilbar en Krebserkrankung ist die normale Stuhlfrequenz
S
li

Yy matik der Obstipation bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkran-
ng st wie auch bei der Normalbevdlkerung vielféltigund wird mehr durch die s ubjek-

alt) als durch objektive Parameter (z.  B. Stuhlfrequenz, harter Stuhl ) bestimmt [1032 -
1034 ]. Hierbei kdnnen obstipationsassoziierte Begleitsymptome ( Unwobhlsein, Véllege-
fuhl, Bauchschmerzen, Blahungen, Pseudodiarrhoe, Unruhe ) im Vordergrund stehen.
Diese Begleitsymptome kdnnten sowohl durch impaktierten Stuhl mit konsekutiver bak-
terielle r Zersetzung ausgeldst werden, als auch durch Rickstau des Darminhaltes ver-
mittelte Motilitdtsstérungen des oberen Verdauungstraktes (u. a. Magenentleerungssto-
rungen, Dunndarmmaotilitatsstérungen) bedingt sein. Bei einer Stuhlimpaktierung kann
sich durch di e bakterielle Verfliissigung des Stuhls eine paradoxe Diarrhoe oder Uber-
laufdiarrhoe entwickeln, die haufig mit einer Stuhlinkontinenz assoziiert ist [1035].

d Beeintrachtigung des  Patienten ( starkes Pressen, Entleerungsschwierigkeit  / Stuhlver-

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollte eine Obstipation sorgféal-
tig abgeklart werden. Allerdings muss insbesondere in fortgeschrittenen

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



13. Obstipation

- 13.2 Erfassung /Diagnose der Obstipation

Krankheitsphasen eine  Abwé&gung zwischen potentiellem Nutzen und unndtiger Belas-
tung der Patienten durch Diagnostik und Therapie erfolgen.

Eine Basisdiagnostik ( ausfiihrliche Anamnese mit Erfassung von Stuhlverhalten, Medika-
menteneinnahme, Begleitsymptome n und &erkrankungen , der Ausschluss einer vorbe-
stehenden funktionellen  Obstipation sowie moglicher reversibler Ursachen ) zur Evalua-
tion der chronischen Obstipation ist ratsam . Systematische Studien liegen allerdings
nicht vor.

Gezielte Fragen zu Stuhlfrequenz,  -konsistenz und Muhsamkeit bzw. Vollstandigkeit der
Stuhlentleerun g kénnen Hinweise darauf geben, ob eine Obstipation eher auf einer Ké
lontransitstér ung (slow transit constipation [STQ, seltener, harter Stuhlgang d @
Vordergrund stehendes Entleerungsproblem) oder auf einer Stuhlentleerung
(Gefuihl der unvolls téndigen Entleerung) beruht. Die Symptomatik ist diesbe ich aber
nicht eindeutig  [1032 ].

Verschiedene Risikofaktoren verstérken beim Palliativpatienten die @bstipaiién. Hierzu
gehoren die Einnahme bestimmter Medikamente (u. a. Op|0| ticholinergika,  Anti-
depressiva, Diuretika, Antazida , Eisen), Immobilitat , das ner Paraparese bzw.

eine verminderte Flissigkeitszufuhr [1035].

Systematische Studien tGber die  Wertigkeit von chern und validierten Erfas-
sungen der Stuhlbeschaffenheit (  z. B. Bristol Stoolfkorm Scale ) gibt es nicht. Dennoch
kann die genaue, méglichst auch quantitative E g der Stuhlgewohnheiten helfen,
Therapieerfolge zu beurteilen , und ersc desialb sinnvoll  [1036 -1038 ].

Die Basisdiagnostik der Obst ipation altet in der Regel eine koérperliche Untersu-

chung des Abdomens einsch@eeli @ 5 -/ Stomainspektion bzw. Austastung , soweit

dies in der fortgeschrittenen E KlmgsSsituation des Patienten angemessen ist und
die Erfassung moglicher Th@ i onen der Obstipation realistisch scheint .Durchdie
korperliche Untersuchu Patienten kdnnen Risikofaktoren fiir eine Obstipation

(schlechter AllgemeinZus xsikkose, Mangelerndhrung) erfasst werden. Laborun-
tersuchungengBI d, ddrusenfunkt ion, Serum -Kalcium), radiologische, endosko-
pische oder Funkgion rsuchungen werden aufgrund fehlender Evidenz nicht als Ba-

sisdiagnostik'@mpfolglen  [1032 ].

Wichtigpist friihzeitige Erkennen eines mechanischen lleus bedingt durch eine me-
chan bstruktion (maligne intestinale Obstruktion, MIO). Bei Stuhlerbrechen be-
ein®hochgradiger Verdacht auf einen mechanischen lleus, aber auch schon Stuhl-
ruch” kann hinweisend sein. Klinis  che Befunde eines mechanischen lleussind &  uRerlich
ichtbare Darmbewegungen, platschernde bzw. klingende (hochgestellte) Darmgerau-
che mit krampfartigen Schmerzen bzw. sonographisch beobachtete  Pendelperistaltik .
Esist zu beachten, dass eine peritoneale =~ Symptomatik (Klopfschmerz, Abwehrspannung)
durch einen reduzierten  Allgemeinzustand bzw. eine analgetische Therapie verschleiert
sein kdnnen. Die Therapie des MIO ist jedoch nicht Gegenstand dieses Kapitels und kann
hier nicht ndher ausgefuhrt werden ( siehe Kapitel ,

).

Durch die digitale Austastung des Rektums bzw. Stomas kann eine Stuhlimpaktierung
nachgewiesen werden, die zu einer Stuhlentleerungsstérung mit Absetzen kleiner Stuhl-
portionen verminderter Konsistenz und konsekutiver Stuhlinkontinenz fiihren kann . Bei
der rektal digitalen Austastung kann auch die Analsphinkterfunktion (Sphinkterruheto-
nus, Defékationsversuch) tberprift und ein rektoanaler Prolaps, Re ktozelen bzw. ein
paradoxes Pressen mit Kontraktion des externen Analsphinkters beim
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13. Obstipation - 13.2 Erfassung /Diagnose der Obstipation

Defékationsversuch erfasst werden. Bei der rektal digitalen Untersuchung ist das Auftre-
ten von Schmerzen verdachtig auf das Vorliegen einer Analfissur, die proktoskopisch
gesichert werden kann.

Bei einer neu aufgetretenen Obstipation ist auch an die Méglichkeit einer Riickenmarks-
kompression durch Tumore, Metastasen bzw. Wirbelkérperfrakturen zu de nken [1032,
1035].

Bildgebende Verfahren (Sonographie, Rontgenibersichtsaufnahme, CT - bzw. MRT -Unter-
suchungen des Abdomens) oder weitere diagnostische MalRnahmen (z. B. Proktoskopie)
kdnnen auch bei palliativmedizinischen Patienten bei fehlender Klarung der Atjolagi
der Obstipation durch Anamnese und korperliche Untersuchung eingesetzt we @

weit dies in der fortgeschrittenen Erkrankungssituation des Patienten angeme

und die Befunde eine therapeutische Konsequenz haben. Die Sonographie kanwamPa-
tientenbett eingesetzt werden und der Beurteilung der Peristaltik , hweis von
Stuhlmassen, Darmverengungen und ungewdhnliche r Luftansamm en®dienen [1035,
1039 ]. Die Proktoskopie hat ebenfalls den Vorteil , am Krankenf€tt du eflihrt werden

zu kdnn en. Sie bendtigt in der Regel keine Darmvorbereitung oder rung. Die Prok-
toskopie erlaubt die morphologische Beurteilung des Anore el Analfissur und

sisdiagnostik  kann zunachst eine probatori edikamentdse Therapie erfolgen
[1032 ] (siehe Abschnitt 13.4 ,sowie 13.5).In dere bei Palliativpatienten hilft dieses
Vorgehen , unnétige U ntersuchungen un lastingen zu vermeiden.

O
\’3’
2

Stuhlentleerungsstérung bei anorektalem Prolaps.
Bei fehlenden Warnzeichen (Blutung, Stenose, obs %@Ileus) und durchgefiuhrter Ba-
e

O
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13. Obstipation

13.3.

13 4.

EK

13 5.

EK

- 13.3 Prophylaxe

Prophylaxe
Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung soll eine medikamentdse
Prophylaxe beim Einsatz von Opioiden begonnen und im weiteren Verlauf regelmafig
dem Bedarf angepasst werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung kdnnen physiotherapeuti-
sche Malnahmen (aktive Bewegungsubungen, Mobilisation, Kolonmassage) unter-
stutzend eingesetzt werden.

A 4
Hintergrund

Die Empfehlungen zur Prophylaxe einer Obstipation basieren r Expertenmeinung

der Leitliniengruppe. Die Wahrscheinlichkeit, dass gin Patieat mit'einer nicht -heilbar en
Krebserkrankung eine Obstipation entwickelt, i ufg der Allgemeinumstande

deut lich erhéht (siehe  Abschnitt ). Aus dies Grunde ist eine nicht -medikamen-
tose, primare Obstipationsprophylaxe sinnvoll. (Ei edikamenttse Obstipationspro-

e Opioiden empfohlen (s. u.). Der
Ubergang zwischen Prophylaxe und Th Obstipation ist flieRend und eine Un-
terscheidung zwischen Prophylaxe ie ist nach dem erstmaligen Auftreten ei-

ner Obstipation nicht mehr mgglic satzlich gelten fur die Prophylaxe @hnliche
Prinzipien wie fur die Behandlu stipation. Den nicht -me dikamentdsen Verfah-
ren ist grundsatzlich der Vo@ben (siehe Abschnitt ). Allerdings hangt dies
entscheidend von den Vgrliebe d Moglic hkeiten des einzelnen Patienten ab. Eine bis-
her bevorzugte Ernéhrin, e, die nicht den Grundsétzen einer verdauungsfordern-

den Ernéhrun% ichti®ann haufig nur eingeschrénkt modifiziert werden. Hier hat

phylaxe wird nur bei der gleichzeitigen Ei

der Erhalt von Lebensg@alitat in Form der bevo rzugten Ernéhrungsweise Prioritat. Kran-

kengymnasti ungen und eine Anderung des Defékationsverhaltens kommen
ebenfalls e Patienten nicht in Frage. Eine schlackenreiche Erndhrung ist an die
noch gnogliche”Trinkmenge anzupassen, wobei die Nebenw irkungen wie Blahungen zu

beriicksSichtigen sind. Blahende Speisen sind méglichst zu reduzieren.

ine medikamenttse Obstipationsprophylaxe ist prinzipiell parallel zu einer Opioid -The-
apie durchzufuhren (seltene Ausnahme: Patienten, die parallel zur Opioid -Binnahme un-
er Durchfallen leiden). Hierbei sollten nur die osmotisch wirksamen Substanzen wie
Macrogrol (Polyethylenglykol), Lactitol, Sorbitol und Laktulose eingesetzt werden [1034].
Die stimulierenden Laxantien wie Natriumpicosulfat, Bisacodyl und Anthrachinone, die
Opiatantagonisten Methylnaltrexon, Naloxegol oder Kombinationspraparate mit Na-
loxon, die neuen medikamentdsen Prokinetika und Sekretagoga sowie die rektalen Ent-
leerungshilfen sollten der Sekundéarprophylaxe bzw. Therapie vorbehalten bleiben.
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13. Obstipation

13.4.

13.4.1.
13 6.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

1-

13.7.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

13.8.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

1-

- 13.4 Medikamentdse Therapien

Medikamentdse Therapien

Obstipation (unabhéngig von der Ursache)

Evidenzbasierte Empfehlung

In der medikamentdsen Mono - oder Kombinationstherapie zur Behandlung einer
Obstipation bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen osmo-
tisch wirksame und / oder stimulierende Laxantien eingesetzt werden.

Quellen: Bader etal. 2012 [1025]

NS

—

Evidenzbasierte Empfehlung Modifiziert 2019

sollten bei Patienten mit einer
nicht eingesetzt werden.

Osmotisch wirksame Salze und Magnesiumhydroxid
nicht -heilbar en Krebserkrankung und einer Obstipation

Quellen: Bader etal. 2012 [1025]

A
Evidenzbasierte Empfehlung

Bei Hinweis auf Stuhlentleerungsstérung bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en

Krebserkrankung sollten rektale Entleerungshilfen eingesetzt werden.

Quellen: Bader etal. 2012 [1025 ]

\
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13. Obstipation - 13.4 Medikamentose Therapie n

13.9. Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungs- Medikamentdse Therapien mit Prokinetika oder Sekretagoga kénnen bei Patienten
grad mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und einer Obstipation bei Versagen der
O konventionellen Therapie eingesetzt werden.

Level of Evidence Quellen: Bader etal. 2012 [1025]

1-

Hintergrund & Allgemein medikamentdse Therapien der Obstipation q

Es liegen nur wenige Studien zur medikamentdsen Behandlung der Obstipation vor

(siehe unten &aEvi denzzus ammibsehnitt als45 d ©Z4u29pse-i d e n
dass die Empfehlungen Uberwiegend auf den klinischen Erfahrungen der xperten beru-

hen und dies in die Starke der Empfehlungen einflief3t.

Die medikamentdsen Therapieverfahren sind bei Patienten%ner nicht -heilbar en
Krebserkrankung ein wichtiger Baustein in der Therapi O ation. Es gibt eine

Reihe verschiedener Wirkprinzipien  [1025 ]. Hi i primar ~ osmotisch wirksame
und/ oder stimulierende Laxantien  zur Anwend enund o smotisch wirksame
Salze, Magne siumhydroxid bzw. Paraffinél rmie werden. Die Wirksamkeit und Si-
cherheit von Mac rogolen (osmotisch , z. Polyethylenglycol 3350 bzw. 4000), Natrium-
picosulfat bzw. Bisacody! (prokinetisch, 0g, resorptionshemmend), Anthrachi-

none n (prokinetisch und sekretagog otisch wirksamen  Zucker und Zuckeralkoho-
len bei Obstipation konnte in zahlr Studien und Meta analysen bei Nicht -Palliativ-
patienten nachgewiesen werde , 1034 ]. Die klinische Erfahrung und die vorhan-
denen Studien bestatlg dNatlv gute Vertraglichkeit von La  ktulose, Macrogol,

Senna, Natriumpico su trlumdocusat in der palliativen Situati on. Zur Wirksam-
keit beztglich der einzéln bstanzen kann aber auf der Basis der Studienlage keine
Aussage getr ffe [1025 ]. Dies gilt auch furr sporadisch eingesetzte Substanzen
wie Neostigmin w eine Aussagen zur Sicherheit dieser Substanz bei schwer kran-

ken Patiente en [1025]. Als weiteres osmotisch wirksames Préparat kann noch

h eingesetzte Beschleunigung der Darmpassage durch Gabe von
sdure * im Off-Label-Use (=*) genannt werden.

erk@mmliche Laxantie n liegen bezuglich der Studienoutcomes Patientenzufrieden-
mptomreduktion und Stuhlfrequenz keine verl asslichen systematischen Studien

. Di-za edkoalad Transitzeitodo bzw. aZeit bis zum Ab
uation keine klinische Relevanz.

Zur Wirkung von osmotisch wirkenden Salze n wie Glaubersalz (Na ,SO,, Karlsbadersalz),
Bittersalz (MgSO ,) und Magnesiumh ydroxid (Mg(OH) ,, milk of magnesia) liegen keine
verlasslichen Daten vor. Nur z u Magnesiumh ydroxid existieren k ontrollierte Studien
[1040 -1043 ], die jedoch groRtenteils keine erwachsenen Palliativpatienten einschlieen.

Bei Uberdosierung mit Magnesiumhydroxid  droht ein paralytische r lleus oder ein Nie-
renversagen. Die anderen Salze kdnnen ebenfalls teilweise resorbiert werden und sind

daher bei Herz - und Niereninsuffizienz potentiell problematisch [627]. Eine RCT mit Pal-
liativpatienten untersuchte Laktulose plus Senna vs. Magnesiumhydroxid plus fliissiges
Paraffin. Es wurde kein Unterschied zwischen den Gruppen beziglich der Stuhfrequenz
festgestellt [1043]. Die Verwendung vo n Paraffindl hat w egen der Gefahr der
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13. Obstipation - 13.4 Medikamentdse Therapien

13.4.2.

Schmerz 9.25.

Empfehlungsgrad

A

Level of Evidence

1+

Lipidpneumonie durch Mikroaspiration und der Stérung der Resorption fettloslicher Vi-
tamine inzwischen einen geringeren Stellenwert [1032].

Rektale Entleerungshilfen sollen insbesondere bei Entleerungsstérungen des Enddarms
eingesetzt werden. Aufgrund der Pathophysiologie dieser Stérungen und klinischer Er-
fahrung liegt es nahe, in diesem Fall rektale Malinahmen wie Klysmen, Einlaufe und Zapf-
chen zu bevorzugen. Systematische Studien bei palliativmedizinischen Patienten liegen
nicht vor. Die klinischen Erfahru  ngen bezuglich der Wirkung von rektalen Entleerungs-
hilfen in der nicht palliativen Situation kénnen aber auf Palliativpatienten Ubertragen
werden. Hierbei wurden bei der Daueranwendung p hosphathaltige r Klysmen E lektro-
lytstérungen beschrieben. Bisacodyl -Zapfchen werden als effektive Rescue-Medi
den meisten kontrollierten Studien mit den neueren Laxant ien verwendet .
zende Zapfchen zeigten in einer randomisierten kontrollierten Studie einen Vo

geniiber Placebo [1044 ]. Zur Wirksamkeit von Glycerinzapfchenli  egen

Bei schwerwiegende r Stuhlimpaktierung kann die Anwendung von Maekogoftiber Darm-
rohre indiziert sein  [1044 ]. Ultima R atio bei schwerer Impaktierun t die*manuelle Aus-
raumung des Stuhls aus den distalen Darmabschnitten [1032

Fir den Einsatz aller Laxantien gilt, dass Kontraindikationen gle, Unvertréglich-
keit, mechanisch bed ingter lleus, akut entziindliche M -Darm -Erkrankungen, Blutun-
gen unbekan nter Ursache im Verdauungstrakt, w@smrungen des Wasser- und
Elektrolythaushalts und die in den Arzneimittel chinférmationen angegebenen jewei-

icksichtigen sind.

ligen substanzspezifischen  Kontr aindikationtzu b

Opioidbedingte Obstip%tiorQ
Siehe dazu auch Abschnitt 9.9 pitel Tumorschmerz  aus dem die hier dargestell-

ten Empfehlungen entnom wurden.
PN

Evidenzbasierte Empfehlung
Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation sol-

len routinem&Rig verordnet werden.

Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Candy et al. 2011 [626]

Akualisierun g 2019:Candy et al. 2015  [627]

N

Schmerz 9.26

Level of Evidence

1+

. Evidenzbasiertes Statement

Es gibt keine Evidenz, nach der ein Laxans gegeniiber anderen zu bevorzugen ist.

Leitlinienadaptation: EAPC /Caraceni et al. 2012 [491] (Candy et al. 2011 [626] )

Akualisier ung 2019: Candy et al. 2015  [627]
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Schmerz 9.27. Evidenzbasierte Empfehlung

Empfehlungsgrad Bei opioidbedingter therapieresistenter Obstipation kann eine Kombination aus
O Laxantien mit unterschiedlichem Wirkmechanismus eingesetzt werden.

Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Candy et al. 2011 [626] )

1+

Akualisierung 2019: Candy et al. 2015 [627]

@\

Empfehlungsgrad Bei einer opioidbedingten Obstipation soll eine subkutane Methylnaltrexon  -Injek-
tion in Betracht gezogen werden, wenn herkdmmliche Laxantien nicht ausreichend

A wirken.
Level of Evidence Leitlinienadaptation: EAPC/Caraceni et al. 2012 [491] (Candy et al. 2011 [626]

1+

Schmerz 9.28. Evidenzbasierte Empfehlung

Aktualisierung 2019: Siemens et al. 2016 (Sys Rev) [628], Sridharan et al.2018 (Sys Rev) [629]

»

Hintergrund 0 Opioidbedingte Obstipation

Bei der Anwendung von Opioiden stellt opieidinduzierte Obstipation eine haufige
Nebenwirkung dar, deren Pravalenzgmi is zu 90 % angegeben wird [282, 295]. Eine
prophylaktische Laxantienbeh@ndl@ haufig bei Patienten mit lang anhaltender

Opioid -Therapie durchgefihrt S routinemaRig eingesetzt werden [628]. In der
2015 aktualisierten system hen'@ochrane -Analyse von Candy et al. wurden finf RCTs
mit 370 teilnehmenden ient berpruft [626, 627]. In vier der Studien wurden ver-
schiedene Arten von Co -Danthramer [Dantronund P oloxamer] vs. Senna; Lak-
tulose plus Semna Maghesiumhydroxid plus flissiges Paraffin; Senna vs. Laktulose;
Mishrakanesha in urvedische Rezeptur] vs. Senna); und Dokusat -Natrium plus
Sennavs. Pl 0 plus Senna) verglichen. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten Un-
terschied isghen den Substanzen.

Beid idbedingten Obstipation gibt es zwei zuséatzliche Wirkprinzipien, neben den
rimar osmotisch wirksamen und/oder stimulierenden Laxantien (siehe Abschnitt
: der Einsatz des Opiatantagonisten Naloxon sowie des peripher wirksamen ¢-

O&&eptorantagonists Methylnaltrexon.

Der oral verabreichte Opiatantagonist Naloxon wurde von Sykes erstmals an  Patienten
mit einer Krebserkrankung  in einer randomisierten, placebokontrollierten Studie (RCT)
getestet, die wegen der geringen  Patientenzahl und der kurzen Studiendauer beziiglich

der praktischen Anwendung von Naloxon eine nur geringe Aussagekraft besitzt [634].
Ab etwa 20 %der opioidaquivalenten Dosis an Naloxon wurde bei sieben von zwolf Pa-
tienten mit einer Krebserkrankung ein Stuhlgang provoziert. Der Autor empf iehlt, Na-
loxon individuell zu titrieren. Die Anfangsdosis sollte bei etwa 20 % der Opioid -Dosis
und absolut bei maximal 5 mg oral liegen, um eine Entzugssymptomatik, Diarrhoe und
Koliken zu vermeiden.  Naloxon steht in Deutschland nur als Kombinationspréparat (z. B.
in Kombination mit Tilidon oder Oxycodon) zu Verfugung. Ein RCT zur opioidbedingten
Obstipation mit einer Kombination aus oralem Oxycodon und Naloxon (Verhéltnis 2: 1)
bis zu einer maximalen Tagesdosis von 120 mg Oxycodon und 60 mg Naloxon ergab,
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dass sich die opioidinduzierte Obstipation gemessen mit dem validierten Bowel Function

Index (BFI) durch die Zugabe von oralem Naloxon ohne Einbul3e der analgetischen Wir-
kung oder wesentliche Zunahme von Nebenwirkungen statistisch signifikant bessert e
und die Gabe anderer Laxantien um 20 % reduziert werden konnte  [635]. In einer pros-
pektiven, monozentrischen Therapiebeobachtungsstudie an Palliativpatienten und in ei-

ner multizentrischen Beobachtungsstudie zur Opioid -Therapie bei chronischen Schmer-
zen, die Patienten mit einer Krebs erkrankung mit einschloss, deren Opioid -Medikation
auf diese Kombination umgestellt wurde, bestatigte sich dieser Trend auch fir Patienten

in poten tiell palliativer Situation. Die Aussagekraft einer Beobachtungsstudie ohne Kon-
trollgruppe ist jedoch als ger  ing einzustufen [1045, 1046 ].

Mit Methylnaltrexon wurde erstmals ein peripher wirksamer e-Rezeptorantago

im Rahmen von drei randomisierten Studien a n Patienten in einer palliati i n
getestet [630-633, 1047 ]. Im Gegensatz z u Naloxonist Methylnaltrexon d seiner
Polaritéat beim Menschen so gut wie nicht liquorgéngig und kann systemischei

werden, ohne die vorwiegend zentral lokalisierte Schmerzhemmung zu htigen

oder Entzugssymptome auszuldsen. Dies bele gen mehrere praklini und Klinische
Studien an gesunden Probanden, Probanden in Methadonprogrammen und an Tumorp a-
tienten unter Opioid -Therapie [628, 1048 -1053 ]. Die hie fuhrte n RCTs wurden an

Patienten in palliativer S ituation, vorwiegend mit bs kum@en, durchgefihrt, de-

ren Schmerztherapie auf Opioiden basierte. D %fassung in der Metaanalyse
ergab, dass etwa 62 %aller unter konventioneller xantie ntherapie obst ipierten Patien-
ten innerhalb der ersten 4  h nach s. c¢. Gabg'von miftlestens 5 mg Methylnaltrexon ab-
fihren, im Vergleichzuetwal 6 %in derPlaceb@gruppe [626]. Die Metaanalyse schloss
517 Patienten aus drei RCTs ein, die auffein Cochrane -Review basiert und in einer
weiteren Arbeit aktualisiert wurde

ie ergab fur Methylnaltrexon gegeniiber Pla-

cebo ein Risk Ratio von 3,74 %95% enzintervall: 2,87 bis 4,86) bezuglich der Aus-
I6sung eines Stuhlgangs inner C vier Stunden nach Applikation . Pradiktive Fakto-
ren fuir das Ansprechen od chtaRsprechen auf die Methylnaltrexon -Therapie konnten
nicht erfasst werden . iepten nahmen wahrend der Studien ihre bisherigen kon-
ventionellen Laxanti%en ein , diese wurden jedoch nicht im Detail erfasst . Die
Patienten unter yl xon litten verstérkt unter abdominalen Schmerzen (Risk
Ratio 2.42, 95%on intervall 1.62 bis 3.61) [628]. Inden ersten 18 Mona ten nach

der Zulassu d edikamentes im Juli 2008 fir die opioidinduzierte Obstipation, in
denen M Inalisexon 6.900 Patienten verschr ieben wurde, wurden in den USA sieben

Falle giner perforation mit dem Medikament in Verbindung gebracht [626]. Alle
Patie atten einen Tumorbefall des Darms. Deswegen ist die Gabe von Methyl-
off" bei Perforationsgefahr, z. B. durch Tumorinfiltration des Darms, Obstruktion,

ivertikulitis oder Kolitis, streng kontraindiziert. Auch unter einer entsprechend geféahr-
enden Medikation, z. B. unter nicht -steroidalen Antiphlogistika, Steroiden oder nach
abe von Bevacizumab, ist der Einsatz nicht zu empfehlen [633].

Naldemedine, ein weiterer peripher wirkender >-Opioid -Rezeptor -Antagonist wird der-
zeit untersucht [636 ].

Evidenz zusammenfassung zu beiden Kapiteln 13.4.1 und 13.4.2

In funf systematischen Literaturlibersicht en konnten insgesamt 38 kontro llierte Studien
zur medikamentdsen Therapie der Obstipation bei Palliativpatienten identifiziert werden
[626, 628, 1025, 1048 ]. Zusatzlich wurde eine weitere relevante RCT identifiziert [636].

In vier randomisierten kontrollierten Studien zu Methylnaltrexon [630-633], von denen
drei Studien [631-633] mit insgesamt 517 Patienten zusatzlich in einer Metaanalyse
[628] basierend auf einem  Cochrane -Review [626] ausgewertet wurden, wird die
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13. Obstipation

13.4.3.

13.10.

EK

- 13.4 Medikamentdse Therapien

Wirksamkeit des subkutan applizierten selektiven Opiatantagonisten Methylnaltrexon
bei der Ther apie der opiatinduzierten Obstipation bei palliativmedizinischen Patienten
belegt.

Eine randomisierte kontrollierte Studie zur Kombination von  oralem Oxycodon / Naloxon
zeigt die Wirksamkeit  von oral gegebenem Opioid antagonisten bei Patienten mit einer
Krebserkrankung und opioid induzierter Obstipation  [635]. Keine Studie priift die Anwen-
dung von Opi oida ntagonisten gegen eine Optimierung der Therap ie mit herkémmlichen
Laxantien.

In sechs kontrollierten Studien wurde die Wirksamkeit von oral appliziertem Naloxo
Natrium picosulfat, Senna, Laktulose, Codanthramer ( Dantron und Poloxamer

Deutschland nicht im Handel erhaltlich) , Magnesiumhydroxid, dickflissigem

wie von dem Ayurvedapraparat Mishrakanesham untersucht ohne hinsichtli irktn-
gen und Nebenwirku ngen statistisch signifikante Unterschiede zwischen untersuch-
ten Laxantien nachweisen zu kénnen. Aufgrund der geringen Fallzahl ndmethodi-

schen Mangel im Studiendesign muss die Aussagekraft dieser Studi€n je als einge-
schrankt bewertet werden  [1025].

Stufentherapie ’b

Konsensbasierte Empfehlung

Bei der Prophylaxe und Therapie einer Obstipation sollte ein standardisiertes Vorge-
hen in Form eines Stufenplans gewahlt wer  den.

Hintergrund

W
Die Empfehlung zur%&ame basiert auf der Expertenmeinung der Leitlinien-

gruppe.
Nj tens einer Obstipation bei Patienten mit einer nicht -heilbar en
Krebserkrank fordert eine konsequente  Obstipationsprophylaxe und  -therap ie. All-
gemeine na@imen, wie in  Abschnitten 13.3 und 13.5 beschrieben, sollten dabei
eben Ucksichtigt werden wie auch das in diesem Abschnitt beschriebene medika-

tose Stufenschema (siehe ) unter Berucksichtigung der unter Abschnitt
3. nannten medikamentdsen Praferenzen.

Die Haufigkei

it Anwendung verschiedener medikamentdser Wirkprinzipien zur Prophylaxe oder The-

Oie Anwendung eines standardisierten Vorgehens bzw. eines strukturierten Protokolls
m

rapie einer Obstipation erscheint  vor allem aufgrund der klinischen Erfahrung sinnvoll
Zusétzlich liegen n eben Studien zur Opioid -Therapie auch Ergebnisse aus den Bereichen
Intensivmedizin und Geriatrie vor, welche aller Wahrscheinlichkeit nach auf ~ Patienten mit
einer Krebserkrankung und ein  er Obstipation tbertragbar sind [1054 -1059 ].

Stufe 1 : Bisher etabliert war eine Kombinationstherapie von Laxantie n mit unterschied-
lichen physiologischen Ansatzpunkten, die eine hohe Effektivitat aufweisen (siehe

). Prophylaktisch sollte in der Stufe 1 ein Laxans mit entweder propulsiver
oder osmotisch /hydragoger Wirkung eingesetzt werden.

Stufe 2 : Bei einer nicht ausreichenden Wirksamkeit sollte das Laxans der Stufe 1 kom-
plementér um eine Substanz mit dem jeweils andersartigen Wirkprinzip erganzt werden.
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13. Obstipation - 13.4 Medikamentdse Therapien

Stufe 3 : Die Entwicklung moderner Formulierungen von peripheren Opioidantagonisten
erlaubt eine Modifikation des Stufenschemas fiir den Fall, dass gle ichzeitig eine Opioid -
Therapie des Patienten erfolgt und eine opioidinduzierte Obstipation wabhrscheinlich ist.
Falls die Kombinationstherapie anderer Laxantien nicht ausreichend ist, sollte in der

Stufe 3 ein peripher wirksamer Opioidantagonist wie orales Naloxon */ Naloxegol * oder
subkutanes Methylnaltrexon eingesetzt werden (* Off -Label-Use) [626 , 1060 -1063 ].

Stufe 4 : Die zusatzliche Gabe eines Suppositoriums kann ebenso erwogen werden wie
der Off-Label-Einsatz (*) von Amidotrizoeessigsdure *, Prostigmin *, Erythge
Prucaloprid **, Linaclotid *, Einlaufen oder manuellen MaBna hmen. Bei schwe
Stuhlimpaktierungen  kann osmotisch wirksames Macrogol Uber ein Dar en
werden. Ultima Ratio bei schwerer Impaktierung ist die manuelle Ausraum des'Stuhls
aus den distalen Darmabschnitten ~ [1026 , 1064 -1068 ]. Der mdgliche en‘der Durch-
fuhrung dieser MalRnahmen muss im Kontext der fortgeschrittenen Erkragku er Pa-

tienten gegen die damit verbundenen Belastungen abgewogen wejde IES gilt insbe-
sondere in der Sterbephase, in der die medikamentdse Behan er Obstipation pri-
mar nicht indiziert ist (siehe auch Kapitel 19, Sterbephas

\\,

&
O

t Aktuelle Zulassung: fir die symptomatische Behandlung chronischer Verstopfung bei Erwac hsenen bei denen

Laxantien keine ausreichende Wirkung erzielen [EMA 2017, www.ema.europa.eu/docs/de_DE/document_library/E-

PAR _-_Product_Information/human/001012/WC500053998.pdf).
B i i,
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Stufe 1

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

Nicht
erfolg -
reich

Stufe 2

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

Nicht

erfolg -
reich @
Stufe 3

Stufe 2 + peripherer Opioidantagonist
(z. B.: Methylnaltrexon's. c. bzw. Naloxon */ Naloxegol* p. 0. )

-

4 Nicht
erfolg -
reich

Stufe 4

Stufe 3+ weitere Medikamente als Therapieversuch  wie Rizinu-
s6l, Erythromycin *, Amidotrizoeessigsaure * o. a.

|
|

Nicht -medikamentdés e MalRhahmen

B. Kolonmassage

Physiotherapeutische MalRnahmen wie z.

ol
il
il

Einlaufe, inkl. Suppositorien und Klysmen

manuelle Ausrdumung

|

Abbildung ‘9: Stufenschema zur Therapie der Obstipation (* Off -Label-Use)
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13. Obstipation - 13.5 Nicht -medikamentése Verfahren

13.5. Nicht -medikamentose Verfahren
13.11. Konsensbasierte Empfehlung
E K Unterstitzende MaRnahmen zur Therapie der Obstipation sollten eingesetzt werden,
wie z. B.

1  Verhaltensberatung
1 physiotherapeutische MaBnahmen.

Hintergrund

Die Empfehlung zu den nicht -medikamenttsen Verfahren basiert auf der E nmei-
nung der Leitliniengruppe.

Kontrollierte Untersuchungen tber den Einfluss der Nahrung auf das<@Auftr einer

Obstipation liegen bei palliativmedizinischen Patienten nicht vor. auc anderen

Fallen werden hier Erkenntnisse aus den Untersuchungen ande tientengruppen

transf eriert. In der Regel wird empfohlen, dass die Kost bei ipation maRig ballast-

stoff reich sein sollte und auf eine ausreichende Trinkm(@ n15 a2 |proTagzu ach-
a

ten sei [1069, 1070 ]. Allgemein wird empfohlen Speisen wie Hulsenfriichte,
Kohl und Zwiebeln zu reduzieren, jedoch sollten d orli n des Pa tienten, der erwar-

tete Therapieeffekt und die subjektive Vertraglichkeit einzeélner Nahrungsmittel beachtet
werden, um die Lebensqualitét der Patienten ni 0tig zu reduzieren.
Eine Obstipation kann von  weitreichen subjektiven  Vorstellungen wie inner  er Vergif-

tung und Unrein heit begleitet seifi. “®emPkann in einfilhlsamen Gesprachen begegnet
werden. Dabei sind Patienten fidufig @ dar fur einen Gespréachsbeginn, den sie selber

moglicherweise nicht wagen. N| ritt im weiteren Krankheitsverlauf zusatzlic h eine
Stuhlinkontinenz  auf. Die&o individuell auf den Patienten abgestimmt sein, auf
ihl

die Wahrung von Scha soll geachtet werden.

Eine zunehm e% at im Verlauf des palliativen Krankheitsstadiums verstérkt
die Obstipation d eteorismus [1032 ]. Dem sollen Kranken gymnastik (im Sinne
eines norma altersentsprechenden MafRes an Bewegung) und Bauchdeckenmas-
sage/K ol assage nach Vogler entgegen  wirken, allerdings ist die diesbezigliche Evi-
denzl@ge_se egrenzt [1071]. Die Bindegewebsmassage soll Giber den kuti viszeralen
ex kung Uber die Haut auf den Darm) eine posi tive anregende Wirkung auf das
olomy haben . Die Verhaltensschulung schlie8t o. g. Empfehlungen zur Erndhrung und
inken ein. Zudem kann durch Modifikation des Defékation sverhalten s, Hinweise zu
Oer richtigen Sitzposition beim Stuhlgang und das Vermeiden einer regelméRigen Unter-
drickung des Stuhldranges moglicherweise eine Erleichterung erzielt werden [1032].
Auch hier gibt es einzelne und individuelle Erfahrungen, aber keine Studienevidenz
[1032, 1072].

Aus klinischen Erfahrungen haben sich Warmeanwendung (z. B. feucht warme Wi-
ckel/Bauchauflagen) evtl. in Kombination mit dtherischen Olen (Fenchel, Kiimmel) be-
wahrt. Studien zur Effektivitét dieser Malinahmen liegen nicht vor.

In der fortgeschrittenen Terminal - oder Préafinalphase kommen diétetische und physio-
therapeutische M allnahmen immer weniger zur Anwendung.
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14. Maligne intestinale Obstruktion (MIO)

14.1. Einleitung
Def inition
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 verstande

[1029 ]. Die Obstruktion kann komplett oder inkomplett sein. Im deutschen Sprachra

werden h2ufig auch die Begriffe alle er asSut
das Problem der Obstruktion  aufgrund einer malignen Tumorerkrankung nicht rei-

chend definieren und sich zum anderen auch nicht im englischen Sprachraum“Wieder-

finden und daher in dieser Leitlinie nicht verwendet werden.

Differentialdiagnostisch ist bei einer MIO auch ein paralytisch s ohne Obstruktion
zu erwagen, der aber hier nicht weiter erortert wird. Es_gbll abeggdarauf hingewiesen
werden, dass sich die Behandlung des paralytischen lleus im dium aufgrund der

r MPIO unterscheidet. Eine aus-
en einer gastrointesti-

Ahnlichkeit zur MIO nicht wesentlich von  der Thera
gepragte Obstipation, ggf. mit Kotsteinen, kann klin di
nalen Obstruktion haben, ist aber von dieser zu unterseheiden.

Die MIO und ihre klinischen Folgen gehort b enten mit fortgeschrittenen T~ umorer-
krankungen zu den am meisten belastengdén ituationen. Die Pravalenz einer MIO liegt
bei kolorektalen Tumoren  bei 10 -28 %Wnd bei Ovarialkarzinomen  bei 20 -50 %[1073 ].
Unter einem erhdhten Risiko fur ei leiden auch Patienten mit Zervix -, Prostata -
und Blasenkarzinomen. Bei ca, 6 r Patienten kommt es zu einem priméaren Dunn-
darmbefall, bei 33 % zu éifiem all des Kolons und  bei Uber 20 %der Patienten sind
beide Darmabschnitte & [1074].

Ursachen, Patho iolo

Begrifflicher un hophysiologischer Hintergrund der malignen gastrointestinalen Pas-
sagestorungemist i dargestellt.

6 Maligne gastrointestinale Passagestérung

Mechanische Nicht -mechanische
Obstruktion =  MIO Passagestorung

Komplette Inkomplette Ob-

Obstruktion struktion

Unilokulare Multilokulare

Obstruktion Obstruktion
Abbildung 10: Differenzierung der malignen gastro intestinalen
Passagestérung
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Die in aufgefuhrten Ursachen kdnnen zu einer MIO fuhren.

Tabelle 32: Ursachen der gastrointestinalen Obstruktion (adaptiert nach  Ripamonti et al . 2001
[1074 ], Anthony et al. 2007 [1029 ])

Ursachen und pathogenetische Faktoren der gastrointestinalen Obstruktion

=A =4 =4 =

Druck auf das Darmlumen von auf3en: Primartumor, Metastasen, Adhéasionen, radiogene Fibrose

Intraluminaler Verschlu3 des Darms

Tumorinfiltration der intestinalen Muskulatur und dadurch St a
Motilitatsstorungen  des Darmes, hervorgerufen durch Tumorinfiltration in das Mesenterium, den Plexus coeliacus oder an-

dere Nervenstrukturen

Ausgepragte Obstipation durch potentiell motilititshemmende Medikamente: Opioide, Anticholinergika

Meist liegt einer MIO eine Kombination von verschiedenen Ursachen zugrund Maligne
gastrointestinale Obstruktionen beruhen in der Regel auf dem Befall von enterium
und Darmwand durch  Tumorr ezidive bzw. Metastasen, meist in F ei Peritone-

alkarzinos e. ‘ :
Intestinale Obstruktionen nicht  -malignen Ursprungs sind eil dieses Kapitel. Zu
ihnen gehdren Adhésionen und Briden nach einer voran Operation. Bei iso-

lierter bzw. klar lokalisierter Ursache (z. B. ann duch bei Batienten  mit
einer nicht -heilbar en Krebserkrankung eine O nnvoll sein. Entzundliche Dar-
merkrankungen, Adh&sionen und Darmstrikture, tfolge einer Strahlentherapie,
besonders bei Zervix - und Blasenkarzinomen; in der Mehrzahl der Félle nicht uni-

lokulér und profitieren daher nur in E|nz® einer operativen Therapie.
Symptome

Patienten mit einer MIO leidenthdu ter Ubelkeit und Erbrechen, Schmerzen und
Obstipation. Kontinuierlich d&likartige Schmerzen kdénnen durch Tumor, He-

patom egalie oder ausggpiagt eteor ismus bedingt sein. Ubelkeit und Erbrechen tre-

ten intermittierend odef' k ierlich auf. Von der H6he der Obstruktion im Gastroin-
testinaltrakt hangt Sc regrad der Hauptsymptome Schmerzen, Erbrechen und Me-
teorismus des ‘Abdo sab (siehe ).

Tabelle 33: H6he der Mlomkweregrad der Symptome (nhach Bausewein 2015 [1075])

Lokalisation der Obstruktion/
Symptome

Erbrechen Schmerzen Blahungen

Magenausgang/ +++

Duodenum

Meist unverdautes Essen

++

Dunndarm + +

kolikartig, Epigastrium, umbilikal

(++) +

Kolon 4+

Spates 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 [1076 ]. Winde gehen ab, solange die Obstruktion nicht vollstandig ist. Eine
sog. Pseudodiarrhoe entsteht, wenn sich Stuhl proximal der Engstelle ansammelt und

durch eine bakterielle Ubersiedelung verfliissigt wird. Dieser fliissige Stuhl kann dann

die Engstelle leichter passieren und tritt als vermeintliche Diarrhoe in Erscheinung.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018



14. Maligne intestinale Obstruktion (MIO) - 14.1 Einleitung

s
AuBerdem beklagen Patienten  Sodbrennen, Mundtrockenheit,  Appetit - und Gewichtsver-
lust .

Ob die MIO komplett oder inkomplett ist, ist klinisch oft nur schwer zu unterscheiden.
Ein Hinweis kdnnen abgehende Winde sein, die bei kompletten Verschliissen fehlen.

Meistens entwickeln sich  die Symptome einer MIO  langsam uber Tage oder Wochen. In
der Regel ist die MIO kein Notfall, da Symptome sehr selten akut auftreten. Obstruktio-

nen kdnnen auch intermittierend bestehen  mit zeitweiser Rickbildung  der Symptome

und es kann zu spontanen Ruckbildungen, auch ohne Therapie, kommen.

Als Komplikationen kénnen bei einer MIO eine Peritonitis, Perforation und Reflux mit d
Gefahr der Aspiration auftreten. AuRerdem sind Patienten und ihre Angehdrig

chis ch durch die Situation stark belastet. Neben der Symptomlinderung sind e r
Erndhrung und Flissigkeitsgabe, aber auch der hauslichen Betreuung zu ki&ten:

Auch wenn die MIO kein einheitliches klinisches Bild darstellt, ist die Bsog ei vielen
Patienten, besonders wenn nur noch eine rein symptomatische Thefapi€moglich ist, oft
auf wenige Wochen oder Tage begrenzt. Daher sollte spate s beigAuftreten einer

MIO auch an eine vorausschauende Versorgungsplanung ge t Werden, um den Pati-
enten zu e rmoglichen, fiir sie wichtige Fragen zu ki en@
4 \< ’

O
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14.2.

14.2.1.

14 1.

EK

14 2.

EK

14 3.

EK

EK

Erfassung und Diagnostik

Erfassung

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und Verdacht auf MIO sollen
Ubelkeit, Erbrechen , Meteorismus und abdominelle Schmerzen  sowie Veréanderungen
des Stuhlverhaltens durch die subjektive Beurteilung des Patienten erfasst werden,

z. B.im Rahmen eine r mehrere Symptome umfassenden  Erhebung .

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen Ubelkeit, Erbrech en,
Meteorismus und abdominelle  Schmerzen sowie Verédnderungen des  Stuhlverhaltens
vor, wahrend und nach einer symptomatischen Therapie der MIO wiederholt erfasst

werden.
XY
P N

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und Verdacht auf MIO  soll
eine sorgféltige Anamnese, insbesondere mit allen abdominellen Voroperationen , In-
terventionen und Bestrahlungen, aktueller Diatform bzw. danderungen und Medika-
menten , sowie eine Stuhlanamnese durchgefiihrt werden.

0.

Konsensbasierte Empfehlung

Konsensbasierte Empfehlung

Ko nsensbasierte Empfehlung

Parallel zur Einleitung einer symptomatischen Therapie der MIO bei Patienten mit
einer nicht -heilbar en Krebserkrankung sollen potentiell behandelbare Ursachen er-
mittelt werden.

> 4
intergrundtext

gruppe.

| ODie Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expertenmeinung der Leitlinien-

Grundlage fir die Behandlung der MIO ist eine umfassende Beurteilung und Bewertung

der Symptome, der bereits vorliegenden Befunde und der Gesamtsituation mit Formulie-

rung entsprechender Therapieziele durch das behandel nde Team gemeinsam mit dem
Patienten. Abhéngig von dieser Einschatzung sollte eine weiterfihrende Diagnostik
durchgefiihrt werden bzw. parallel veranlasst werden, wenn die Diagnose bzw. Abschét-

zung der mdglichen Therapieoptionen daflr notwendig ist. Wenn ei ne Intervention oder
OP nicht prinzipiell abgelehnt wird und als zumutbar erscheint, ist zur sicheren Diagno-
sestellung und daraus folgenden Entscheidungsfindung eine CT des Abdomens und Be-
ckens unverzichtbar ( siehe auch Abschnitt ).
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Bei einer anzunehmenden Lebenserwartung von mehreren Wochen wird zusétzlich zur
ausfuihrlichen Anamnese eine Risikoeinschatzung bezuglich der méglichen Interventio-
nen oder Operation empfohlen  (siehe auch Abschnitt )-

Zur Anamnese gehoéren alle Vor -OPs (aktuelle gastrointestinale anatomische Situa-
tion/Rekons truktion sowie R1/R2 -Situationen) und vorangegangenen Bestrahlungen.
Weiterhin ist eine genaue Problembeschreibung vor allem in Bezug auf aktuelle Ande-
rungen der Diat/oralen Nahrungszufuhr (plétzliches Ereignis bzw. akute Verschlechte-
rung oder langsame, sc hrittweises Entstehen des Problems) erforderlich. Zur differenti-
aldiagnostischen Beurteilung der beschriebenen Symptome sowie zur weiteren Diagnos-

tik und Therapie ist eine Erfassung aller aktuellen Medikamente und Ernahrungsgewohas
heiten notwendig. Eine neu  aufgetretene Obstipation oder Minderung der Darmmot
kann z. B. unabhangig von der tumorbedingten Obstruktion eine Wirkung bzw
wirkung der aktuellen Medikation sein. E ine paraneoplastische intestinale,Psetddoob-
struktion ist klinisch haufig nicht abgrenzbar. Die Stuhlanamnese erfolgt,insBesondere
auf Volumen, Beschaffenheit, Beimengungen, Farbe, Konsistenz und Haufi

14.2.2. Diagnostik / /X,:

14 5. Konsensbasierte Empfehlung
EK Weiterfiihrende diagnostische MaBhahmen zur MIO sollen in Abhéangigkeit von der
klinischen Situation des Patienten, bestehenden systemischen Therapieoptionen , ei-

ner moglichen Operabilitat und von Vorbefunden erwogen werden.
¢ U
.\
14 6. Konsensbasierte Empfehlung

E K Bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebserkrankung und Verdacht auf MIO  sollte
im Rahmen der kérperlichen Untersuchung eine rektal -digitale Austastung erfolgen

O M

14 .7. Konsensbasierte Empfehlung

E K Eine CT Abdomen und Becken soll zur Abklarung einer méglichen MIO bei Patienten
mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung durchgefiihrt werden, wenn operative,
systemtherapeutische oder interventionelle Maf3nahmen in E rwagung gezogen wer-

den oder wenn die Bildgebung zur Diagnosestellung un d Entscheidungsfindung mit
dem Patienten erforderlich ist.

14 8. Konsensbasierte Empfehlung

E K Eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens kann bei Patienten mit einer  nicht -heil-
baren Krebserkrankung und Verdacht auf MIO durchgefiihrt werden, wenn die CT -
Untersuchung nicht gewiinscht oder nicht mdéglich ist, oder im Rahmen der Verlaufs-
beurteilung unter der Behandlung.
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14 9. Konsensbasierte Empfehlung

EK Wird eine operative oder interventionelle MaRnahme zur Behandlung der MIO  erwo-
gen, soll zur Abschétzung des Risikos eine laborchemische Untersuchung zur Erfas-
sung wichtiger Parameter  wie Blutbil d, Elektrolyte, Nieren - und Leber werte (inkl. Al-
bumin und Gerinnung) durchgefuhrt werden.

Hintergrundtext

Die Empfehlungen dieses Kapitels  basieren auf der Expertenmeinung der Leitlipi
gruppe.

Bei der korperlichen Untersuchung ist besonders auf Mundsoor, Darmgerausche,
orismus, Aszites, und abdominelle Resistenzen zu achten. Die klinische er ung
des Abdomens ist durch eine digitale rektale Untersuchung zu erganzen, n diese fir
den Patienten zumutbar ist. Die weiterfiihrende apparative Diagnostig de | ist eine
CT-Untersuchung.

Eine CT des Abdomens und Beckens miti.  v. Kontrastmitt r Goldstandard fir die
Diagnose einer MIO [1077 ], da sie eine Spezifié itdt von tber 90 % hat
[1073, 1078 ]. Die CT sollte nur durchgefihrt wer e Intervention oder Ope-

ration nicht prinzipiell abgelehnt wird und zumutbar e int. Bei bestehender Ubelkeit

und/oder Erbrechen sowie dem Verd acht auflei ochgradige Obstruktion oral des Ko-
lons sollte kein orales KM verabreicht wer 77 ]. Die Strahlenbelastung durch CT -
Untersuchungen spielt in der Palliativsituation untergeordnete Rolle.

bettseitig sinnvoll, wenn eine @T suchung nicht erfolgte oder im Rahmen der Ver-

Eine Ultraschalluntersuchung des e durch einen erfahrenen Untersucher ist
laufsbeurteilung unter Therapig.

Die Aussagekraft einer Ront bdomen  -Ubersicht ist limitiert u  nd kann u. a. weder
die konkrete Lokalisati das Ausmalfi der MIO darstellen. Dadurch ist eine Abdo-

men -Ubersicht fUQ ilung der MIO und die weitere Therapieentscheidung nicht
hilfreich.

Wird eine pperative 0der interventionelle MaRnahme zur Be handlung der MIO erwogen,
kann ej tuntersuchung sowohl zur Risikoabschéatzung beitragen [1079] als auch
Br eine pra -operative bzw. pra -interventionelle Opt imierung geben. Hierzu ge-
sondere das Erkennen und Behandeln einer Andmie sowie einer Mangeler-
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14.3.

14.3.1.

14 .10.

EK

14.3.2.

14 11.

EK

14 12.

EK

14 .13.

EK

Strategien, Haltungen, Techniken

Information und Vorausschauende Versorgungsplanung
Konsensbasierte Empfehlung

Mit Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und MIO  und ihren Angeho-
rigen soll friihzeitig (d.h. sobald die klinische Symptomat ik fir den Patientenre levant
bzw. vorstellbar ist ) Uber den mdglichen Krankheitsverlauf, die Therapieoptionen

und Therapieziele sowie die Winsche des Patienten gesprochen und ein entspre-
chender Behandlungsplan formuliert werden.

N 7
Hintergrundtext

Diese Empfehlung basiert auf der Expertenmeinung der Leitliniengrupp

Das Vorliegen einer malignen gastrointestinalen Obstruktion beso Rahmen ei-
ner schon bekannten und fortgeschrittenen Krebserkrankung gst fir Patienten und An-

gehor ige mit einer groRen Belastung verbunden. Daheggist die dhformation Uber die
Symptome, Therapieoptionen und auch Prognose se%er Kommunikation mit

den Patienten. Zur Abwéagung der Winsche der Patigiten i zug auf weitere Therapien

und auch Komp likationen bzw. fir Phasen dergdicht “§,-Einwilligungsféhigkeit soll ein Ge-
spréach uber Vorausschauende Versorgungsp@ durchgefuihrt werden ( siehe Ab-
schnitt im Kapitel Kommunikation

*

Pflegerische MaBna@

Siehe dazu auch Kapitelm'" Ikeit und Erbrechen

Konsensbasierte  Empfehlung

Zur Linderung der Mundtrockenheit bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebser-
krankung und MIO  soll Mundpflege inkl. Lippenbefeuchtung regelmaRig und mehr-
mals taglich angeboten und durchge  fihrt wer den.

O\
Konsensbasierte  Empfehlung

Zur Linderung der Mundtrockenheit bei Patienten mit einer  nicht -heilbar en Krebs er-
krankung und MIO  sollten Eiswirfel zum Lutschen, Crushed Ice, gefrorene  Fruchtsti-
cke, saure Bonbons und/oder Kaugummi angeboten werden.

Konsensbasierte Empfehlung

Bei Patienten mit ei ner nicht -heilbar en Krebser krankung und MIO  bedingtem Erbre-
chen sollten im Rahmen der Gesprache Themen wie Ekel und Scham beachtet werden.
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14 14.

EK

14 15.

14 .16.

EK

Konsensbasierte  Empfehlung

Nach jedem Erbrechen soll dem Patienten Mundpflege angeboten und diese ermég-
licht werden.

Konsensbasierte  Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung, MIO und  Meteorismus kon-
nen zur Entspannung feucht -warme Bauchwic kel/ -Auflagen angeboten werden.

K7

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und einer inkompletten MIO
kénnen Einlaufe als Begleitmanahme zu einer medikamentésen Therapie zur Auf-
rechterhaltung oder Wiederherstellung der Darmpassage und/oder zu m Ableiten von
entstehenden Gasen angeboten werden.

\v
Hintergrundtext c
Die Empfehlungen dieses Kapitels basie uf @€r Expertenmeinung der Leitlinien-

gruppe.

Fir die Symptome der MIO, vw E, Meteorismus, krampfartige Schmerzen und
Mundtrockenheit kénnen pflege al3nahmen eine besondere Bedeutung haben.

Konsensbasierte Empfehlung

I0  -Patienten die Mundtrockenheit beschrieben. Re-
ist besonders wichtig [8]. Dazu eignen sich alle vom Pati-

Als besonders belasten
gelmafige Mund befedlic

enten gewunscht IusSigKkeiten von reinem Wasser Uber séuerliche Tees , blaue Mal-
venblitentee zuBief und Wein. Eine alleinige Befeuchtung der Lippen wird von den
Patienten oftevorzy, ugt. Zur Befeuchtung der Mundhdhle eignen sich besonders Sprih-
flaschcheny, (z. By in der Apotheke erhéltlich) zum Spriihen der verwendeten Flissigkeit
in die . Befeuchten der Mundhohle mit Mundstébchen wird immer wieder von
%n alsunangene hm beschrieben. Eisgekihlte Flissigkeiten oder Fr uchtstiicke
ere Ananas, die durch die enthaltene Ananase (Syn. Bromelain) eine reini-

austrocknet und die Geschmacksmischung von vielen Patienten als unangenehm emp-
funden wird.

Qﬂrkung besitzt ) kdnnen ebenfalls symptomlindernd sein. Glycerinhaltige Fertig-
Oo kte zur Mundpflege sind zu vermeiden, da Glycerin die Mundschleimhaut sekundéar

Patienten, die wi ederholt erbrechen, sollten entsprechende Auffangschalen, Beutel und
Ticher in Reichweite haben, damit das Erbrochene schnell entsorgt werden kann. Wenn
Patienten an Ubelkeit und Erbrechen leiden sind belastende Geriiche, u. a. von Speisen
oder Blumen, zu v ermeiden. Dagegen kdnnen manche Raumdifte zum Wohlbefinden

vom Patiente n als positiv empfunden werden. H ier ist auf die Wiinsche und Vorlieben
des Patienten einzugehen. Das Sorgen fir gute Raumluft durch regelméaRiges Liften ist
von zentraler Bedeutung . Nach dem Erbrechen sollte eine ausgiebige Mundpflege erfol-

gen, Erbrochenes schnell entsorgt sowie beschmutzte Wasche umgehend gewechselt
werden (siehe dazu auch Kapitel , ). Vor einer mdglichen Mund-
spulung sollten Zahnprothesen entfernt und gesaubert werden.
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Bei krampfartigen Schmerzen kdnnen feucht -warme Wickel eine zusétzliche Linderung
bringen, ggf. kdnnen Darmgase abgehen und somit fir weitere Entlastung sorgen [1080,
1081 1].

Soll bei inkompletter MIO versucht werden, die Passage wiederherzustellen oder auf-
rechtzuerhalten, kénnen  Hebe-Senk-Einlaufe * fur die Betroffenen eine schonende Anre-
gung der Darmperistaltik, eine Aufweichung des Stuhls und somit auch eine Forderung

der ein geschrankten Darmpassage bewirken  [1082 , 1083 ]. In einigen Zentren b
gute Erfahrungen z. B. mit Mi Ich-Honig - [605, 1084 ] bzw. ACC -Einlaufen [108
Eine Perforation durch Hebe r-Schwenk-Einlaufe * ist bei behutsamer Anwen u
tial geringem Volumen nahezu auszuschlieBen. Ursache der sehr selten a tenden
Perforation ist zumeist eine Verletzung der Darm - bzw. Rektumwan rch¥elas einge-
fihrte ode r Uber lange Zeit einliegende Darmrohr, nicht die Spiilung r Vglamenbe-
lastung.

Neben den therapeutischen Effekten dieser pflegerischen MaR3 nspielt die mensch-

liche Zuwendung ebenso eine grof3e Rolle. 2

14.3.3. Medikamentenapplikation
14 .17. Konsensbasierte  Empfehlung
EK Bei anhaltendem Erbrechen und Resorptionsstérungen bei Patienten mit einer  nicht -
heilbar en Krebserkrankung und MIO  sollen Medikamente parenteral appliziert wer-
den.
%
Hintergrundte, x
Diese Empfehlu asiert auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe.
Solange P t unter Ubelkeit und Erbrechen leidet, ist die orale Applikation der
Medi t z. B. Antiemetika, Analgetika, sekretionshemmende Medikamenten, Hor-
substittition, Antihypertensiva d zu vermeiden, da die Medikamente nicht ausrei-
endhr esorbiert werden und daher nicht wirken kénnen [1074 ]. Die parenterale Medi-

al erfolgen. In Einzelfallen kann die Medikamentengabe auch transmukosal (intranasal

der sublingual, solange die Resorption bei dem durch Ubelkeit vermehrten Speichel-
fluss gesichert ist) ? oder rektal als Suppositorium erfolgen. Opioide kénnen bei stabiler
Schmerzsituation auch transdermal app  liziert werden (siehe Kapitel , Tumorschmerz ).
Im ambula nten Setting ist die sub  kutane leichter als die intraventse Gabe durchfuhrbar.
Die meisten Medikamente, die zur Symptomlinderung bei gastrointestinaler Obstruktion
notwendig sind, kdnnen subkutan verabreicht und auch in einer Medikamentenpumpe

entengabe ist daher zu bevorzugen. Dies kann subkutan, intravends oder transder-
QT

als Dauerinf usion gemischt werden (siehe  Abschnitt , Medikamentdse Therapie );
meistens handelt es sich hierbei jedoch um einen Off -Label-Use. Wenn Ubelkeit und
‘Die Begri fSctevenkHéebénanuf o, &adSchwenkeinl awafud codver dewmchi @holmérs Biymlonyme ver we

2 Es gibt bestimmte  Darreichungsformen , die nicht un bedingt mit einem einzigen Re  sorptionsort des Wirkstoffes verbunden sind. D ies
trifft vor allem auf Schmelztabletten zu.
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14.3.4.

14 .18.

EK

14 .19.

EK

14 .20.

EK

14 21.

EK

14 .22.

Empfehlungs-
grad

B

Level of Evidence

3

Erbrechen gut kontrolliert sind und flr drei Tage sistieren, kdnnen die Medikamente
versuchsweise auf die orale Gabe umgestellt werden.

Orale und parenterale Gabe von Flussigkeit und Ernéhrung
Konsensbasierte Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und MIO  sollte Flissigkeit oral

angeboten werden.
A }

Konsensbasierte  Empfehlung

Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und MIO  kann orale Kost ange-
boten werden.

//XT)

Konsensbasierte Empfehlung

Beim Vorliegen von Elektrolytstérungen und Dehydrierung sollen Infusionen zum
Ausgleich gegeben werden |, bis eine Entscheidung lber eine chirurgische oder inter-
ventionelle Behandlung der MIO  gefallen ist.

’\ u
Konsensbasierte Empfehlung

Wenn keine chirurgische oder interventionelle Behandlung der MIO erfolgt und die
Therapie rein symptomatisch ist, kann eine parenterale Flussigkeitsgabe je nach The-
rapieziel erwogen werden

N

Evidenzbasierte = Empfehlung

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und MIO, die eine erwartete
Uberlebenszeit von wenigen Wochen haben , sollte eine parenterale Ernéhrung kri-
tisch abgewogen werden.

Quellen: Aria Guerra et al. 2015  [1087 ], Chouan et al. 2016 [1088 ], Diver et al. 2013  [1089 ], Hu et al. 2014
[1090 ], Naghibi et al. 2015 [1091], Rath et al. 2013 [1092 ], Sowerbutts et al. 2018 [1093 ]
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14 .23.

Empfehlungs-
grad

A

Level of Evidence

3

Evidenzbasierte Empfehlun g

Bei Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung und MIO, die eine erwartete
Uberlebenszeit von mehreren Wochen oder Monaten haben, soll eine parenterale Er-
nahrung erwogen werden.

Quellen: Aria Guerra et al. 2015  [1087 ], Chouan et al. 2016 [1088 ], Diver et al. 2013  [1089 ], Hu et al. 2014
[1090 ], Naghibi et al. 2015 [1091 ], Rath et al. 2013 [1092 ], Sowerbutts et al. 2018 [1093 ]

Hintergrundtext

Die Empfehlungen zu oraler und parenteraler Gabe von Flussigkeit sowie zu ler Er-
néhrung basieren auf der Expertenmeinung der Leitliniengruppe. Fur die, Empfehlungen

zu parenteraler Ernédhrung wurde eine systematisch e Literaturreche rchgefunhrt.
Wenn Patienten mit gastrointestinaler Obstruktion Flussigkeit oraly zu sich nehmen, ist
der Wunsch des Patienten fur die Wahl des Getrénks entschgi . Bevorzugt werden
kiihle Getrénke, Tee oder Cola; auch lutschen die Pa i gephe Eiswirfel (eingefrorene
Fruchtséafte, Ananas - oder andere Obststlickche @ed Ice. Entsprechend des
Patientenwunsches ist es mdglich, dem Patienten miteiner MIO oral Kost anzubieten,
wenn er ein ggf. dadurch induziertes Erbrechen i fnehmenwill. Sollte ein operatives
Verfahren bevorstehen bzw. die Entscheidu u poch ausstehen, ist der Patient ent-

sprechend vorzubereiten und ggf. nlichtegn’zuYassen.

Die Gabe von parenteraler Flussig % i gastrointestinaler Obstruktion wird k ontro-
vers diskutiert. Bei profusem pyaufgrund von hohen gastroduodenalen Ver-
e

schliissen kann eine paren issigkeitsgabe indiziert sein. Zur Therapie von Mund-
trockenheit und Durstgefiih renterale Flussigkeit in der Regel wenig, da beide S
v.a. durch die zur Sy inderung notwendigen Medikamente verursacht ist und

nicht vom Flussigkeitsst bhéngt. GroRere parenterale Flissigkeitsmengen kénnen
verstérkte gas '&e Sekretionen und damit mehr Erbrechen verursachen und
mussen da z hen Nutzen und Belastung abgewogen werden [1076 ]. Parenterale
Flussigkeit ka owohl intravends als auch subkutan verabreicht werden. Die Nah-

fnal sollte sich wiederum an den Winschen des Patienten orientieren. Eine

he Nahrungskarenz ist bei gastrointestinaler Obstruktion nicht notwendig.

i€nten nehmen das Erbrechen nach Nahrungsaufhnahme in Kauf, da sie auf den

en des Essen s nicht verzichten wollen. Gutes Kauen oder passierte Kost (auch in

orzugen Eis (v.a. sauerliches, Sorbet),  sduerliche Speisen oder auch Suppen.

Olj von Babynahrung) sowie haufiger kleine Mengen sind hilfreich. Viele Patienten be-

Die Rolle der parenterale n Erndhrung wird bei Patienten mit einer inoperablen gastro-
intestinalen Obstruktion kontrovers diskutiert [1074].

Eine systematische Recherche wurde zur Frage der Wirksamkeit/Wirkung von parenter-

aler Ernahrung durchgefiihrt. Zwei systematische Ubersichtsarbeiten (eine davon mit Me-
taanalyse) liegen vor, die insgesamt 16 Primarstudien zu parenteraler Erndhrung im
hauslic hen Kontext bei Patienten mit nicht operabler MIO eingeschlossen haben [1091,
1093]. Finf weitere Primarstudien wurden zudem i dentifiziert, die parenterale
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Erndhrung im Krankenhaus untersuchen . Von den insgesamt 21 Studien sind nur drei
kontrollierte Beobachtungsstudien 0 eine retrospektive  [1095 ] und zwei prospektive mit
hohem Risiko fir Bias [1090, 1096 ]. Die meisten Studien sind deskriptive Fallserien.

Uberlebenszeit: Das Cochr ane Review verzichtete auf die Durchfilhrung einer Metaana-
lyse auf Grund der Datenheterogenitit. Die mediane Uberlebenszeit betragt 15 bis 155
(Range: 3 bis 1278 Tage) [1093 ]. In der Metaanalyse von Naghibi et al. mit 244 Patienten
aus sieben Studien betragt die mediane Uberlebenszeit 83 Tage (95 % ClI: 6
Tage) und die mittlere Uberlebenszeit 116 Tage [1091 ]. Die 3 -Monats -Mortalita
55 %. Subgruppenanalysen aus begrenzten Patientenkollektiven geben eine
zwischen einer erhdhten Uberlebenszeit und einem Karnofsky Index > 50 (I

I test:

p= 0.01) bzw. der zugrundeliegenden Tumorerkrankung (log rank test. p= 0.012 far
gastrointestinale versus gynakologische Karzinome) an. Es gibt dagegen'keine A ssozia-
tion zwischen Radio -Chemotherapie parallel zur parenteralen Erfa g und der Uber-
lebenszeit, d.h. dass die Daten der Ubersichtsarbeit keinen Vafteil d insatzes einer
Radio-Chemotherapie in Kombination mit parenteraler Ernahr en. Manche Ergeb-
nisse der Studien, die nach der Metaanalyse erschieneit’s sifid mit den Ergebnissen
von Naghibi etal. konsistent, andere dagegen nic ra et al. stellt in einer prospek-
tiven Fallserie deskriptiv eine Assoziation zwischen dhter Uberlebenszeit u nd Che-

motherapie in Kombination mit parenteraler Ern , dennoch keine mit dem Perfor-
mance -Status fest [1087 ]. Chouhan et al fighlt keine Ko mbination von parenteraler
Erndhrun g und Chemotherapie aufgrun s Uinstigen Nutzen -Risiken -Verhaltnisses

aus retrospektiven deskriptiven Date 8].
Lebensqualitat : Vier Studien‘ i hQisiko fur Bias (SIGN LoE 3)  im Systematic Review

von Naghibi et al. [1091 &rt?&hen die Lebensqualitat von Patienten mit MIO unter
n

parenteraler Erndhrung jne davon mit einem validierten Instrument [1097 ]. Letz-

tere fUhrte als Einzige éin -Post-Vergleich Uber einen langeren Zeitraum durch und
zeigte eine Besse d mptome unter Erndhrung, die bis 2 -4 Monate vor dem Tod
anhielt. Naghibi'et al. die Limitierungen dieser Studie hervor, die als Grundlage fur

die ESPENEmMmpfe g diente, wobei Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebserkran-
kung und iner Phognose tUber 1 -3 Monate von einer parenteraler Erndhrung profitieren
kénn , 1099 ]. Sowerbutts et al. heben die widerspriichlichen Ergebnissen aus

drei hervor, in denen die Lebensqualitat mit einem validierten Instrument ge-

urde und die sowohl eine Besserung als auch eine Verschlechterung der Le-
nsq alltat beschreiben  [1093 ].

ie aktuelle Evidenzlage zur parenteralen Erndhrung bei MIO ist somit begrenzt (LoE
SIGN 3). Sie liefert einige Anhaltspunkte zur Pradiktion der Uberlebenszeit bzw. der Le-
bensqualitét fur den effektiv.  en Einsatz von parenteraler Ernédhrung bei Patienten mit ei-
ner MIO (Karnofsky Index > 50, gastrointestinales Karzinom, Prognose > 1 -3 Monate),
erlaubt dennoch nur Empfehlungen mit einem sehr niedrigen Evidenzniveau.

Bei Patienten mit einer Prognose von mehr als 1~ -3 Monaten [1098 , 1099 ], mangelnder
enteraler Nahrungsaufnahme, langsam wachsenden Tumoren und fehlender Organme-
tastasierung, die eher am Energiemangel sterben wirden, kann eine langfristige paren-

terale Erndhrung den Funktionsstatus des Patienten stabilisieren oder verbes sern [1099 ,

! Die bisher groRte  durchgefiihrte prospektive Fallserie mit 414 Patienten wurde ins Update von Naghibi nicht eingeschlossen, da sie
den Einschlusskriterien bzgl. des prozentualen Anteils an MIO-Patienten im gesamten Patientenkollektiv nicht entsprach [ 1094.

Bozzetti, F., et al., The prognosis of incurable cachectic cancer patients on home parenteral nutrition: a multi -centre
observational study with prospective follow -up of 414 patients.  Ann Oncol, 2014. 25(2): p. 487 -93.] Die Ergebnisse dieser Studie  zur
Uberlebenszeit stimmen dennoch mit denen der Metaanalyse von Naghibi et al. Giberein.
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1100 ]. Das Dilemma besteht im Spannungsfeld zwischen der Belastung des Patienten
durch die komplexe MaRnahme mit dem Risiko fiir Komplikationen und stationéaren Be-
handlungen um extra Zeit und eine geringe Verbesserung der Lebensqualitat zu gewin-

nen oder den Patienten eher versterben zu lassen, moglicherweise mit mehr Wirde
[1101].

Bei kiirzerer Prognose (wenige Wochen Uberlebenszeit) ist eine parenterale Ernahrung
also kritisch zu hinterfragen . Die Frage, ob der Patient an der Tumorerkrankung oder

der mangelnden Energiezufuhr stirbt, kann bei der Entscheidung helfen , genauso wie
ein mogliches Hungergefihl . Wenn eine parenterale Erndhrung in Erwagung gezogen
wird, sind Nutzen und Risiko gut abzuwagen.
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14.4. Operative Verfahren

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expertenmeinung der Leitlinien-
gruppe.

Operative M aBnahmen kdnnen die Symptome einer MIO beseitigen oder deutlich lindern,
sind aber bei vielen dieser Patienten mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat (post -OP
Morbiditdt 5 -87 % und post -OP 30-Tage Mortalitat 4 -40 %][1102 ]) verbunden.

Die Rolle der Chirurgie bzw. ope rativer Interventionen in der Behandlung der MIO bei
Patienten mit einer nicht -heilbar en Krebserkrankung st wissenschaftlich nicht ausrei-
chend untersucht. Die vorhandene Literatur besteht zumeist aus retrospektiven Unt

suchungen, umfasst Uberproportional Frauen bzw. gynakologische Krebser

und in der Uberwiegenden Mehrzahl der Arbeiten werden keine Symptome odegl ebeps-
qualitédtsparameter berichtet bzw. nicht validiert gemessen [1102 , 1303 [MAufgrund des
Fehlens von k ontrollierten (randomisierten) prospektiven Studien sind die a llen Ar-

beiten aber dennoch eine hilfreiche Unterstitzung erfahrungs un pertenbasierter
Empfehlungen und geben im Einzelfall wichtige Abschétzungen bzw@doren fur den

Erfolg und die Risiken operativer Malinahmen. ‘
Bei den Patienten, die eine operative Therapie erhalten fal igen die vorhandenen
Studien zusammenfassend einen Benefit chirurgis In ntionen bei MIO, gemes-

sen u. a. an der Besserung bzw. dem Verschwinden'@bstrukti ver Symptome (32 -100 %
der operierten Patienten), der Wiederaufnahme ost (45 -75 %) und der Entlassung
nach Hause (34 -87 %)[1103 ]. Diese positiuen E nisse sind aufgrund des Selektions-

bias und zum Teil mehrfacher onkologis€Gher nicht -operativer Behandlungen aber

nicht auf jeden Patienten mit einer
Vorteile gegentiber den moglichen @

onen wie enterokutane Fistel X oseninsuffizie nz, Wunddehiszenz, Myokardin-
farkt, Thrombose/EmboIie)&? r Reobstruktion in 6 -47 % der Patienten abzuwa-
- 0-Tage-Mortalitat (4 -40 %) ist zwar im Kontext einer ho-

gen [1103 ]. Die hohe
hen 30 -Tage-Letalitdt au servativ behande Iter Patienten mit MIO zu sehen, verdeut-
licht aber die @ der sorgfaltigen Selektion, um zusatzliches Leid zu verhin-

e

erpagbar. Im Einzelfall sind die erreichbaren
ationen (6 -32 % schwerwiegende Komplikati-

dern und Resso n Z& sparen.

Zusétzlic Ma@#ggalitat und Morbiditat ist ein mdglicher Nutzen chirurgischer Ma3nah-
men hi r in Bezug zum eingeschrénkten Uberleben des Tumorpatienten zu set-
zen. h von der Operation oder damit verbundenen Komplikationen zu erholen

irdiggf.€in substantieller Teil der verbleibenden Lebenszeit im Krankenhaus verbracht.

hand von Registerda ten konnte gezeigt werden, dass Patienten im UICC Stadium 4

diSseminierter Tumor) im Vergleich zu nicht -disseminierten Tumorpatienten nach chi-
rurgischen MaRnahmen nicht nur eine signifikant erhdhte Morbiditéts - und Mortalitéts-
rate, sondern auch einen deut  lich langeren Krankenhausaufenthalt und eine héhere Wie-
deraufnahmerate haben [1104 ]. Von besonderer Bedeutung ist dabei, dass auch Patien-
ten ohne postoperative Komplikationen im Stadium 4 gegeniiber den gematchten nicht
disseminierten Tumorpatienten eine signifikant langere Verweildauer und hoéhere 30 -
Tage-Mortalitat haben [1104].

14.4.1. Partizipative Entscheidungsfindung und Therapieziele

Eine sorgfaltige Indikation  sstellung, moglichst unter Berticksichtigung bekannter Risiko-
scores, sowie eine patientenzentrie r t e partizipative Ent scheidung
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decision maki ngo) sind notwendige Voraussetzungen

ration. Die partizipative Entscheidungsfindung sollte ein konkretes Therapiez iel, wel-
ches durch die operative Mal3nahme erreic  ht werden kann, definieren. Im Vordergrund
stehen klar begrenzte Ziele wie  Vermeiden von Erbrechen, die Wiederaufnahme der ora-
len Nahrungszufuhr oder Verbessern bzw. Ausschalten einer enteralen Fistel oder Ver-
hindern bzw. Sanieren eines septischen Fokus be i drohender Perforation oder Peritonitis
durch die MIO [1103, 1105 ]. Allgemeine bzw. unspezifische Zielsetzungen wie eine Le-
bensverlédngerung oder Verbesserung der Lebensqualitét sollten vermieden werden.

Eine MIO ist nur sehr selten ein Notfall. Daher sollte eine Entscheidung fiir oder gegen
eine OP nicht unter Zeitdruck getr  offen werden. Den Patienten und Angehdrigen is
angemessene Zeit zur Verfigung zu stellen, um die vielen Aspekte zu bedenken und
die fir den Patienten individuell beste Therapieentscheidung zu treffen .

Interdisziplinare Entscheidungsfindung unter Eir@e ung
der Viszeralchirurgie c .

Konsensbasierte Empfehlung

Die Empfehlung flr oder gegen eine operative  Behandlung der MIO soll multidiszip-
linar erfolgen.

\ 4
Hintergrundtext

Die Empfehlung fir oder gegen ration soll multidisziplinar erfolgen, d.h. unter
Einbeziehung eines erfahrene alchirurgen, eines Palliativmediziners, eines Anas-
ere

thesisten und ggf. Kollegen Wweit achgebiete . Die Aufklérung des Patienten Uiber die
Vor- und Nachteile ein er n MafRnahme und die Einschatzung sowie Kommuni-
i %Solﬂtw ymterrEalinddng eirfes 0 Viszeralchirurgen erfolgen.

kation e

Insbesondereg dﬁ , in der eine Operation als nicht sinnvoll oder nicht erfolg-
versprechend% t wird, erscheint die Aufklarung durch den operativen Spezia-
listen dem Patientemimdglich  erweise glaubwiirdiger und kann ggf. zu einer realistischen
Einordnu er Situation beitragen. FUr die Einschatzung des perioperativen Risikos aus
anasthiesiolo her Sicht sollte friihzeitig eine interdisziplinare Beurteilung mit den Kol-

legen‘aus ger Anast hesie unter Einbeziehung des Viszeralchirurgen und Palliativmedizi-
ersrfolgen.

S,

Erfolgsaussichten eine  r operativen Mal3hahme  : prognostische

Faktoren und Pradiktionsabschatzungen

In mehreren retrospektiven Studien und anhand von Registerdaten wurden negati ve
prognostische Faktoren bei Patienten mit MIO identifiziert. Insbesondere Aszites und
tastbare Tumormassen, fortgeschrittenes Lebensalter sowie vorangegangene abdomi-

nelle oder pelvine Bestrahlung, aber auch Hypalbuminédmie und Leukozytose wurden als

progn ostisch unginstige Faktoren in Bezug auf eine erfolgreiche chirurgische Interven-

tion beschrieben [1102, 1107 -1110 ]. Da bei diesen Patienten ein rein symptomatisches
Vorgehen im Vordergrund steht und die Lebenserwartung oft nur wenige Wochen bis
Tage betragt, sollte spatestens diese Situation zum Anlass genommen werden, Fragen

der vorausschauenden Versorgungsplanung anzusprechen und zu kléren.

© Leitlinienprogramm Onkologie | S3-Leitlinie Palliativmedizin | Version 2.01 | Dezember 2018

f

ér



14 . Maligne intestinale Obstruktion (MIO) - 14.4 Operative Verfahren

14.4.4.

14 25.

EK

14 .26.

EK

Wurde die letzte Operation in kurativer Intention dur chgefihrt bzw. bei der zuletzt
durchgefiihrten Operation eine vollstdandige Tumorreduktion (RO/R1 oder CCRO/CCR1)
erreicht , ist eine operative Exploration abzuwagen bzw. mit einer héheren Wahrschein-
lichkeit der Beseitigung der Obstruktion verbunden.

Datenban k-basierte Risikokalkulatoren sowie publizierte Nomogramme ( einfache gra-
phische Darstellung multivariabler Regressionsmodelle zur individuelle n Abschatzung
der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses) kénnen eine Entscheidungshilfe fur den Chi-
rurgen und den P atienten darstellen, um die Risiken der Operation bzw. der Morbiditat

und Mortalitat aufgrund empirischer Daten abzuschatzen [1109, 1111 ]. Diese Risikokal-
kulatoren und Nomogramme erméglichen zum einem dem Chirurgen eine Objektivi

rung der vermuteten Chancen und Risiken und kénnen zum anderen dem Patienten

fen, seine Erwartungen mit realistischen Wabhrscheinlichkeiten abzugleich
Nomogramme fur Patienten mit disseminierter Tumorerkrankung werden in d
ten von Henry et al. und Tseng et al. zur Verfligung gestellt [1107, 1
bar ist der Risikokalkulator des American College of Surgeons, der
riskcalculator 0 (

Operatives Vorgehen Q ’b

Konsensbasierte  Empfehlung

. Online abruf-
SQIP surgical-

Die operative Behandlung eines Patienten mit MIO soll durch eineni n der Tumorchi-
rurgie erfahrenen Operateur erfolgen.

¢ U
.\
Konsensbasierte  Empfehlung

In einzelnen Féllen kann die Operation einer MIO auch laparoskopisch durchgefiihrt
werden.

A 2

Hintergru xt

Es giﬁchiedene Optionen der operativen Palliation einer intestinalen Obstruktion,
r hfuhrende Chirurg entsprechend der individuellen Situation anwenden kann.
ach'der Exploration, meist durch Laparotomie, sollte sich der Chirurg fur das sicherste
uneé schnellste Verfahren entscheiden. Eine Resektion des obstruktiven Darmanteils
Oann mit oder ohne Kontinuitatswiederherstellung erfolgen (Anastomose oder Stoma).
Erscheint eine Resektion nicht sinnvoll bzw. nicht risikoarm durchfihrbar, sollte eine
Umgehungsanastomose (Bypass) durchgefiihrt werden. Eine Resektion mit Kontinuitéts-
wiederherstellung oder eine Umgehungsanastomose sollte nur durchgefiihrt werden,
wenn mit hinreichender Sicherhei  tim weiteren (aboralen) Verlauf andere Stenosen bzw.
Passagehindernisse ausgeschlossen wurden. Bei entsprechender Indikation (Passagehin-
dernis aboral des Zoekums und freie Bauchdecke im rechten unteren Quadranten) kann
zur enteralen Stuhl - und Luftableitu ng auch die Anlage einer Zoekumfistel (Z6kostoma)
als risikoarme MaRnahme ohne Notwendigkeit der Laparotomie durchgefihrt werden. In
einzelnen Fallen kann auch nur die alleinige Gastrostomie/PEG sinnvoll sein [1103,
1108 ]. Die PEG-Anlage erfolgt vorzugsweise endoskopisch.
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