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Vorwort

Die Palliativmedizin bzw. Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualitéat von
Patienten mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren Angehérigen zu verbes-
sern oder zu erhalten. Das Ziel dieser Leitlinie ist die bestmogliche Behandlung und
Begleitung von erwachsenen Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. Die
hier vorgestellten Empfehlungen und Hintergrundtexte sollen alle an der Behandlung
und Begleitung dieser Patienten Beteiligten hierin unterstiitzen. Die vorliegende Leitli-
nie i st eine Entscheidungshilfe fir die Praxis und formuliert systematisch entwickelte
Handlungsempfehlungen auf der Basis der bestmdglichen Evidenz (wissenschaftliche
Studien) und klinischer Erfahrung durch eine grof3e Anzahl von Experten. Sie gibt den
aktuelle n nationalen und internationalen Stand der Erkenntnisse und Erfahrungen zu
den behandelten Themenbereichen wieder und soll Orientierung und Sicherheit in der
Palliativversorgung vermitteln. Die Handlungsempfehlungen sind eine Entscheidungs-
hilfe, nicht die  Entscheidung selbst 3 diese muss immer auf die individuelle Situation
des Patienten a¢sgbersetzto und ggf. angepasst wer ¢

In dieser Leitlinie werden die Begriffe Palliativmedizin und Palliativversorgung als Sy-
nonyme verwendet. Beide Begriffe werden 8 dem englischen Palliative Care entspre-
chend & in einem weit gefassten Verstéandnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativver-
sorgung 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 Versorgung sbereichs. Palliativ - und Hospizversorgung werden zudem als ein
gemeinsamer Ansatz bzw. eine gemeinsame Haltung verstanden.

Kaum ein anderer Bereich des Gesundheitssystems hat je eine derart rasante Entwick-
lung erlebt wie die Palliativ - und Hospizversorgung. Dies hat sicherlich den Grund in
der zu erwartenden epidemiologischen Entwicklung unserer Gesellschaft, durch die

dieser Bereich eine grol3e gesellschaftspolitische Unterstiitzung erfahrt. Sie ist aber

auch mitbedingt durch die konsequente Orientierung des Feldes an den Patienten -
und Angehdrigenbedirfnissen in einer derart 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 federfih-

render Fachgesellschaft dieser Leitlinie:ja-aPall i
henden Ansatz heraus Hilfe beim Sterben an, jedoc
sch¢re a rztlich ARsflséxieonem &ei zDGPO, 2014). D a

nicht zum Grundverstandnis der Palliativmedizin, Leben vorzeitig zu beenden. Das
umfasst & rztlich assistierten Suizid genauso wie Tétung auf Verlangen (sog. aktive
Sterbehilfe).

Die vorliegende, erweiterte Leitlinie ist die Zusammenfiihrung der sieben aktualisier-

ten Themenbereiche aus der ersten Entwicklungsphase (2011 -2015): Atemnot, Tumor-
schmerz, Obstipation, Depression, Kommunikation, Sterbephase, Versorgungsstruktu-

ren und der a cht neuen Themenbereiche aus der zweiten Entwicklungsphase (2016 -
2019): Ubelkeit und Erbrechen (nicht Tumortherapie -induziert), maligne gastrointesti-
nale Obstruktion (MIO), schlafbezogene Erkrankungen/néachtliche Unruhe, maligne
Wunden, Fatigue, Angst, Ther apiezielfindung und Kriterien der Entscheidungsfindung,
sowie Umgang mit Todeswiinschen. Somit liegt erstmals eine umfassende palliativme-
dizinische Leitlinie in Deutschland vor, die hdchsten Qualitatsstandards (S3 -Niveau)
entspricht und die zusatzliche Expe  rtise nationaler und internationaler Leitlinien und
Standards einbindet oder auf sie verweist (u. a. Therapieempfehlungen zur
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Palliativmedizin der Bundesarztekammer, Empfehlungen bzw. White Papers der Euro-
paischen Palliativgesellschaft [EAPC] etc.). Die vorliegende Leitlinie bezieht sich expli-

zit auf Patienten mit einer Krebserkrankung d inwiefern die Empfehlungen auf Patien-
ten m it nicht -onkologischen Erkrankungen angewendet werden kénnen, muss im Ein-
zelfall geprift werden.

Die Leitlinie macht deutlich, dass neben der jahrzehntelangen Erfahrung inzwischen

auch viel Studienevidenz in der Palliativmedizin vorliegt @ circa die Halfte der Empfeh-
lungen sind evidenzbasiert. Sie macht allerdings auch deutlich, dass der Forschungs-

bed arf in diesem Gebiet weiterhin hoch ist und es weiter gro3er Kraftanstrengungen

und Investitionen bedarf, um die Palliativversorgung weiter zu verbessern (diesbeziig-

lich wird auf die Forschungsagenda zur Palliativmedizin der Leopoldina verwiesen

Die vorliegende Leitlinie ist ein Gemeinschaftswerk. Neben vielen Experten verschiede-

ner Berufsgruppen und aus unterschiedlichen medizinischen Fachdiszipli -nen, waren
Menschen aus diversen Gesellschaftsgruppen sowie Patienten - und Angehdrigenver-
treter an d em Entstehungsprozess intensiv beteiligt. Wir wollen allen Beteiligten ganz
herzlich fir ihre Gberwiegend unentgeltliche Mitarbeit danken! Besonderer Dank gilt

dem Leitlinienprogramm Onkologie (DKG, AWMF, DKH), das diese Leitlinie erst ermdg-
licht hat, u. a . durch eine kontinuierliche Begleitung und Beratung, sowie durch die
finanzielle Forderung durch die Deutsche Krebshilfe.

Prof. Dr. Claudia Bausewein Prof. Dr. Raymond Voltz
Hauptkoordinatorin Hauptkoordinator

Prof. Dr. Lukas Radbruch Prof. Dr. Steffen Simon
Prasident der DGP Projektleiter

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

9 S3-Leitlinien der verschiedenen Krebsentitaten

9 S3-Leitlinie Psychoonkologie

9 S3-Leitlinie Supportive Therapie

9 S3-Leitlinie Komplementarmedizin in der Behandlung von onkologischen Patienten
9 S3-Leitlinie Klinische Ernahrung in der Onkologie
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ST Wesentliche Neuerungen

Das hat sich geandert!

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

1 Angehoérige
1  Spiritualitat

B. Fiir eine Ubersicht der im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie (2024 -2026) mo-
difizierten Empfehlungen verweisen wir den entsprechenden Kapitel 22 .
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Zitierweise
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AWMF): Palliativmedizin fur Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung,
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1.6

1.7

Besonderer Hinweis

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

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

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

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung au-
Rerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung

der OL -Redaktion unzuléssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner
Form ohne schri ftliche Genehmigung der OL  -Redaktion reproduziert werden. Dies
gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und

die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intra-

nets und dem Internet.

Ziele des Leitlinienprogramms Onkologie

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.

V., die Deutsche Krebsgesellschaft e. V. und die Deutsche Krebshilfe haben sich mit

dem Leitlinienprogramm Onkologie (OL) das Ziel gesetzt, gemeinsam die Entwicklung

und For tschreibung und den Einsatz wissenschaftlich begrindeter und praktikabler
Leitlinien in der Onkologie zu fordern und zu unterstiitzen. Die Basis dieses Pro-

gramms beruht auf den medizinisch  -wissenschaftlichen Erkenntnissen der Fachgesell-
schaften und der DKG, dem Konsens der medizinischen Fachexperten, Anwender und
Patienten sowie auf dem Regelwerk fur die Leitlinienerstellung der AWMF und der
fachlichen Unterstiitzung und Finanzierung durch die Deutsche Krebshilfe. Um den
aktuellen Stand des medizinischen Wiss  ens abzubilden und den medizinischen Fort-
schritt zu berlicksichtigen, missen Leitlinien regelmafig Uberpriift und fortgeschrie-

ben werden. Die An -wendung des AWMF -Regelwerks soll hierbei Grundlage zur Ent-
wicklung qualitativ hoch  -wertiger onkologischer Leitlin  ien sein. Da Leitlinien ein wich-
tiges Instrument der Qualitatssicherung und des Qualitatsmanagements in der Onko-

logie darstellen, sollten sie gezielt und nachhaltig in den Versorgungsalltag einge-

bracht werden. So sind aktive Implementierungsmalnahmen und a uch Evaluationspro-
gramme ein wichtiger Bestand  -teil der Férderung des Leitlinienprogramms Onkologie.
Ziel des Programms ist es, in Deutschland professionelle und mittelfristig finanziell
gesicherte Voraussetzungen fiir die Entwicklung und Bereitstellung hoc hwertiger Leit-
linien zu schaffen. Denn diese hochwertigen Leitlinien dienen nicht nur dem struktu-

rierten Wissenstransfer, sondern kénnen auch in der Gestaltung der Strukturen des
Gesundheitssystems ihren Platz finden. Zu erwahnen sind hier evidenzbasierte
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1.8 Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

1.8

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

Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie

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

= —a —a A

Kurzversion der Leitlinie

Laienversion (Patientenleitlinie)

Leitlinienreport zum Erstellungsprozess der Leitlinie
Evidenztabellen

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

1

Leitlinienprogramm Onkologie (

)
AWMF ( )
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin ( )
Guidelines International Network ( )

Android App

Leitlinien
Onkologie h U b
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1.9 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

1.9.1 Koordination

Leitliniensekretariat:

Version 3 (Aktualisierung 2024  -2026): Sukhvir Kaur, Dr. Anne Pralong, Dr. Alinda Rei-
mer, Carolin Schepers, Berenike Schérger

Zentrum fur Palliativmedizin, Uniklinik KoIn
Redaktion:

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

19.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

In Tabelle 1 sind die 70 an der Leitlinienerstellung beteiligten medizinischen Fachge-
sellschaften und sonstigen Organisationen sowie deren 136 mandatierte Vertreter und
Stellvertreter aufgefuhrt.

Tabell 8Beteiligte Fachgesellschaften und Organisatio
Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe- Personen
tisch)
Akademie flr Ethik in der Medizin (AEM) Dr. Gerald Neitzke

PD Dr. Alfred Simon

Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Onkologie in der DKG und Prof. Dr. Carmen Loquai
DDG (ADO) Dr. Kai -Martin Thoms
Arbeitsgemeinschaft fir Psychoonkologie in der DKG (PSO) Dr. Leopold Hentschel

Prof. Dr. Tanja Zimmermann

Arbeitsgemeinschaft Gynakologische Onkologie der DGGG und PD Dr. Slavomir Krajnak
DKG (AGO)
Arbeitsgemeinschaft Hals -Nasen-Ohren -Heilkunde, Mund -Kiefer - Prof. Dr. Barbara Wollenberg

Gesichtschirurgische Onkologie in der DKG (AHMO)

Arbeitsgemeinschaft Internistische Onkologie in der DKG (AIO) PD Dr. Ulrich Wedding

Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin in der DKG (APM) Prof. Dr. Bernd Alt -Epping
Dr. Sabine Mousset

Arbeitsgemeinschaft Pravention und integrative Medizin in der Prof. Dr. Jens Biintzel
Onkologie in der DKG (PRIO) Dr. Christoph Stoll
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-

tisch)

Arbeitsgemeinschaft Supportive Maf3nahmen in der Onkologie in

der DKG (AGSMO)

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie der Deutschen Krebs-

gesellschaft (AUO)

Assoziation Chirurgische Onkologie (ACO) in der DGAV und der

DKG

Bundesarbeitsgemeinschaft Kiinstlerische Therapien BAG KT (fur

BTD, DFKGT, DMtG)

Bundesverband deutscher Krankenhausapotheker (ADKA)

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Psychosoziale Onkologie

(dapo)

Deutsche Bischofskonferenz (DBK)

Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

Deutsche Fatigue Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin

(DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und Intensivmedizin

(DGAI)

Deutsche Gesellschaft fir Care

- und Case -Management (DGCC)

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin (DGEM)

Deutsche Gesellschaft fir Fachkrankenpflege und Funktions-

dienste (DGF)

Deutsche Gesellschaft fir Gastroenterologie, Verdauungs

Stoffwechselkrankheiten (DGVS)

© Leitlinienprogramm Onkologie |
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Personen

Dr. Timo Behlendorf
Dr. Markus Horneber

PD Dr. Désirée Luise Drager
Prof. Dr. Michael Siebels

PD Dr. Johannes Klose

Eva-Maria Holzinger
Gustav von Blanckenburg

Dr. Lisa Krumm
Constanze Rémi

Eike Liemen
Constanze Runte

Dr. Wolfgang Ling|

Prof. Dr. Carmen Loquai

Dr. Markus Horneber
PD Dr. Jens Ulrich Ruffer

Dr. Peter Engeser
Dr. Stephan Fuchs

Dr. Vera Peuckmann -Post
Prof. Dr. Christoph Wiese

Prof. Dr. Stefan Schmidt

Dr. Jann Arends
Dr. Kersten Borchert

Michaela Denhof

Dr. Gesine Benze
Dr. Gesine Benze
Prof. Dr. Philipp Lenz
Prof. Dr. Philipp Lenz
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-
tisch)

Deutsche Gesellschaft fir Geriatrie (DGG)

Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fur Gerontopsychiatrie und
pie (DGGPP)

- psychothera-

Deutsche Gesellschaft fir Gesundheitstkonomie (dggo)

Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir Hals
Hals-Chirurgie (DGHNO -KHC)

-Nasen-Ohren -Heilkunde, Kopf - und

Deutsche Gesellschatft fir Himatologie und Medizinische Onkolo-
gie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM)

Deutsche Gesellschatft fiir Internistische Intensivmedizin und Not-
fallmedizin (DGIIN)

Deutsche Gesellschaft fiir Koloproktologie (DGK)

Deutsche Gesellschaft fir Mund
(DGMKG)

-, Kiefer - und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie (DGNC)

Deutsche Gesellschaft fir Neurologie (DGN)

Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Unfallchirurgie (DGOU)
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Personen

Dr. Charlotte Hillmann
Dr. Achim Rehlander

PD Dr. Mathias Pfisterer

Dr. Klaus Maria Perrar

Prof. Dr. Alexander Karmann

PD Dr. Elena Laakmann
Prof. Dr. Volkmar Miiller

Prof. Dr. Jens Buntzel
Prof. Dr. Barbara Wollenberg

Prof. Dr. Anne Letsch
Dr. Bernd Oliver Maier
Dr. Friederike Mumm
PD Dr. Ulrich Schuler

Prof. Dr. Norbert Frickhofen
Dr. Johannes Rosenbruch

Dr. Julia Bontscho
Dr. Johanna Eggardt

PD Dr. Robert Siegel

Prof. Dr. Dr. Urs Miller -Rich-

ter

Prof. Dr. Jurgen Hampl
Prof. Dr. Volker Neuschmel-
ting

PD Dr. Jan Rémi
Prof. Dr. Raymond Voltz

Prof. Dr. Jendrick Hardes
Prof. Dr. Jendrick Hardes
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-

tisch)

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin
ning

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin
tivversorgung

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin
ativmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin
Onkologie in der Palliativmedizin

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin
und Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin
spirituelle Versorgung

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin
gung

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin

- AG Advance care pla-

- AG Ambulante Pallia-

- AG Angehorige

- AG Ethik

- AG Forschung

- AG Geriatrie und Palli-

- AG Interdisziplinare

- AG Leitlinien

- AG Palliativversorgung

- AG Psychosoziale und

- AG Stationare Versor-

- AG Sterbephase

- AG Trauer

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP)

Deutsche Gesellschaft fur Pflegewissenschaft (DGP)

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin

(DGP)
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Personen

Prof. Dr. Gerhild Becker

PD Dr. Martin Fegg

Prof. Dr. Karin Oechsle

Prof. Dr. Lukas Radbruch

Dr. Michael Rechenmacher

Elisabeth Krull

Dr. Pia HeuRRner

Prof. Dr. Claudia Bausewein

Dr. Elisabeth Jentschke

Urs Miinch

Prof. Dr. Steffen Simon

Prof. Dr. Christoph Ostgathe

Dr. Marianne Kloke

Dr. Marianne Kloke
Prof. Dr. Lukas Radbruch

Axel Doll
Prof. Dr. Margit Haas

Dr. David Heigener
Dr. Wiebke Nehls
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe-
tisch)

Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie, Psychotherapie, Psychoso-
matik und Nervenheilkunde (DGPPN)

Deutsche Gesellschatft fir psychologische Schmerztherapie und
Forschung (DGPSF)

Deutsche Gesellschaft fur Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Gesellschaft fiur Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM)

Deutsche Gesellschaft fiir Senologie (DGS)
Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpréavention - Hilfe in Lebenskrisen
Deutsche Gesellschatft fiir Urologie (DGU)

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv - und Notfall-

medizin (DIVI)

Deutsche Schmerzgesellschaft

Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen
(DVSG)

Deutscher Bundesverband fiir Logopéadie (dbl)

Deutscher Hospiz - und Palliativverband (DHPV)

Deutscher Verband Ergotherapie (DVE)

Eingeladenen Fachexperten ochne Mandat
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Personen

Prof. Dr. Barbara Schneider
Dr. Anna Westermair

Dipl. -Psych. Karin Kieseritzky

Dr. Felix Bock
PD Dr. Steffi Ulrike Pigorsch

PD Dr. Helmut Frohnhofen

PD Dr. Elena Laakmann

Prof. Dr. Reinhard Lindner

PD Dr. Désirée Luise Drager

Prof. Dr. Uwe Janssens

Dr. Hannes Hofbauer
Prof. Dr. Winfried Mei3ner
Prof. Dr. Winfried Mei3ner
PD Dr. Stefan Wirz

Hans Nau
Cindy Stoklossa

Dr. llona Rubi -Fessen

Cora Schulze

Anna E. Pape
Carsten Schulze

Florian Bernhardt

PD Dr. Christopher Béhlke
Katrin Eilts -Kochling
Prof. Dr. Jan Gartner

Dr. Bettina Jurries

Dr. Martin Kellner
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Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen (alphabe- Personen
tisch)

Prof. Dr. Utz Krug
Dr. Stephan Probst

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

Frauenselbsthilfe Krebs - Bundesverband (FSH) Heidemarie Haase
Sabine Kirton

Kommission Integrative Medizin der Arbeitsgemeinschaft Gynako- Dr. Eva-Marie Braun
logischer Onkologie AGO (AG IMed) Dr. Jessica Salmen
Physio Deutschland - Deutscher Verband fur Physiotherapie Annette Neurath

Folgende Fachgesellschaften und Organisationen haben ihre Mitwirkung bei dieser
Leitlinie abgesagt oder nach mehrfacher Aufforderung und Bemiihungen der Mitwir-
kung nicht reagiert:

Version 1 (2011 -2015): Deutsche Gesellschaft fur Orthopédie und Orthopédische Chi-
rurgie e. V., Akademie Palliative Care Norddeutschland, Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fur Intensiv - und Notfallmedizin, Kirchenamt der Evangelischen Kirchen-
gemeinde, Deutsche Gesellschaft fir Nephrologie, Deutsche Gesellschaft fir Neuroin-
tensiv - und Notfallmedizin, Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft.

Version 2 (2016 -2019): Deutsche Gesellschaft fur Nephrologie, Deutsche Gesellschaft

féer Gyn2kologie und Geburtshilfe e. V., Womenés H
zeutische Gesellschaft e.V. (DPhG). Die Konferenz onkologischer Kranken - und Kin-

derkrankenpf lege der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (KOK) hat nach Ausstieg ihres

Mandatstragers (aus Grinden, die mit der Leitlinie nicht verbunden waren) im De-

zember 2016 keinen neuen Mandatstréger ernannt und somit nicht weiter an der Er-

stellung der Leitlinie mit  gewirkt. Die Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in der Onko-

logie der Deutschen Krebsgesellschaft e.V. (ASO) hat gleich zu Beginn ihre Teilnahme

zurlickgezogen und an der Erstellungsarbeit der Leitlinie nicht aktiv mitgewirkt.

Version 3 (Aktualisierung 2026): Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie, Deutsche Ge-
sellschaft fur Wundheilung und Wundbehandlung.

1.9.3 Arbeitsgruppen

Folgende Arbeitsgruppen wurde fur die Aktualisierung der Leitlinie gebildet. Die Man -
datstrager konnten sich selber einer Arbeitsgruppe je nach Interesse und Expertise im
Rahmen der Kick -off -Veranstaltungen zuordnen. Hinzugezogen wurden nicht ab -stim-
mungsb erechtigte Experten auf Vorschlag der AG  -Leiter und Mandatstrager.
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Tabe2:l Arbeitsgruppe

Arbeitsgruppe

Atemnot

Tumorschmerz

Obstipation

Depression

Kommunikation

Sterbephase

Versorgungsstrukturen

Therapiezielfindung und Kri-
terien der Entscheidungsfin-
dung

Fatigue

Schlafbezogene Erkrankun-
gen/néachtliche Unruhe

Ubelkeit und Erbrechen
(nicht Tumortherapie -indu-
ziert)

Maligne intestinale Obstruk-
tion (MIO)

© Leitlinienprogramm Onkologie |

Mitglieder der Arbeitsgruppe

Dr. David Heigener, Dr. Wiebke Nehls, Prof. Dr. Steffen Simon
Dr. Felix Bock, Dr. Sabine Mousset, Annette Neurath, PD Dr. Steffi
Ulrike Pigorsch

Prof. Dr. Winfried Mei3ner, Prof. Dr. Lukas Radbruch

Dr. Felix Bock, PD Dr. Désirée Luise Drager, Prof. Dr. Jan Gartner,
Eva-Maria Holzinger, Dipl. -Psych. Karin Kieseritzky, Dr. Lisa
Krumm, PD Dr. Steffi Ulrike Pigorsch, Gustav von Blanckenburg

Prof. Dr. Gerhild Becker, Prof. Dr. Philipp Lenz
Dr. Kersten Borchert, PD Dr. Stefan Wirz

PD Dr. Martin Fegg, Dr. Klaus Maria Perrar
Eva-Maria Holzinger, Dr. Anna Westermair

Dr. Elisabeth Jentschke, Dr. Friederike Mumm

Axel Doll, Prof. Dr. Christoph Ostgathe

Dr. Jann Arends, Dr. Gerald Neitzke, Dr. llona Rubi -Fessen

Dr. Bernd Oliver Maier, Prof. Dr. Raymond Voltz

Dr. Stephan Fuchs, Dr. Bettina Jurries, Prof. Dr. Alexander Kar-

mann, Dr. Vera Peuckmann -Post, Constanze Runte, Prof. Dr. Stefan
Schmidt, Cora Schulze, PD Dr. Ulrich Wedding

Prof. Dr. Bernd Alt  -Epping, PD Dr. Alfred Simon
Dr. Jann Arends, Michaela Denhof, Prof. Dr. Norbert Frickhofen,
Prof. Dr. Uwe Janssens, Dr. Bettina Jlrries

Dr. Pia HeuRner, Prof. Dr. Lukas Radbruch
PD Dr. Helmut Frohnhofen, Prof. Dr. Jirgen Hampl, Dr. Charlotte
Hillmann, Eike Liemen, Annette Neurath, Dr. Achim Rehlander

PD Dr. Jan Rémi, Dr. Johannes Rosenbruch
PD Dr. Helmut Frohnhofen

Dr. Gesine Benze, Dr. Bernd Oliver Maier
Constanze Rémi

Prof. Dr. Claudia Bausewein, PD Dr. Robert Siegel
Dr. Jann Arends, Dr. Marianne Kloke, PD Dr. Johannes Klose, Dr. Sa-
bine Mousset
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Arbeitsgruppe Mitglieder der Arbeitsgruppe

Maligne Wunden Axel Doll, Elisabeth Krull
Dr. Felix Bock, PD Dr. Désirée Luise Drager, Dr. Stephan Fuchs,
Prof. Dr. Jendrick Hardes, PD Dr. Steffi Ulrike Pigorsch

Angst Dr. Friederike Mumm, Urs Miinch
Dipl. -Psych. Beate Hornemann, Dr. Klaus Maria Perrar

Todeswiinsche Prof. Dr. Reinhard Lindner, Prof. Dr. Raymond Voltz
Michaela Denhof, Dr. Stephan Fuchs, Dr. Klaus Maria Perrar,
Constanze Runte, Prof. Dr. Barbara Schneider

Angehdorige Prof. Dr. Karin Oechsle, Dr. Michael Rechenmacher
Axel Doll, Sabine Kirton, Elisabeth Krull, Eike Liemen

Spiritualitat Prof. Dr. Claudia Bausewein, Dr. Marianne Kloke
Dr. Bettina Jirries, Dr. Martin Kellner, Dr. Wolfgang Lingl, Dr. Ste-
phan Probst, Prof. Dr. Traugott Roser, Gustav von Blanckenburg

Patient:innenleitlinie PD Dr. Désirée Luise Drager, Dipl. -Psych. Karin Kieseritzky, Sabine
Kirton, Elisabeth Krull

Arbeitsgruppenleiter sind fett markiert.

194 Patientenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von zwei Patientenvertreterinnen erstellt.
Sie nahmen mit eigenem Stimmrecht an den Konsensuskonferenzen teil:

1  Frau Hilde Schulte und Frau Irmgard Nass -Gr i egol eit von der Women
Coaltion e.V. (Version 1)

9 Frau Sabine Kirton und Frau Heidemarie Haase von der Frauenselbsthilfe nach
Krebs e.V. (Version 1, 2 und 3).

195 Methodische Begleitung

Die methodische Begleitung erfolgte durch das Leitlinienprogramm Onkologie mit:

Dr . Mar kus Foll mann MPH MSc A (DKG), Berl in
Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF), Marburg

Dr. Monika Nothacker MPH (AWMF), Berlin

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

= —a —a -—a

Zur weiteren methodischen Unterstiitzung wurden folgende Experten oder Institutio-
nen herangezogen:

1 Das Deutsche Cochrane Zentrum, Freiburg, Cochrane Haematological Malig-
nancies Group (CHMG), Kdln
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M Cicely Saunders Institute am Kingds Coll ege |
2)
1 SIGN (Scaottish Intercollegiate Guidelines Network), Edinburgh/UK (Version 1)

1.9.6 Auftragnehmer der Leitliniengruppe

1 Fir die Entwicklung der Qualitatsindikatoren: PD Dr. Simone Wesselmann
MBA, Deutsche Krebsgesellschaft, Berlin

9 Fir die Erstellung der Patientenleitlinie: Wissensmanagement / Infonetz Krebs
Deutsche Krebsgesellschaft, Berlin

1.10 Abkirzungsverzeichnis
Tabed: |l &dbk¢grzungen

Abkiirzung Erlauterung

3DS Switch over 3 days

ACP Advance Care Planning

ADL Activities of Daily Living

AG Arbeitsgruppe

AHI Apnoe/ Hypopnoe -Index

AIDS Acquired Immune Deficiency Syndrome

AIT Athens insomnia scale

APD Ambulante Palliativpflegedienste

APV Allgemeine Palliativversorgung

AZQ Arztliches Zentrum fur Qualitét in der Medizin

BtM Betdaubungsmittel

CRQ Chronic Respiratory Questionnaire

CT Computertomographie

CYP3A4 Cytochrom P450 3A4

DEGAM Deutsche Gesellschaft fuir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
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Abkirzung

DGP

DHPV

EAPC

EBM

ECOG

EG

EGFR

EK

EMA

EORTC

EORTC QLQ
C15-PAL

ESAS

ESASr

FACIT-Sp

FACT-L

FAMCAREP16

FBT

fMRT

G-BA

GFR
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Erlauterung

Deutsche Gesellschatft fiir Palliativmedizin e.V.

Deutscher Hospiz - und Palliativverband

European Association of Palliative Care

Einheitlicher Bewertungsmafstab

Eastern Cooperative Oncology Group

Empfehlungsgrad

Epidermaler Wachstumsfaktor (engl. Epidermal Growth Factor Receptor)

Expertenkonsens (siehe zur Erlauterung Kapitel "Expertenkonsens" unter "Grundla-
gen der Methodik")

Europaische Arzneimittel -Agentur / European Medicines Agency

European Organisation for Research and Treatment of Cancer

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Ques-
tionnaire Core 15 for Palliative Care

Edmonton Symptom Assessment System
Edmonton Symptom Assessment System - Revised Version
Functional Assessment of Chronic lliness Therapy - Spiritual Well -being Scale
Functional Assessment of Cancer Therapy - For patients with Lung cancer
Family Satisfaction with Care of patients

Fentanylbuccaltabletten

Funktionelle Magnetresonanztomographie

Gemeinsamer Bundesausschuss

Glomerulare Filtrationsrate
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Abkirzung

GKV

HADS

HIV

HOPE

HPS

HWZ

IASP

ICD

ICD-10

ICSD-3

INF

IPOS

IQWIG

KPE

KVT-i

LCP

LL

LoE

LQ

MDASI

Erlauterung

Gesetzliche Krankenversicherung

Hospital Anxiety and Depression Scale

Human Immundefizienz  -Virus

Hospiz - und Palliativerhebung

Hausliche Pflegeskala

Halbwertszeit

intravenos

International Association for the Study of Pain

Implantierte Kardioverter -Defibrillatoren

International Statistical Classification of Diseases

International Classification of Sleep Disorders, third edition

Intranasales Fentanyl

Integrierte Palliative care Outcome Skala

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

komplexe Physikalische Erstauungstherapie

Kognitive Verhaltenstherapie bei Insomnie (KVT -i oder CBT -i)

Liverpool Care Pathway for the Dying

Leitlinie

Level of Evidence

Lebensqualitat

M.D. Anderson Symptom Inventory
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Abkirzung Erlauterung

MIDOS Minimales Dokumentationssystem

MIO Maligne gastrointestinale Obstruktion

MLD Manueller Lymphdrainage

Mod Modifiziert

MRC Medical Research Council

MRT / MR Magnet -Resonanz -Tomographie

MVvZ Medizinisches Versorgungszentrum

NaSSA Noradrenerges und Spezifisch Serotonerges Antidepressivum
NCCN National Comprehensive Cancer Network

ND Not Done (nicht durchgefiihrt)

NICE National Institute for Health and Care Excellence
NNT Number needed to treat

NRS Numerical Rating Scale

NSAR Nichtsteroidale Antirheumatika

NSCLC nicht -kleinzellige Lungenkarzinome (engl.: non -small cell lung cancer)
NVL Nationale Versorgungsleitlinie

NW Nebenwirkungen

OR Chancenverhéltnis / Odds -Ratio

OTFC Orales Transmucosales Fentanylcitrat

p P-Wert (Signifikanzwert)

p.o. per os
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Abkirzung

p.T.

PAMORA

paOF

pCOF

PEG

pOF

pO2

PONV

POS

PP

PROM

PROs

QLQ-C15-Pal

QoL

QUAL-E

RASS

RCT

REM

RLS

S.C.
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Erlauterung

Per rectum

Peripherally acting >-opioid antagonist

Arterieller Sauerstoffpartialdruck

Kohlendioxidpartialdruck

Perkutane Endoskopische Gastrostomie

Blutsauerstoff

Sauerstoff -Partialdruck im Blut

Postoperatives Erbrechen

Palliative Care Outcome Scale

Protonenpumpen -Inhibitoren

Patient -Reported Outcome Measurement

Patient Reported Outcomes

Quality of Life Questionnaire

Lebensqualitat / Quality of Life

Quality of Life at the End of Life Measure

Richmond -Agitation -Sedation -Score

Randomized Controlled Trial

Rapid Eye Movement

Restless-Legs-Syndrom

Subkutan

Palliativmedizin | Langversion
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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 pal-
liativmedizinischen Versorgung von Patienten mit einer nicht -heilbaren Krebserkran-
kung und ihren Angehérigen. Die Verbesserung der Versorgungsqualitat soll dadurch
erreicht werden, dass:

1 die den Bedurfnissen der Betroffenen entsprechende palliativmedizinische
Versorgungsstruktur rechtzeitig angeboten wird (Kapitel Kapitel 5),

9 die haufigen Symptome und Probleme nach dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft und der klinischen Expertise behandelt werden (Kapitel Kapitel 9, Kapi-
tel , Kapitel , Kapitel , Kapitel , Kapitel , Kapitel , Kapitel ,
Kapitel und Kapitel ),

1 die Gesprache mit Patienten und Angehdrigen angemessen gefiihrt und die
Therapieziele gemeinsam festgelegt werden kdnnen (Kapitel Kapitel 6, Kapi-
tel 7sowie Kapitel 8),

9 die spirituellen Bedirfnisse adaquat erkannt, erfasst und beriicksichtigt wer-
den (Kapitel Kapitel )s

1 die Gesprache mit Menschen mit Todeswiinsche empathisch gefuhrt werden
kdénnen und ein angemessener und hilfreicher Umgang mit lhnen ermdglicht
wird (Kapitel Kapitel ),

1 die Betreuung in der Sterbephase angemessen und optimal erfolgen kann
(Kapitel Kapitel )-

Die vorliegende Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht -heilbaren Krebs-
erkrankung stellt Grundprinzipien der palliativmedizinischen Versorgung dar, die in
organspezifischen Leitlinien repetitiv waren und/oder nicht ausfuhrlich genug behan-

delt werden kénnen. Die vorliegende Leitlinie &ufert sich nicht zu tumorspezifischen
MaRnahmen (z. B. Strahlentherapie, operative Verfahren, medikamentdse Tumorthera-

pien), auch wenn diese mit dem priméaren oder sekundéren Ziel der Symptomlinde-

rung angewendet werden, sondern verweist diesbeziglich auf die organspezifischen
Leitlinien, u.a. des Leitlinienprogramms Onkologie. Bezliglich psychoonkologischer

Aspekte bzw. supportiver Therapie und zum Thema Komplementéarmedizin verweisen

wir auch auf die entsprechende  n S3-Leitlinien ( , ,

).
Adressaten
Patientenzielgruppe
Die Patientenzielgruppe dieser Leitlinie sind Patienten mit einer nicht -heilbaren Krebs-
erkrankung, bei denen das priméare Therapieziel die Verbesserung der Lebensqualitat
ist (siehe Definition der Lebensqualitéat im Glossar). Die in dieser Leitlinie formulie rten

Empfehlungen zu palliativmedizinischen MafRnahmen sind unabhangig von der Durch-
fihrung tumorspezifischer MaBnahmen (z.B. Strahlentherapie, operative Verfahren,
medikamentdse Tumortherapien), d.h. sie kdnnen alleine oder parallel zu tumorspezi-
fischen Ma Bnahmen eingesetzt werde n (siehe Glossar).
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2.1.3

2.2

221

Versorgungsbereich

Die Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung
soll fiir alle Versorgungsbereiche Giiltigkeit haben. Das schlie3t den stationaren und
ambulanten Versorgungsbereich ein, sowie die palliativmedizinische Basisversorgung
durch die Primarbehandelnden, die allgemeine Palliativversorgung und die speziali-

sierte Palliativversorgung.

Anwenderzielgruppe

Diese Leitlinie richtet sich an alle an der Leitlinienerstellung beteiligten arztliche Fach-
gruppen und nicht -arztlichen Versorger im Gesundheitssystem, die Patienten mit ei-
ner nicht -heilbaren Krebserkrankung behandeln und betreuen, und dient zur Informa-
tio n fur alle weiteren Fachgruppen. Die Leitlinie richtet sich auRerdem an betroffene
Patienten sowie deren Angehdrige. Des Weiteren soll sie Kostentréagern und politi-
schen Entscheidungstragern zur Orientierung dienen.

Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

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

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

Zentrum fir Palliativmedizin

Kerpener Str. 62

50924 Kdéln

Grundlagen der Methodik

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist im Leitlinienreport
dargelegt. Dieser ist im Internet z. B. auf den Seiten des Leitlinienprogramms Onkolo-

gie ( ) und den Sei-
ten der AWMF ( ) frei verfuigbar.

Schema der Evidenzgraduierung

Zur Klassifikation des Verzerrungsrisikos der identifizierten Studien wurde fur die Ver-
sionen 1 und 2 der Leitlinie (2011  -2019) das hier unten aufgefuihrte System des Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) verwendet (siehe

)-

Da jedoch das SIGN veraltet und mittlerweile nicht mehr giiltig ist, wurde im Rahmen
der Aktualisierung der Leitlinie (Version 3, 2024 -2026) die Klassifikation der Evidenz
nach Oxford 2011 fir die neu identifizierte Literatur Gbernommen (s.u.).
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2.2 Grundlagen der Methodik

Schema der Evidenzgraduierung nach SIGN

Grad Beschreibung

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

2++ Qualitativ hochwertige systematische Ubersichten von Fall -Kontroll - oder Kohortenstu-
dien oder
Qualitativ hochwertige Fall -Kontroll - oder Kohortenstudien mit sehr niedrigem Risiko
systemati scher Verzerrungen (Confounding, B
keit, dass die Beziehung urséachlich ist

2+ Gut durchgefuhrte Fall -Kontroll -Studien oder Kohortenstudien mit niedrigem Risiko sys-
temati scher Verzerrungen (Confounding, Bi as
keit, dass die Beziehung urséachlich ist

2- Fall-Kontroll -Studien oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko systematischer Ver-
zerrungen (Confounding, Bias, acChanceodo) und
nicht urséchlich ist

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

4 Expertenmeinung

Evidenzklassifikation gemaR Oxford Centre for Evidence -Based Medicine 2011
Frage Level 1* Level 2* Level 3* Level 4* Level 5
Wie verbreitet ist Lokale und aktu- Systematische Lokale Erhebung, Fallserie** Nicht anwendbar

das Problem?

Ist dieser diag-
nostische oder
kontrollierende
Test genau? (Di-
agnose)

elle Zufallsstich-
probe oder Z&h-
lung (Vollerhe-
bung)

Systematische
Uber-sichtsarbeit
von
Quer-schnittsstu-
dien mit durchge-
hend

© Leitlinienprogramm Onkologie |

Uber-sichtsarbeit
von Erhebungen,
die auf die loka-
len Umstande
Ubertragen wer-
den kdnnen**

Einzelne Quer-
schnitts-studie
mit durch-gehend
angewandtem

die nicht auf ei-
ner Zufallsstich-
probe basiert**

Nicht -konseku-
tive*** Studie
oder Studie ohne
angewandten Re-
ferenz -standard**

Palliativmedizin | Langversion

Fall-Kontroll -Stu-
die oder Studie
mit ungeeigne-
tem oder nicht
unabhangigem

Experten -mei-
nung basierend
auf pathophysio -
logischen Uberle-
gungen
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Frage

Was wiirde pas-
sieren, wenn wir
keine Therapie
anwenden wr-
den? (Prognose)

Hilft dieses Vor-
gehen? (nutzen
der Intervention)

Was sind haufige
Nebenwirkungen?
(Schaden der In-
tervention)

Was sind seltene
Nebenwirkungen?
(Schaden der In-
tervention)

Ist dieser Friher-
kennungstest

Level 1*

ange-wandtem
Referen-zstan-
dard und Verblin-
dung

systematische
Uber-sichtsarbeit
von Ko-hortenstu-
dien, die Patien-
ten im An-
fangs-stadium
der Erkran-kung
beobachten
(Inception cohort
study)

Systematische
Uber-sichtsarbeit
von ran-domisier-
ten Studien oder
N-von-1-Studien2

Systematische
Uber-sichtsarbeit
von entweder
randomi-sierten
Studien oder ein-
gebetteten Fall -
Kontroll -Stu-
dien4. Oder N -
von -1-Studie mit
zur Fragestellung
passenden Pati-
enten oder be-
obachtende Stu-
die mit drama-ti-
schen Effekten

Systematischer
Uberblick tiber
randomisierte
Studien oder N -
von-1-Studien

Systematische
Ubersichtsarbeit
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Level 2*

Referenzstandard
und Verblindung

Einzelne Kohor-
tenstudie von Pa-
tienten im An-
fangsstadium der
Erkrankung
(Inception cohort
study)

Randomisierte
Studie oder Be-
obachtungs -stu-
die mit drama-ti-
schen Effekten

Randomisierte
Studie oder (aus-
nahmsweise) Be-
obachtungsstudie
mit dramatischen
Effekten

Randomisierte
Studie oder (aus-
nahmsweise) Be-
obachtungsstudie
mit dramatischen
Effekten

Randomisierte
Studie

Level 3*

Kohortenstudie
oder Kontrollarm
einer randomi-
sierten Studie*

Kontrollierte Ko-
hortenstu-
die/Follow -up-
Studie3**

Kontrollierte Ko-
hor-tenstu-
die/Follow -up-
Studie (Post -
Marke-ting -Uber-
wachung), mit
ausreichender
Fallzahl, um eine
haufige Neben-
wir-kung zu
identi-fi-zieren.
Sollen Lang-zeit-
neben -wirkungen
erfasst werden,
muss das Follow -
up ausreichend
sein**

Kontrollierte Ko-
hor-tenstu-
die/Follow -up-
Studie (Post -
Marke-ting -Uber-
wachung), mit
ausreichender
Fallzahl, um eine
haufige Neben-
wir-kung zu iden-
tifi-zieren. Sollen
Lang-zeitneben -
wirkungen erfasst
werden, muss
das Follow -up
ausreichend
sein**

Palliativmedizin | Langversion

Level 4*

Referenz -stan-
dard**

Fallserie oder
Fall-Kontroll -Stu-
die oder eine
prognostische
Kohortenstudie
mit niedriger me-
thodischer Quali-
tat1**

Fallserien oder
Fall-Kontroll -Stu-
dien oder Studien
mit histo-rischen
Kontrollen**

Fallserien oder
Fall-Kontroll -Stu-
dien oder Studien
mit histo-rischen
Kontrollen**

Fallserien oder
Fall-Kontroll -Stu-
dien oder Studien
mit histo-rischen
Kontrollen**

Fallserien oder
Fall-Kontroll -

33

Level 5

Nicht anwendbar

Experten -mei-
nung basierend
auf patho-physio -
logischen Uberle-
gungen

Experten -mei-
nung basierend
auf pathophysio -
logischen
Uber-legungen

Experten -mei-
nung basierend
auf pathophysio -
logischen Uberle-
gungen

Experten -mei-
nung basierend

-3.01 | Mérz 2026



2.2 Grundlagen der Methodik

Frage Level 1* Level 2* Level 3* Level 4* Level 5
sinnvoll? (Scree- von randomisier- Studien oder Stu- auf pathophysio -
ning) ten Studien dien mit histo-ri- logischen Uberle-
schen Kontrol- gungen
len**

*Level kann ggf. wegen der Studienqualitat, wegen ausgedehnter Konfidenzintervalle (unpréazise Effektschéatzer), Inkonsistenzen

zwischen Studien, oder weil der absolute Effektwert sehr klein ist, sowie wegen mangelnder Ubertragbarkeit (Fragestellung der

Studie entspricht nicht der klinisch relevanten Frage) abgewertet werden. Eine Aufwertung des Evidenzlevels ist méglich bei

groRen oder sehr groRen Effekten.** Grundséatzlich gilt: Ein systematischer Uberblick ist immer besser als eine Einzelstudie. xxk
Konseku tiver Einschluss = Patienten werden fortlaufend rekrutiert.

1 Zur Qualitatsbeurteilung kann u.a. das STROBE  -Statement verwendet werden: http: //www.strobe -statement.org/in-
dex.php?id=strobe -aims. 2 Einzelpatientenstudien, bei denen die Patienten abwechselnd Intervention und Kontrollintervention
erhalten. 3 Nachbeoba chtungsstudie einer Population aus einem abgeschlossenen RCT. 4 Studie, bei der aus einer laufenden
Kohortenstudie Féalle und Kontrollen gezogen werden.

Ubersetzung des englischen Originaltextes von Dr. M. Nothacker, MPH (AMFW); Dr. M. Follmann, MPH, MSc (OL) und Dipl. -
Soz.Wiss T. Langer (OL)

Quelle: Howick, J., etal. The 2011 Oxford CEBM Evidence Levels of Evidence (Introductory Document). 2011; Available from:

2.2.2 Schema der Empfehlungsgraduierung

Die Methodik des Leitlinienprogramms Onkologie sieht eine Vergabe von Empfeh-
lungsgraden durch die Leitlinienautoren im Rahmen eines formalen Konsensusverfah-
rens vor. Dementsprechend wurden durch die AWMF strukturierte Konsensuskonfe-
renzen durchgefiihrt [3]. Im Rahmen dieser Prozesse wurden die Empfehlungen von
den stimmberechtigten Mandatstragern (siehe Kapitel 1. 9.2) formal abgestimmt.

In der Leitlinie werden zu allen evidenzbasierten Statements und Empfehlungen das
Evidenzlevel (siehe Kapitel 2.2.1) der zugrunde liegenden Studien sowie bei Empfeh-
lungen zusétzlich die Starke der Empfehlung (Empfehlungsgrad) ausgewiesen. Hin-
sichtlich der Starke der Empfehlung werden in dieser Leitlinie drei Empfehlungsgrade
unterschieden (siehe die folgende Tabelle ), die sich auch in der Formulierung der
Empfehlungen jeweils widerspiegeln.

Tabed | Empfehlungsgraduierung

Bezeichnung Erlauterung

A Starke Empfehlung fur oder gegen ein MaRnahme - verwendete Ausdrucksweise =
soll/soll nicht

B Empfehlung fur oder gegen eine Malnahme - verwendete Ausdrucksweise =
sollte/sollte nicht

0 offene Empfehlung (Option) bzgl. einer MalRnahme - verwendete Ausdrucksweise
= kann
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Tabed |l &Konsensst2rken

Bezeichnung Erlauterung

Starker Konsens > 95% Zustimmung der Stimmberechtigten

Konsens > 75 -95% Zustimmung der Stimmberechtigten

Mehrheitliche Zustimmung > 50 -75% Zustimmung der Stimmberechtigten

Keine mehrheitliche Zustimmung < 50% Zustimmung der Stimmberechtigten
2.2.3 Statements

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

224 Expertenkonsens (EK)

Empfehlungen, fir die keine systematische Aufarbeitung der Literatur erfolgte, son-

dern eine Bearbeitung auf der Grundlage eines Expertenkonsens beschlossen wurde,

sind als aExpertenkonsens = EKO ausgewi esen. Fe¢r
senses wurden keine Symbole bzw. Buchstaben verwendet, die Starke des Konsens-

punktes ergibt sich aus der verwendeten Formulierung (soll/sollte/kann) entspre-

chend der Abstufung in Tabelle 3.

2.25 Unabhangigkeit und Darlegung mdglicher
Interessenkonflikte

Die Deutsche Krebshilfe stellte iber das Leitlinienprogramm Onkologie (OL) die finan-
ziellen Mittel fiir die Erstellung der vorliegenden Leitlinie zur Verfiigung. Die Leitli-
nienerstellung erfolgte in redaktioneller Unabhé&ngigkeit von den finanzierenden Tra-
gern, zusatzliche Sponsoren gab es nicht.

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

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

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

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

Den Mandatstragern und Experten ist fiir ihre ausschlie3lich ehrenamtliche Arbeit aus-
driicklich zu danken.
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3 Glossar

ALLGEMEINES ZUM GLOSSAR

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

ANGEHORIGE
Zugehdrige, Nahestehende

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

BEDURFNIS UND BEDARF

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

in der Regel sowohl Bedarf als auch Bed¢rfnis al ¢
Wortsinn ergibt sich aus dem Kontext. Im Deutschen besteht eine eindeutige sprachli-

che Unterscheidung:

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

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

Ressourcen asind auf der einen Seite materielle Mitte!
nen bestimmten Zweck eingesetzt werden kénnen. Auf der anderen Seite beschreiben

sie die Mdglichkeiten einer Person oder einer Gruppe, mit belastenden Ereignissen

umzugehen. Insbe sondere der soziale Riickhalt hat sich als besonders wichtige Res-

source f¢r di e Ges wnddeeiidieltseeromiureshenfitad(

).
(Bedurfnis - Ressource = Bedarf)
DIMENSIONEN DES MENSCHEN, VIER

Der Ansatz der Palliativversorgung ist ganzheitlich, wobei der Patient in seinen vier
personalen Dimensionen Beachtung findet: physisch, psychisch, sozial und spiritu-
ell. Die Ausrichtung auf die genannten vier Dimensionen kniipft an die Gesundheits-
definitio n der Ottawa Charta und die Definition von Palliativmedizin der WHO an
(WHO. The Ottawa Charter for Health Promotion . 1986; Available from:

: WHO. Definition of Palliative Care. 2002; Available from:

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

1  Physische Dimension:  somatische Komponente des Menschen
1  Psychische Dimension:  kognitive und emotionale Dimension des Menschen
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I Soziale Dimension: relationale Dimension des Menschen, die alle zwischen-
menschlichen Beziehungen einschlie3t. Am Lebensende ist das Einbeziehen
der Angehdrigen des Patienten in die Palliativversorgung von besonderer Be-
deutung.

1 Spirituelle Dimension: siehe Begriff asSpiritualit2to

ENTLASTUNGSBETREUUNG (RESPITE CARE)

Entlastungsbetreuung soll den betreuenden Angehérigen Erholung und Entlastung

von der (Dauer -)Belastung durch die Versorgung ihres schwerstkranken Angehérigen

ermdglichen. Die Entlastungsbetreuung bezieht sich ausdriicklich nicht nur auf Pflege-

malRnahmen(im Si nne von &daKurzzeitpflegeodo, aVerhinderun
p f | e gsendeyn,schlielt umfassend alle Aufwendungen und Betreuungsmafnahmen

ein, inklusive der Krankheitsverarbeitung, der Auseinandersetzung mit Sterben und

Tod und familidren Belastungen ( zu aktuellen gesetzlichen Regelungen, siehe §8§ 39

und 42 SGB XI)

GESUNDHEITSBERUFLICHE SPIRITUAL CARE
Supportive Spiritual Care

Dies bezeichnet Wahrnehmung, Erfassung, Eingehen und Begleiten bei spirituellen
Fragen und Bedirfnissen durch alle mit der Betreuung, Behandlung und Begleitung
von Patient:innen und ihren Angehdérigen befassten medizinischen, pflegerischen und
therapeutisch en Berufe.

INTERDISZIPLINARITAT

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

LEBENSQUALITAT

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

Gesundheitshezogene Lebensqualitat ist die subjektive Selbsteinschatzung von In-
dividuen oder Gruppen im Hinblick auf physische, psychische, soziale und alltagsnahe
Aspekte des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit. Sie erfasst nicht die &uBeren
Faktoren, die Lebensqualitat bestimmen bzw . bedingen. Zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat existieren psychometrisch gepriifte 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 -Heilbarkeit ist kein einheitlich definierter Begriff. In dieser Leitlinie wird der Be-
griff verwendet in Erkrankungssituationen, in denen eine relevante Wahrscheinlichkeit,
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die onkologische Erkrankung mit tumorspezifischer Therapie ausheilen und tiberwin-
den zu kdnnen, nicht besteht. Kriterien von Nicht -Heilbarkeit sind demnach:

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

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

1 die Verfugbarkeit in Frage kommender Behandlungsméglichkeiten und

1 die individuelle Bereitschaft Betroffener entsprechende Behandlungsangebote
anzunehmen.

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

Erkrankungssituationen, bei denen die Wahrscheinlichkeit der Heilung gering, aber

nicht ganzlich unméglich ist (zum Beispiel lokal fortgeschrittene, aber nicht fernmeta-

stasierte Krebserkrankungen, oder Situationen mit nur wenigen, isolierten, vollstéandig
resektablen Metastasen, sog. aoli go-tmerterglsoasi er ung
wohl zu einer Kategorisierung als heilbar als auch als nicht -heilbar fuhren. In diesen

Fallen sollten in dieser Leitlinie gefassten palliativmedizinischen Behandlungsprinzi-

pien grundséatzlich Anwendung finden.

PALLIATIVE TUMORTHERAPIE
tumorspezifische Therapie, palliative Therapie

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

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

PALLIATIVMEDIZIN/PALLIATIVVERSORGUNG
Palliative Care, Palliativ - und Hospizversorgung

Palliativmedizin/Palliativversorgung verfolgt das Ziel, die Lebensqualitat von Patienten

mit einer lebensbedrohenden Erkrankung und ihren Angehérigen zu verbessern oder

zu erhalten. Dies erfolgt mittels Prévention und Linderung von Leiden, durch frihzeiti-

ges Erkennen und Behandeln von Problemen im physischen, psychischen, sozialen

und spirituellen Bereich (WHO, Palliative Care; Cancer control: knowledge into action :
WHO guide for effective programmes; module 5 , W.H. Organization, Editor 2007). Pal-
liativmed izin/Palliativversorgung bejaht das Leben und sieht das Sterben als natiirli-

chen Prozess; weder beschleunigt noch zégert sie den Tod hinaus (Radbruch, L. and
S. Payne, White Paper on standards and norms for hospice and palliative care in Eu-

rope: part 1 European Journal of Palliative Care , 2009. 16(6): p. 278 -289).

In dieser Leitlinie werden die Begriffe Palliativmedizin und Palliativversorgung als Sy-
nonyme verwendet. Beide Begriffe werden & dem englischen Palliative Care entspre-
chend & in einem weit gefassten Versténdnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativver-
sorgung werden demnach als Oberbegriff fir alle Aktivitdten zur Verbesserung der
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Lebensqualitat verwendet, die fur Menschen mit nicht -heilbaren, lebensbedrohlichen
(Krebs -)Erkrankungen gelten und betonen den interdisziplindren und multiprofessio-
nellen besonderen Charakter dieses Versorgungsbereichs. Palliativmedizin wird dem-
nach nicht auf den medizinischen und/oder arztlichen Beitrag reduziert, sondern um-
fassend im Sinne der multiprofessionellen Palliativversorgung verstanden.

Trotz historisch unterschiedlicher Entwicklungen in Deutschland sind Palliativ -

und Hospizversorgung als ein gemeinsamer Ansatz bzw. eine gemeinsame Haltung zu
verstehen. Hospizbegleitung wurzelt im biirgerschaftlichen Engagement. Begleitet

werden Patienten am Ende ihres Lebens sowie deren Angehorige 0 zu Hause, in pallia-
tivmedizinischen Tageskliniken und in stationaren Hospizen. Haupt - und Ehrenamtli-
che arbeiten in multiprofessionellen Teams zusammen, um eine Betreuung zu bieten,

die sich an den individuell en Bedurfnissen und Entscheidungen orientiert und hierbei
Wiirde, Frieden und Ruhe anstrebt (Radbruch, L. and S. Payne, White Paper on stan-
dards and norms for hospice and palliative care in Europe: part 1 European Journal of
Palliative Care , 2009. 16(6): p. 278 -289).

SEELSORGE
Pastoral oder spezialisierte Spiritual Care

Seelsorge ist Aufgabe von speziell hierflr ausgebildeten Fachleuten mit dem haupt-
sachlichen Fokus auf den spirituellen Bedurfnissen des/der Patient:in und ihren Ange-
hdrigen. Hierbei handelt es sich zumeist um von den christlichen Konfessionen ordi-
nierte Fa chpersonen.

SPIRITUALITAT

Dynamische Dimension menschlichen Lebens, die sich darauf bezieht, wie Personen
(individuell und in Gemeinschaft) Sinn, Bedeutung und Transzendenz erfahren, aus-
driicken und/oder suchen, und wie sie in Verbindung stehen mit dem Moment, dem
eigenen Selbst, mi t Anderen/m, mit der Natur, mit dem Signifikanten und/oder dem
Heiligen (Nolan, S. et al. 2011).

(Nolan, S., Saltmarsh, P., Leget, C., Spiritual care in palliative care: working towards an EAPC Task
Force, European Journal of Palliative Care, 2011. 18(2): p. 86 -89.)

STERBEPHASE

Die Sterbephase beschreibt die letzten Tage des Lebens. Fur diese Leitlinie wird 8 ba-
sierend auf einer internationalen Expertenempfehlung und der verfiigbaren Evidenz

d die Sterbephase als die letzten drei bis sieben Tage des Lebens definiert (Domeisen
Benedetti, F., et al., International palliative care experts' view on phenomena indi-
cating the last hours and days of life. Support Care Cancer, 2012; Eychmiller, S., et
a.,oDi agnosing dyi ngo -iasystamatit itezature peaidwi e rEtirgpean
Journal of Palliative Care, 2013. 20(6): p. 292 -296).

SUPPORTIVE THERAPIE

Supportive Therapie umfasst alle unterstiitzenden MaRnahmen zur Vermeidung oder
Behandlung von Nebenwirkungen der Krebserkrankung oder -therapie. Diese kdnnen
sich auf das Management von physischen, psychischen Symptomen oder auf Neben-
wirkungen Uiber den ges amten Behandlungsprozess und Krankheitsverlauf beziehen,
beginnend von der Diagnose Uber die Tumortherapie bis hin zur Nachsorge (aus S3 -
Lei t |Sumirtere Ta 0 nach Definition der
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internationalen Supportivorganisation MASCC; ). Suppor-
tive Therapie und Palliativmedizin bzw. Palliativversorgung sind keine Synonyme. Ob
aNebenwirkungen der Krebserkrankungo Tei l der surg

nischen Therapie sind, ist strittig.
SYMPTOM
Doppeldeutigkeit bei unterschiedlichen Bedeutungen:

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

Im Kontext dieser Leitlinie wird Symptom ausschlief3lich fir die subjektiv empfundene
Belastung verwendet und Befund fiir objektiv zu beobachtende klinische Zeichen.

TEAM

Ein Team ist eine Gruppe von Menschen, die flir ein gemeinsames Ziel & hier die Pallia-
tivversorgung 0 zusammenarbeitet und verantwortlich ist. Die Arbeit ist dabei kompe-
tenzbasiert und wird transparent strukturiert. Menschen unterschiedlicher Hierarchie-

stuf en arbeiten zusammen. Die Struktur des Teams, aber auch eine gemeinsame Hal-

tung gewahrleistet Verlasslichkeit der Versorgung. Von gegenseitiger Achtung getra-

gene Beziehungen und Interaktionen der Teammitglieder, Gemeinschaftssinn und

ein starker Gruppenzus ammenhalt kénnen Merkmale eines Teams sein (Hanisch, H.,
Team und Typ -Knigge 2100: Ich und Wir, Typen und Charaktere, Team -Entwick-

lung, 2012, Norderstedt: Books on Demand; Vergnaud, M., Teamentwicklung, 2004,
Munich: Elsevier).

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026


https://mascc.org/about-mascc/

2.2 Grundlagen der Methodik

4.1

EK

4.2

Empfehlungsgrad

A

4.3

Empfehlungsgrad

A

Grundsatze der Palliativversorgung

Konsensbasiertes Statement modifiziert 2026

Die Palliativversorgung ist durch einen multiprofessionellen und interdisziplinaren

Ansatz gekennzeichnet und stellt die Lebensqualitat der Patient:innen, die von ei-
ner nicht -heilbaren Krebserkrankung betroffen sind, und ihrer Angehérigen in das
Zentrum al ler Bemiihungen.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung gepriift 2026

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

Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026

Die folgenden Grunds 2tze sollen bei der Palliativversorgung von Patient:innen mit
einer nicht -heilbaren Krebserkrankung Anwendung finden:

1. die Ber ¢ cksichtigung der und das Eingehen auf die Bed ¢rfnisse des Pati-
ent:innen in allen vier Dimensionen (physisch, psychisch, sozial, spirituell);

2. die Ber ¢ cksichtigung von Patient:innenpr  2ferenzen;

3. die Wahrnehmung der Patient:innen in ihrer kulturellen, weltanschaulichen
und religi ° sen Identit 2t;

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

6. das Schaffen von Rahmenbedingungen, die die Intimit at des Patient:innen
respektieren.
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4.4 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Die folgenden Grunds 2tze sollen bei der palliativmedizinischen Symptomkontrolle
A bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung Anwendung finden:

1. die Durchf ¢hrung einer angemessenen differentialdiagnostischen Ursachen-
kl2rung des Symptoms zur zielgerichteten Therapie und Erfassung potenti-
ell reversibler Ursachen;

2. der Einsatz von pr 2ventiven Malnahmen und die Behandlung reversibler Ur-
sachen, wenn m ° glich und angemessen;

3. die Durchf ¢hrung einer symptomatischen Therapie 0 alleine oder parallel zu
einer urs 2chlichen Therapie;

4. die Abw 2gung tumorspezifischer Maf3nahmen (z. B. Strahlentherapie, opera-
tive Verfahren, medikament © se Tumortherapien) mit dem prim  2ren oder al-
leinigen Therapieziel der Symptomlinderung. Voraussetzung ist eine inter-
disziplin @re Zusammenarbeit zwischen de n jeweiligen Fachbereichen und
der Palliativmedizin;

5. die Abw 2gung von Nutzen und Belastung der oben benannten MalRnahmen
im offenen und ehrlichen Austausch mit dem Patient:innen und ggf. seinen
Angeh °rigen.

4.5 Konsensbasiertes Statement modifiziert 2026

EK Der Patient:innenwille ist in jeder Phase der Behandlung einschlie3lich der Sterbe-
phase zu beachten.

Starker Konsens
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4.6 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Die folgenden Grundsétze sollen bei der Palliativversorgung von Angehdrigen von
A Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung Anwendung finden:

1. die Berucksichtigung der und das Eingehen auf die Bedurfnisse und die Be-
lastung der Angehdrigen;

2. die Bestimmung realistischer Ziele;

3. die Kenntnis und Information Uber spezifische Unterstiitzungsangebote fir

Angehdrige.
4.7 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Die folgenden Grundsatze sollen fir die in der Palliativversorgung von Patient:in-
A nen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung handelnden Personen Anwendung

finden:

1. die Bereitschaft, sich mit den eigenen Méglichkeiten und Grenzen in Bezug
auf die Themen Sterben, Tod und Trauer auseinanderzusetzen und die ei-
gene Endlichkeit bewusst zu reflektieren;

2. die Nutzung eigener und angebotener Méglichkeiten der Salutogenese und
Selbstflrsorge;

3. die Bereitschatft, sich fachlich zu qualifizieren;

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

Hintergrund

Die Empfehlungen zu den Grundsétzen der Palliativversorgung basieren auf der Ex-
pert:innenmeinung der Leitliniengruppe.

Das Grundanliegen der Palliativversorgung ist die Verbesserung bzw. Erhaltung der
Lebensqualitat von Patient:innen und Angehdrigen durch Linderung und Prévention

von Leiden, trotz nicht  -heilbarer Erkrankung. Damit verbunden ist seit den Anfangen

der Pallia tiv - und Hospizbewegung eine Grundhaltung aller an der Behandlung Betei-
ligten, die durch die ganzheitliche Wahrnehmung der Patient:innen und ihrer Angeho-
rigen als Personen und in (Familien  -)Systemen sowie Annehmen des Sterbens und des
Todes als Teil des Le bens gekennzeichnet ist . Die Lebenswelt der Betroffenen wird
ganzheitlich in den vier Dimensionen d physisch, psychisch, sozial und spirituell o]
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wahrgenommen. In der praktischen Umsetzung basiert dies auf der Bertcksichtigung
der in den Empfehlungen genannten Grundsétze fur Patient:innen, Angehérige und
die Mitglieder des Behandlungsteams.

Dieses Grundanliegen der Palliativversorgung sollte allen im Gesundheitswesen Be-
schéaftigten, aber auch der Bevolkerung, genauso bekannt sein wie die Grundanliegen
der praventiven, kurativen und rehabilitativen Medizin.

Die Wertewelten und Ziele der Patient:innen und ihrer Angehdrigen sind Grundlage
jeglichen Palliativversorgungsangebotes, unabhéngig von der Differenzierung in allge-
meine und spezialisierte Palliativversorgung. Dieses Angebot entspricht einer an Pati-
ent:in nenbedirfnissen orientierten allgemeinen Versorgung. Palliativversorgung und
krankheitsmodifizierende MalRnahmen kénnen gleichzeitig indiziert sein. Im Verlauf
eines progredienten Krankheitsprozesses verlagert sich der Behandlungsansatz je-
doch zunehmend in  Richtung der Palliativversorgung

Die Grundsétze der Palliativversorgung gelten fir alle unterschiedlichen Adressaten in
ahnlicher Form. Adressaten kdnnen Patient:innen, Angehdrige und die in der Palliativ-
versorgung Aktiven selbst sein. Ausgangspunkt des Handelns ist immer die Orientie-
rung an den individuellen Praferenzen der Betroffenen, also sowohl der Patient:innen
als auch der Angehdrigen, und in modifizierter Form auch der an der Behandlung Be-
teiligten. Orientierung umfasst hier das gesamte Spektrum von der Vorausverfligung
bis hin zu s cheinbar unerfillbaren Wiinschen, Sehnsiichten und Traumen, die Hand-
lungsoptionen im Kontext der Begleitung eréffnen und erfordern. Deshalb ist die
Kenntnis der Praferenzen auch unabhéngig von der unmittelbaren Erfullbarkeit eines
Wunsches handlungsweisend u nd impulsgebend in der Planung eines Unterstitzungs-
angebotes und in jedem Fall unverzichtbarer Bestandteil der Patient:innenorientie-
rung, die als Leitfaden der Versorgungsplanung verstanden werden kann. Praferenzen
sollten, wenn mdglich, dokumentiert werde n.

Die Beriicksichtigung der Préferenzen setzt neben der Haltung, diese als entschei-
dende Determinante zu akzeptieren, auch eine methodische Kompetenz voraus, diese
zu erfassen, auf ihre situative Umsetzbarkeit hin zu bewerten, zu dokumentieren und
in einen na chvollziehbaren und kommunizierbaren Plan zu tberflhren.

Gerade bei scheinbar personlichen Themen besteht die Gefahr, Exklusivwissen zu ge-
nerieren, das trotz seiner Relevanz nicht fiir andere nachvollziehbar aufbereitet ist.

Die systematische Erfassung und Dokumentation der entscheidenden Eckpfeiler der
individue llen Patient:innenpréaferenzen ist hier aber ein klarer Qualitatsindikator ftir
die Gute der palliativversorgerischen Bedarfsermittlung, auch als Grundlage fur die
daraus resultierende Zuteilung zu bedarfsgerechten Angeboten.

Aus der klinischen Praxis kénnen folgende Leitfragen zur Orientierung iber die indivi-
duelle Situation d. Patient:innen hilfreich sein, die von den aktuell an der Behandlung
Beteiligten gestellt werden:

1  Was mdéchte d. Patient:in und was fuhrt ihn zu mir? (Welche Ziele sind d. Pati-
ent:in krankheitsbezogen und krankheitsunabhéngig wichtig?)

1 Was ist der aktuelle Vorstellungsgrund? (Gibt es behandlungsbediirftige
Symptome oder psychosoziale und spirituelle Bedirfnisse? Wie ist die Priori-
sierung?)

1 Was kann ich fur ihn tun? (Welche Mdglichkeiten habe ich in meiner aktuellen
Rolle, den:die Patient:in angemessen zu unterstiitzen und zu behandeln?)
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1  Was soll nicht sein? (Welche MaRhahmen sind nicht angezeigt bzw. stehen im
Widerspruch zu den Bedirfnissen und dem Willen d. Patient:innen?)

Zentraler Bestandteil palliativmedizinischen Handelns ist die Kontrolle und Linderung
von fur d. Patient:innen belastenden Symptomen. In der Regel leiden die Patient:innen
unter einer Vielzahl von Symptomen zu einem Zeitpunkt. Zu den haufigsten Sympto-
men g ehoéren Schmerzen, Energielosigkeit, Miidigkeit, Atemnot, Obstipation, Ubelkeit
und Erbrechen . Zur erfolgreichen Behandlung der Symptome gehdren zunachst
eine symptombezogene Anamnese und Priorisierung mit dem Patient:innen, welche
Symptome ihn am stérksten belasten und im Vordergrund der Behandlung stehen soll-
ten. Vor der symptomorientierten Beha  ndlung steht die Klarung der méglichen Ursa-
chen & basierend auf pathophysiologischen Uberlegungen und zur Verfiigung stehen-
den Untersuchungsbefunden & bzw. des Krankheitsverlaufs. Abhéangig von der Situa-
tion d. Patient:innen und der zur Verfligung stehenden V orbefunde sind ggf. auch
weitere diagnostische Mafinahmen notwendig, die aber immer kritisch nach Erkennt-
niszuwachs, therapeutischer Konsequenz und Belastung fir d. Patient:innen hinter-
fragt werden sollten. Reversible Ursachen sollten soweit moglich und der Situation d.
Patient:innen angemessen behandelt werden (z. B. Pleurapunktion bei Atemnot, Bis-
phosphonate bei Hyperkalzamie zur Behandlung von Ubelkeit, Obstipation und Ver-
wirrtheit).

Der Patient:innenwille kann in verschiedener Form zum Ausdruck kommen: Einerseits

als aktuell erklarter Wille, andererseits bei Nichteinwilligungsfahigkeit in verschriftlich-

ter Form als vorausverfugter Wille durch eine Patient:innenverfiigung oder in Form e i-
ner stellvertretenden Entscheidung durch Bevollméchtigte und Betreuer. Diese haben

die Behandlungswiinsche und den mutmaflichen Willen d. Patient:innen bei Nichtein-
willigungsféahigkeit anhand konkreter Anhaltspunkte (z.B. frihere mindliche oder

schriftliche AuRerungen, ethische oder religitse Uberzeugungen und sonstige person-

liche Wertvorstellungen des Patient:innen) zu ermitteln und gegeniiber den Arzt:innen

zu vertreten. Siehe hierzu auch das Kapitel Kapitel

Symptomorientierte MaBnahmen kénnen alleine oder gleichzeitig mit tumorbezoge-

nen oder ursachlichen Therapien durchgefiihrt werden. Ein Entweder -Oder ist nicht
zielfihrend fur die Patient:innen. In ausgewahlten Fallen kann eine tumorspezifische
MaRnahme mit dem priméaren oder alleinigen Ziel der Symptomlinderung durchge-

fuhrt werden (z. B. Bestrahlung einer schmerzhaften Knochenmetastase oder Opera-

tion einer isolierten gastrointestinalen Stenose). Die Indikation solcher MalRnhahmen

sollte aber immer in enger inte  rdisziplindrer Zusammenarbeit zwischen den jeweiligen
Fachbereichen und der Palliativmedizin stattfinden und den Kurz - wie den Langzeit-
nutzen fur d. Patient:innen im Auge haben. Die Therapieziele und der mégliche Nut-

zen bzw. die mdgliche Belastung sollten mit Patient:innen und Angehdérigen offen und
ehrlich abgewogen und kommuniziert werden.

Diagnostische und therapeutische MalZnahmen kdnnen flr Patient:innen und ihre An-
gehdorigen eine zusatzliche Belastung zur Erkrankung, den Symptomen und der Ge-
samtsituation darstellen. Daher sollten vonseiten des Betreuungsteams zusétzliche
von auBen kommende Belastungen mdglichst gering gehalten, bzw. im Verhéltnis
zum Nutzen abgewogen werden. Unter Belastung sind dabei von extern kommenden
erfassbare Einflisse gemeint, die zu einer physischen oder psychischen Belastung
fihren. Belastbarkeit bezeichnet dahing egen die physischen und psychischen Res-
sourcen, die eine Person mobilisieren kann, um auf objektiv einwirkende Stressoren

Zu reagieren . Neben der Firsorge fiir Patient:innen und die Angehdérigen ist es
aber auch die Aufgabe aller in der Palliativversorgung Tatigen, fir sich selbst und die
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Mitarbeitenden zu sorgen. Die Salutogenese bzw. Resilienz beschreiben Modelle der
Selbstfursorge, in den Widerstandsressourcen zur Bewaltigung von Stresssituationen
und so zur Gesundheitsférderung genutzt werden kénnen . Zur Vorbeugung und
Bearbeitung von Belastungssituationen sind systematische, regelmafig und fest ge-
plante Entlastungsmoglichkeiten, z. B. Uber Supervisionsangebote als Beispiel fur in-
stitutionalisierte Unterstltzung, zu betonen.

Der Einsatz von Arzneimitteln ist wichtiger Bestandteil der palliativmedizinischen
Symptomkontrolle. Um d.Patient:innen nicht unnétig zu gefahrden, ist ein reflektierter
Einsatz von Medikamenten essenziell, der immer wieder die aktuelle Krankheits -und
Versorgungssituation d. Patient:innen mit berlicksichtigt. Bei der Vielzahl an verflgba-

ren Arzneimitteln und Darreichungsformen sollte ein Apotheker bei Fragen zur Arz-
neimitteltherapie, insbesondere zur Arzneimittelapplikation, hinzugezogen werden

’

Fur die Beurteilung der Qualitat der Versorgung werden im Gesundheitswesen haufig

die Qualitatskriterien nach Donabedian herangezogen . Traditionell besteht der Fo-
kus auf Messung von Struktur - und Prozessqualitat, da diese in der Regel einfacher zu
messen sind. Im Sinne des patient:innenorientierten Ansatzes der Palliativversorgung

ist es aber von besonderer Bedeutung, dass auch Outcome -Kriterien fir die Bestim-
mung der Versorgungsqualitdt verwendet werden. Da Lebensqualitat und die Erfah-

rung von Symptomen subjektive Erfahrungen widerspiegeln, kommt hier patient re-
ported outcomes (PROs) eine besondere Rolle zu.
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) Versorgungsstrukturen

AG-Leiter: Bernd Oliver Maier, Raymond Voltz

5.1 Behandlungspfad

Die 5 -Jahres-Pravalenz der Krebserkrankungen in Deutschland bis Ende 2023 betrug
1.687.000 (Frauen: 815.500, Manner: 871.500), die Sterbefélle aufgrund von Krebs
betrugen in 2023 228.960 (Frauen: 105.911, Manner: 123.049) . Jeder vierte Mann
und jede flinfte Frau verstarb an einer Krebserkrankung . Auf europdischer Ebene
wurde in einem 2014 erschienenen WHO  -Bericht der palliativmedizinische Bedarf flr
Patient:innen mit einer Krebserkrankung auf 218 pro 100.000 Erwachsene geschétzt

weltweit sind es schatzungsweise 56,8 Millionen Menschen & von denen erhielt
aber nur ca. 14% tatséachlich eine palliativmedizinische Versorgung

Palliativversorgung in Deutschland ist in den letzten Jahren und Jahrzehnten erfolg-
reich in der Regelversorgung etabliert 0 dokumentiert u.a. durch einen gesetzlich ver-
birgten Leistungsanspruch auf palliativmedizinische Behandlung und die Schaffung
einer L eistungsgruppe Palliativmedizin im Krankenhausversorgungsverbesserungsge-
setz (KHVVG).

Die vielfaltigen politischen Bemiihungen um Akzeptanz und Ausbau der Palliativ -und
Hospizversorgung werden zunehmend durch wissenschaftliche Evidenz beziglich der
Wirksamkeit der einzelnen Bausteine untersttitzt.

Ziel dieses Kapitels ist es, die Evidenz fur alle Versorgungsformen zusammenzufih-

ren, internationale Erfahrungen, wo mdéglich, zu adaptieren und damit fur Deutsch-

land giiltige Empfehlungen zu entwickeln. Hierbei liegt der Fokus auf den Bedurf-
nissen von Patient:innen und Angehdrigen ab der Diagnosestellung einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung. Dies spiegelt sich auch in der Strukturierung des Kapitels ent-

lang eines patient:innenorientierten Behandlungspfades wider (siehe Abbildung Be-
handlungspfad fur Patient:innen und Angehdrige):

Eine Krebserkrankung, insbesondere wenn sie nicht mehr heilbar ist, stellt fur die Be-
troffenen (Patient:innen und Angehorigen) eine enorme Herausforderung dar. In die-
ser Lebensphase gibt es Bedirfnisse in allen Dimensionen des Lebens: kérperlich,
psychisch , sozial und existentiell/spirituell. Daher sollen spéatestens ab der Diagnose
einer nicht heilbaren Krebserkrankung diese Bedurfnisse regelméafig, im Verlauf dann
zusétzlich jedenfalls nach Anderung der klinischen Situation erfasst (Kapitel Kapitel
Kapitel ) und nach ihrer Komplexitat (niedrig/mittel/hoch) eingestuft werden
(Kapitel BKapitel ). Diese Einstufung leitet die Indikation der Versorgungsintensitét
und somit die indizierten Stufen der Palliativversorgung: Palliativmedizinische Basis-
versorgung durch die Primarbehandelnden, Allgemeine Palliativversorgung (APV) und
Spezialisierte Pallia tivwversorgung (SPV) (KapitelKapitel ). Selbstversténdlich schlie-
Ren sich eine Palliativversorgung und eine indizierte tumorspezifische Therapie nicht

aus (abest of both worldso, Kapitel Gleichzeitighk
spezifischer Therapie). Schlie3lich werden die in Deutsc hland eingefihrten Qualifikati-

onen der verschiedenen Berufsgruppen im Bereich Palliativversorgung in Kapitel Kapi-

tel dargestellt.

In der Gliederung nach Versorgungsintensitat innerhalb der Palliativversorgung gehen
wir inzwischen von einem Modell der Dreiteilung in spezialisierte und allgemeine Palli-
ativversorgung aufbauend auf der Palliativmedizinischen Basisversorgung durch die
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Primarbehandlenden aus, auch wenn es international Modelle von einer Zwei - bis hin
zu einer Vierteilung (siehe , , , ) gibt. Die Adaption der Evidenz an die

in Deutschland bestehenden gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen lasst die
Dreiteilung als das repréasentativste Modell erscheinen.

Den besonderen Belangen der (Mit  -)Betreuung von Angehdrigen wird in dem Extraka-
pitel Kapitel 7Rechnung getragen.

Eingebettet ist dieser Behandlungspfad selbstverstandlich in die soziale Umgebung
von Patient:innen und Angehdrigen. Hier hat sich in den letzten Jahren das Konzept
von Caring/Compassionate Communities/Cities international und auch in Deutschland
etabliert . Es hat zum Ziel, die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung im Umgang mit
schwerer Krankheit, Sterben/Tod und Trauer zu starken und somit die Betroffenen
neben den professionellen Hilfen als Nachbarschaft und Zivilgesellschaft verstarkt zu

unterstitzen

In friheren Versionen der Leitlinie enthielt dieses Kapitel die Unterkapitel "Angeho-
rige" sowie "Abschieds - und Trauerbegleitung". Diese Themen werden im Rahmen des
aktuellen Updates 2025 in einem eigenen, neu strukturierten Kapitel Kapitel 7ausflhr-
lich behandelt. An dieser Stelle wird daher auf das entsprechende neue Kapitel verwie-

sen.
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Erfassen der Patient:innen-

und Angehdrigen- -
Bediirfnisse und Ermittlung
der Komplexitat
|
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Festlegung von Interventionen der
o Palliativversorgung

R
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Palliativmedizinische Durchfithrung einer Intervention | Durchfilhrung einer Intervention
Basisversorgung durch die der Allgemeinen der Spezialisierten
Primarbehandelnden Palliativversorgung Palliativversorgung

Allgemeine Krankenhausstation/ s
8 Palliativ- Palliativ- | pajjjativmed.

Onkologische Station/ " dienst im
S station Tagesklinik
Pflegeeinrichtungen* Krankenhaus

Stationdr

Spezialisierte
Hausérzte/ ambulante Pflegedienste ambulante
Palliativversorgung

Spezialisierte
Palliativambulanz

Ambulant

Stationares Hospiz*/Tageshospiz

Sektoren-
iiber-
greifend

Hospizdienste/Ehrenamt

Trauerbegleitung
(Angehdrige)

Re-/Evaluation

Abbil dungehandlungspfad f¢r Patient:innen und Angeh?
*Die Pflegeeinrichtungen und station2ren Hospize

jedoch erfolgt die arztliche Behandlung durch die ambulante Versorgung (z.B. Haus-
arzte, SAPV).
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Empfehlungsgrad

A

5.2

Empfehlungsgrad

B

Information zur Palliativversorgung und Erfassen
der Patient:innenbedurfnisse

Konsensbasierte Empfehlung gepriift 2026

Bei einer nicht -heilbaren Krebserkrankung  sollen die physischen, psychischen, so-
zialen und spirituellen Bedurfnisse sowie die Belastungen und Informationsbe-
durfnisse der Patient:innen und Angehérigen wiederholt und bei einer Anderung

der klinischen Situation erfasst werden.

Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei einer nicht -heilbaren Krebserkrankung sollte die Erfassung der Bedurfnisse so-
wie der Belastungen und der Informationsbedirfnisse der Patient:innen und Ange-
hérigen mit Hilfe von validierten multidimensionalen Erfassungsinstrumenten er-

folgen.

Informationen und Gesprache Uber Palliativversorgung

Grundsétzlich soll jede:r  von einer Krebserkrankung betroffene Patient:in Zugang zu
Informationen Uber Palliativwversorgung haben, da die Auseinandersetzung mit exis-
tentiellen Fragen rund um das Lebensende unabhangig von der individuellen Prog-

nose und den t umorbiologischen Determinanten ist. Dies kann z. B. in Form von aus-
liegenden Flyern an Orten, wo die Patient:innen aufgrund ihrer Krebserkrankung be-
handelt und betreut werden, erfolgen.

Gegebenenfalls wird der:die Patient:in von sich aus nach Gespréachen mit einer an der
Behandlung beteiligten Person iber Endlichkeit und andere Themen der Palliativver-
sorgung suchen. Das bedeutet fiir die behandelnde Person die Bereitschaft, in ein of-
fenes G esprach mit den Patient:innen zu diesem Thema zu treten und ihnen, wenn
noétig, weiterzuverweisen. Diese Angebote sind der strukturellen Ebene der palliativ-
medizinischen Basisversorgung durch die Primarberhandelnden zuzuordnen und sind
Bestandteil einer jed en onkologischen Behandlungseinrichtung. Da jede Diagnose ei-
ner Krebserkrankung d.  Patient:in mit seiner:ihrer Endlichkeit konfrontiert, ist es Auf-
gabe der primar behandelnden  Arzt:innen zu klaren, welche Tiefe der Information
Uber Palliativversorgung zu w  elchem Zeitpunkt von Patient:innen als angemessen an-
gesehen wird. Die Aufklarung Gber den (héchstwahrscheinlich) nicht -heilbaren Cha-
rakter der Krebserkrankung und Giber Mdglichkeiten der tumorspezifischen Therapien
sowie Uber Inhalte der Palliativversorgung (siehe Glossar) ist Aufgabe der primar be-
handelnden Arzt:innen. Die Aufklarung iiber spezielle Inhalte der Palliativversorgung
kann durch ein in der Palliativversorgung erfahrenes Team bzw. durch einzelne Team-
mitglieder erganzt werden
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Prognoseeinschatzung

Die Einsch?2tzung, dass ei ne onhlkeillobgarsé hies tE,r klr earnikh
prognostischen Wahrscheinlichkeiten (siehe Glossar). Diese statistischen Erkenntnisse
sind immer mit einer prognostischen Unsicherheit im Einzelfall verbunden, weshalb

jeder Einzelfall individuell beurteilt werden muss . Bei diesbeziiglicher prognosti-
scher Unsicherheit kann eine Einschatzung auch gemanR der WHO -Definition flr Pallia-
tive Care erfolgen, die von einer aschweren, | ebe

(siehe Glossar).

Nicht selten ist die Differenzierung der Unheilbarkeit nicht eindeutig (z.B. bei Oligo-
metastasierung eines soliden Tumors) oder auch bei gegebener Unheilbarkeit ein
chronischer Krankheitsverlauf zu erwarten (z.B. Prostatakrebs, Multiples Myelom,
Chronisch Lymphatische Leukémie), sodass der palliativmedizinische Handlungsbe-
darf im Zweifelsfall interdisziplinar in Kenntnis der onkologischen Progressionswahr-
scheinlichkeit abgeschéatzt werden sollte.

Neben tumorbiologischen Parametern, die eine Prognoseabschéatzung erlauben, spie-

len patientenindividuelle Faktoren wie Allgemeinzustand, Komorbiditat und soziale

Einbindung eine wesentliche Rolle. Ein Patient, der bereits vor Diagnosestellung einer

Krebserk rankung aufgrund anderer Begleiterkrankungen in den Aktivitaten des tagli-

chen Lebens eingeschrankt ist, hat ein héheres Risiko fir Komplikationen unter einer

Therapie und eine héhere Wahrscheinlichkeit, die Therapie abzubrechen ( p ,
, ). Das wiederum wird von vornherein in der onkologischen Therapieplanung

berlicksichtigt. Die Therapieplanung orientiert sich also nicht unbedingt an der héchs-

ten Wirksamkeit, sondern auch an der klinischen Situation der Patient:innen. Die The-

rapieplanung k ann insofern prognostisch relevant sein.

Die Therapiemotivation und die individuellen Therapieziele, bzw. die Frage des infor-
mierten Einverstandnisses bzgl. einzelner Therapiemalinahmen sind ebenfalls eigene
prognostische Parameter ( , )

Der Einsatz von Scores, wie z.B. dem Palliative Prognosis Score zur besseren Abschét-
zung der Prognose wird in einer Metaanalyse als sinnvoll und zuverléssig bewertet.

([26])

Ob eine Beratung zur Palliativversorgung geboten ist, lasst sich auch durch die soge-

nannte surprise question absch?2tzen: awW2ren Sie ¢
nerhalb dernachsten6 612 (bis 24) Monat e V&l 4 e49h.Orsew r de ? 0
Frage sollte im Sinne einer Selbstreflexion oder auch im kollegialen Austausch erortert

werden, wenn wegweisende Strategieentscheidungen in der Behandlungsplanung an-

stehen, um die Angemessenheit der einzelnen Optionen und die Wertigkeit der An-

séatz e bzgl. eines Nutzens fur die Patient:innen zu beurteilen. Wenn diese Frage mit

aNeindo (alch w2re nicht ¢berraschto) beantwortet
ob die Prognose der Patient:innen nicht doch schlechter ist als bisher angenommen.

Dies kann z. B. dazu fuhren, dass Therapieentscheidungen neu getroffen werden mis-

sen (z. B. die Lebensqualitat als Therapieziel starker ins Zentrum riicken) und Gespréa-

che mit Patient:innen und Angehdérigen starker auf eine kiirzere verbleibende Lebens-

zeit zu ri chten sind. Bei Patient:innen mit einer kurativen Behandlungsintention und

einer heilbaren Erkrankung ist die Durchfiihrung von Palliativversorgung priméar nicht

indiziert. Ausnahmen kdnnen Patient:innen sein, bei denen die Heilungswahrschein-

lichkeit sehr ge ringist, z. B. Patient:innen mit lokal fortgeschrittenen Lungenkarzino-

men oder Ovarialkarzinomen oder auch mit hamatologischen Neoplasien mit
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schlechter Prognose. Bei diesen Patient:innen muss abhéangig z. B. von der personli-
chen Lebenssituation und in enger Absprache mit ihnen individuell entschieden wer-

den, ob Palliativversorgung friihzeitig angeboten wird. Die Stabilitat der Testcharakte-
ristika der surprise question wurde in einer Meta -Analyse bestéatigt ( )

Erfassen der Bedurfnisse

Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und ihre Angehérigen haben
unterschiedliche physische, psychische, soziale und spirituelle Bediirfnisse. Die Be-
dirfnisse der Patient:innen kdnnen vielféltig sein und reichen von der Linderung von
belastenden Symptomen Uber Informationsbedarf und Autonomie, um Entscheidun-
gen treffen zu kdnnen, zu psychosozialer Unterstiitzung, um die Krankheit zu bewalti-
gen, oder spiritueller Unterstiitzung bei existenziellen Fragen. Bedirfnisse von Ange-
horigen kénnen prak tische Fragen der Versorgung betreffen oder Unterstiitzung bei
eigener Belastung. Die Bedirfnisse von Angehdérigen der Patient:innen sind haufig

hoch in Bezug auf psychische Belastung, praktische Unterstitzung inklusive pflegeri-
scher Anleitung sowie allgemei  nen Informationen und Informationen speziell Giber
Schmerztherapie und Symptomkontrolle ( , ). Die Besonderheiten der Angehori-
genperspektive werden im Kapitel Kapitel 7 als Schwerpunkt bearbeitet.

Die friihzeitige und wiederholte Evaluation und Re -Evaluation der Bedirfnisse von Pati-
ent:innen und Angehdrigen und deren Zielen sowie die Anpassung des Behandlungs-

plans an deren Ziele sind Voraussetzung fir eine effektive Palliativversorgung

Die Evaluation der physischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bedurfnisse

sollte im Rahmen eines Gesprachs mit den Patient:innen und den Angehdrigen erfol-

gen. In dieses Gespréach sollten fur die Evaluation der Bedurfnisse validierte Erfas-
sungsinst rumente integriert werden, um die realen Symptompréavalenzen zu ermitteln

( ). Es liegt kein einzelnes Instrument vor, welches alle Parameter umfasst und
empfohlen werden kann. So wird in der eine Auswahl an mdglichen Erfas-
sungsinstrumenten aufgefiihrt.

Der Goldstandard ist die Ermittlung der Bedirfnisse durch d. Patient:innen selbst,

dem sogenannten Patient -Reported Outcome Measurement (PROM). Nur wenn die Pati-
ent:innen dazu nicht (mehr) in der Lage sind, weil sie zu krank oder nicht mehr kon-
taktfahig si nd, kann die Einschatzung der Situation durch Professionelle oder Angeho-
rige erfolgen 0 unter Berticksichtigung der von Patient:innen zu einem friiheren Zeit-
punkt geduf3erten Bedurfnisse.

Durch die wiederholte Re -Evaluation der Situation der Patient:innen ist es méglich,
Veranderungen bei Bedirfnissen schnell zu erkennen, aber auch den Effekt der Pallia-
tivversorgung zu dokumentieren.
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5.3

5.3

Empfehlungsgrad

A

5.4

Empfehlungsgrad

A

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

Konsensbasierte Empfehlung neu 2026

Bei Patient:innen soll nach der Diagnose einer nicht -heilbaren Krebserkrankung
regelmaRig die Komplexitat der Bedirfnisse und Probleme (niedrig/mittel/hoch)
evaluiert und die Indikation der Versorgungsstufe (Palliativmedizinische Basisver-
sorgung durch die Primarbehandelnden, al Ilgemeine oder spezialisierte Palliativ-
versorgung) gestellt werden.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung  soll die Komplexitat
der Situation durch die Patienten - und Angehdrigenbedirfnisse, den Funktionssta-
tus d. Patient:in und die Krankheitsphase eingeschéatzt werden.

Ermittlung der Komplexitét

Nach Erfassung der Patient:innenbeddrfnisse und Probleme wird anhand der vorlie-
genden Informationen die Komplexitat der Gesamtsituation bewertet und in niedrig,
mittel oder hoch eingeteilt. Die Komplexitat wird durch viele verschiedene Faktoren
bestimmt & insbesondere die in aufgefuhrten Faktoren haben sich fur die
Palliativversorgung als relevant herausgestellt. Die Komplexitat wird sowohl von der
Intensitat einzelner Symptome oder psychosozialer, spiritueller oder ethischer Prob-
leme als auch von deren gleichzeitigen Auftret en (Simultanitét; inkl. des gleichzeiti-
gen Vorliegens von Komorbiditaten) beeinflusst.

Die hier genannte Komplexitatsbestimmung basiert auf einem Modell, welches primér

in Australien entwickelt wurde, dort seit vielen Jahren mit positiven Erfahrungen ange-
wendet wird und zunehmend auch in anderen Landern implementiert wird (u. a. Eng-
land, Deu tschland). Die Komplexitét der Situation der Patient:innen lasst sich dem-

nach am besten aus den erfassten Bedurfnissen, Problemen und Belastungen von Pati-
ent:innen und Angehdrigen ermitteln, wird aber auch anhand des Funktionsstatus

d. Patient:innen in Ver bindung mit der Krankheitsphase beschrieben ( ). Mit Funkti-
onsstatus versteht man die Quantifizierung des Allgemeinzustandes und der Aktivita-

ten des alltdglichen Lebens. Krankheitsphasen in dem hier verwendeten Sinne werden

als stabil, instabil, verschlechternd und sterbend charakterisiert (siehe Tabelle Be-
einflussende Faktoren fur die Komplexitat und mégliche Messinstrumente). Krank-
heitsphasen beschreiben einen klinisch bedeutsamen Zeitraum im Krankheitsverlauf

von Patient:innen mit weit fortgeschrittenen, unheilbaren Erkrankungen und dere n be-
treuenden Angehdrigen. Sie zeigen an, ob der durch das interdisziplindre Behand-

lungsteam erarbeitete Versorgungsplan fir die aktuelle Situation der Patient:innen
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und Angehdrigen angemessen ist oder ob dieser verandert werden muss

Tabe6 | 8deeinflussende Faktoren f¢r die Komplexit?2t

Beeinflussender Faktor Maogliches Messinstrument
fur die Komplexitat

1. Probleme und Bediirf- z.B. Minimales Dokumentationssystem (MIDOS 2) , Edmonton
nisse d. Patient:in Symptom Assessment System (ESAS/revised version ESAS -r) , ,
Integrated Palliative Care Outcome Scale (POS) , , Distress -

Thermometer mit Problemliste

2. Belastungen der Ange- z. B. Multidimensionaler CAREPAL -Fragebogen , Deutsche Version

hoérigen des Zarit Burden Interviews (G -ZBl) , Hausliche Pflegeskala (HPS)
der DEGAM

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

Selbstbestimmung

z.B. Australian -modified Karnofsky -Performance Status (AKPS) ,

Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) , Activities of Daily
Living (ADL) , Barthel Index

4. Krankheitsphase: Beschreibung

a) stabil Symptome und Probleme (psychosozial, spirituell) durch Versorgungs-

plan angemessen kontrolliert, Situation der Angehdérigen relativ stabil,
keine neuen Probleme erkennbar

b) instabil Dringende Anderung des Verorgungsplans oder notfallméRige Inter-
vention erforderlich, weil neues unerwartetes Symptom/Problem oder
unerwartete rasche Verschlechterung eines bestehenden Symp-
toms/Problems

c) verschlechternd Versorgungsplan beriicksichtigt zu erwartende Symptome/Probleme,
regelmaRige Uberpriifung erforderlich.

d) sterbend (terminal) Tod innerhalb der nachsten Tage wahrscheinlich mit Notwendigkeit
der regelméRigen, i. d. R. taglichen Uberpriifung des Betreuungsplans
und regelmaRigen Unterstitzung der Familie

Um einen angemessenen Therapie - und Behandlungsplan zu erstellen, ist die Bewer-
tung der Komplexitéat entscheidend. Die Komplexitat der Patient:innen - und Angehori-
gensituation wird in die drei Stufen niedrig, mittel oder hoch eingeteilt. Abhangig da-

von, in w elcher der Komplexitatskategorien d. Patient:in eingestuft wurde, wird ent-
schieden, welche Interventionsebene & ob Palliativmedizinische Basisversorgung durch
die Primérbehandelnden, allgemeine oder spezialisierte Palliativversorgung d den
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5.4

Patient:innen angeboten werden soll. Patient:innen mit einer hohen Komplexitat der
Situation sollen spezialisierte Palliativversorgung bekommen.

Orientierungshilfen fir die Ermittlung der Komplexitat in drei Kategorien:

1. Niedrig Wenig ausgepragte Symptome, langsames bzw. méaRiges Fortschrei-
ten der zugrunde liegenden Erkrankung, keine bzw. nicht belastende weitere

56

Krankheiten & inshesondere keine floriden psychischen Erkrankungen 9, eine

ausgeglichene psychische Befindlichkeit und eine stabile familiare Situation
stellen eher eine niedrig komplexe Situation dar.

2. Mittel: Symptome, die schnelle Reaktion durch erfahrene Behandler erfor-

dern, aber durch kurzfristige und/oder impulsgebende Interventionen ada-
guat behandelt werden kénnen, kénnen der mittleren Komplexitat zugerech-
net werden.

3. Hoch: Ausgepragte Symptome, die schwierig zu behandeln sind und wieder-
holt oder dauerhaft spezialisierte Expertise erfordern, wie z.B. exulzerierende
Tumoren oder eine drohende Querschnittslahmung spiegeln eine hochkom-
plexe medizinische Situation wider. Ausgepr agte Angstzusténde, fehlende
Krankheitsbewaltigung oder schwierige Familienverhaltnisse, die die Pati-
ent:innen belasten und wenig unterstiitzend sind, kénnen als hochkomplexe
Patient:innensituationen beschrieben werden. Hochkomplexe Situationen
zeichne n sich auch dadurch aus, dass der Behandlungsplan aufgrund der
fluktuierenden Situation immer wieder angepasst und regelmafiig Uberpruft
werden muss.

Die drei Stufen der Palliativversorgung

In der Versorgungspraxis werden Angebote in Palliativmedizinische Basisversorgung
durch die Primarbehandelnden (PBP), Allgemeine Palliativversorgung (APV) und Spezia-
lisierte Palliativversorgung (SPV) kategorisiert. Die Indikationsstellung fur ein speziali-
siertes Angebot ist 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 Versorgungsebenen orientiert sich
dabei in aller Regel an Struktur -, Prozess - und Ergebnisqualitétskriterien des Leis-
tungsangebotes . Eine verbindliche, gar gesetzlich definierte Differenzierung exis-
tiert nicht, auch wenn die Begrifflichkeit in die gesetzlichen Grundlagen fir Palliativ-
versorgung Ubernommen wurde. Aber: Die Leistungsmerkmale eines Angebotes ge-
ben Hinweise auf den Spezia lisierungsgrad des Angebotes.

Fur Betroffene selbst ist es wichtig zu wissen, ob das Angebot eine kontinuierliche

und sektorentibergreifende Begleitung mit Mdglichkeit des Aufbaus einer langfristi-

gen vertrauensvollen Beziehung oder einer impulsgebenden Beratung ist. Im Sinne der
Patient :innen und ihrer Angehdérigen ist eine gute Zusammenarbeit zwischen allen An-
bieter:innen der Palliativversorgung sowie sektoreniibergreifend zwischen ambulanten
und stationaren Angeboten wesentlich fir eine gelingende und gute Versorgungspra-
xisund -qualitat .
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5.4.1

5.5

Empfehlungsgrad

A

Palliativmedizinische Basisversorgung durch die Primarbe-
handelnden

Konsensbasierte Empfehlung neu 2026

Die Palliativmedizinische Basisversorgung durch die Primarbehandelnden der Pati-
ent:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und niedriger Komplexitat
soll folgende Aufgabenfelder beinhalten:

9 Behandlung von Symptomen und Begleitung bei Problemen in allen vier Dimen-
sionen (physisch, psychisch, sozial und spirituell)

1 Kommunikation tiber Auswirkungen der Krebsdiagnose und -Therapie fur die
weitere Lebensplanung

1 Konsentierung der patient:innenindividuellen Therapiezielfindung

1 Koordination der palliativmedizinischen Versorgung

1 Einbeziehung von APV und/oder SPV, wenn indiziert

Starker Konsens

Hintergrund

Die Empfehlungen zur Palliativmedizinischen Basisversorgung basieren auf der Exper-

tenmeinung der Leitliniengruppe.

Die Behandlung und Begleitung von schwerkranken Krebspatienten gehért schon im-
mer zur primaren Aufgabe aller onkologisch Tatigen aller Berufsgruppen und ist dem-
nach Teil der Versorgung ,

Die Erfassung von Symptomen und eine einfache Symptomkontrolle gehéren zur on-
kologischen Grundausbildung, weshalb eine gute Symptomkontrolle zumindest in ei-
ner niedrig komplexen Situation die primére Aufgabe eines jeden Onkologen bzw.
Hausarzt darstellt. D ies gilt ebenso fur eine unterstiitzende, empathische und offene
Kommunikation, ebenso fir die Therapiezielfindung. Diese Kompetenzen sollten alle
onkologisch Tatigen in ihrer Grundausbildung erlangen und in der klinischen Praxis
weiterentwickeln.

Die kompetente und umfassende Ersterhebung hat weichenstellende Bedeutung, um
die schwerkranken Patient:innen und ihre individuellen Bedurfnisse korrekt zu erken-
nen, diese den Patient:innen adaquat zu vermitteln und eine entsprechende Behand-
lung im Sinne d es informierten Patient:innenwillens einzuleiten. Eine Mdglichkeit, da-
bei strukturiert und vorausschauend vorzugehen und auch Veranderungen der Bedurf-
nisse und Wiinsche des Patient:innen rechtzeitig zu erkennen und darauf zu reagie-

ren, bietet das Konzept de r vorausschauenden Versorgungsplanung (auf Englisch: Ad-
vance Care Planning). Die vorausschauende Versorgungsplanung beschreibt einen sys-
tematischen, interprofessionell begleiteten Kommunikations - und Implementierungs-
prozess zwischen Patient:innen, Angehéri  gen und relevanten an der Behandlung des

57

Patient:innen beteiligten Personen (siehe Abschnitt Kapitel ). Eine Patient:innenver-

figung kann ein Ergebnis der vorausschauenden Versorgungsplanung sein.

Uber die Symptomkontrolle, Kommunikation und Therapiezielfindung hinaus beinhal-
tet die Palliativmedizinische Basisversorgung durch die Primarbehandelnden die

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



5.4 Die drei Stufen der Palliativversorgung 58

5.4.2

5.6

Empfehlungsgrad

A

Koordination der Behandlung und ggf. die Einbeziehung von weiterer palliativmedizi-
nischer Expertise durch die Allgemeine und/oder Spezialisierter Palliativversorgung in
das Behandlungskonzept. Fir Patient:innen in einer komplexen Situationen stehen so-
wohl fir den stationdren Bereich in Form von Palliativstationen oder Palliativdiensten
als auch im ambulanten Bereich im Rahmen der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung Angebote zur Verfligung, die die arztliche und pflegerische Priméarversor-
gung erganz en, ohne sie zu ersetzen

Indikationen zur Einbeziehung der APV und/oder SPV (ambulant oder stationar) kén-

nen aus unterschiedlichen Griinden gegeben sein, sei es in Bezug auf die Symptom-
kontrolle (z. B. bei refraktaren Schmerzsyndromen, bei speziellen parenteralen oder
rickenmarksna hen Applikationstechniken), pflegerische Versorgung (z. B. bei speziel-
len Wundbehandlungen), psychosoziale Unterstiitzung (z. B. schwierige Verarbei-
tungsprozesse in der Familie) oder 24h  -Erreichbarkeit bei krisenhaften Ereignissen

((481).

Allgemeine Palliativversorgung (APV)

Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2026
Die allgemeine Palliativversorgung (APV) von Patient:innen mit einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung und mittlerer Komplexitét soll folgende Aufgabenfelder be-
inhalten:

1 Behandlung von Symptomen und Begleitung bei Problemen in allen vier Dimen-
sionen (physisch, psychisch, sozial und spirituell)

1 Kommunikation tiber Auswirkungen der Krebsdiagnose und -Therapie fur die
weitere Lebensplanung, umfassende und vorausschauende Versorgungspla-
nung und Méglichkeiten der abgestuften Palliativversorgung

1 Konsentierung des patient:innenindividuellen Therapieziels und Moderation ei-
ner differenzierten Therapielziefindung

1 Anteilige Koordination der palliativmedizinischen Versorgung

1 Einbeziehung von SPV, wenn indiziert

Starker Konsens

Hintergrund

Die Empfehlungen zur allgemeinen Palliativversorgung (APV) basieren auf der Ex-
pert:innenmeinung der Leitliniengruppe.

Die o.g. Ausfuihrungen zur Palliativmedizinischen Basisversorgung durch die Primér-
behandelnden im Kapitel  Kapitel gelten ebenso fiir die Allgemeine Palliativver-
sorgung (APV).

Im Unterschied zur Palliativmedizinischen Basisversorgung durch die Primarbehan-
delnden liegt bei der APV eine  mittelgradige Komplexitéat bei Patient:innen und/oder
Angehdrigen vor und bendtigt deshalb weitergehende Kompetenzen und Mdglichkei-

ten der Palliativversorgung. Die onkologisch Tétigen in der APV zeichnen sich durch

eine zusatzliche Kenntnisse und Fertigkeiten in der klinischen Pall jativmedizin aus,
die durch eine Zusatzweiterbildung (ZWB Palliativmedizin) erlangt wurden.
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5.4.3

5.7

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

3

5.8

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

2

Hinweise flr die Zuordnung einer Versorgungsleistung in die Kategorie der Allgemei-
nen Palliativwversorgung sind:

9 Leistungserbringung durch Behandelnde, die ihr Haupttatigkeitsfeld nicht in
der Palliativversorgung haben (z.  B. Hausérzt:innen, Onkologen, etc.), die je-
doch eine zusétzliche Qualifikation im Bereich der Palliativmedizin haben

1 die Patient:innensituation ist mittelgradig komplex, damit mehr komplex als
in der Palliativmedizinischen Basisversorgung durch die Primarbehandelnden
und weniger komplex als in der Spezialisierten Palliativversorgung;

9 die Versorgungsleistung ist nicht zwingend an spezifische strukturelle Vo-
raussetzungen gekoppelt.

Die Allgemeine Palliativversorgung kann nur adéquat stattfinden, wenn alle beteiligten
Gesundheitsberufe weiterfiihrende Kenntnisse zur Palliativversorgung besitzen, die in
Aus-, Weiter - und Fortbildungen erworben werden. Zum Thema Qualifikation siehe
auch den Abschnitt Kapitel

Spezialisierte Palliativversorgung (SPV)

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

3: Literatur ergénzt von ehemal 5.2

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Ein SP\\Kernteam soll aus Uberwiegend in der SPV téatigen Mitgliedern von min-
destens drei Berufsgruppen (Arzt:innen, Pflege, weitere Berufsgruppe) bestehen,
von denen zumindest Arzt:innen und Pflege die spezialisierte palliativmedizini-
sche Qualifikation aufweisen.

Hintergrund
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Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und mit einer hohen Kom-
plexitat ihrer Situation ist Spezialisierte Palliativversorgung (SPV) indiziert und soll

auch firr sie und ihre Angehdérigen zur Verfiigung stehen. Der Anteil der Patient:innen

mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung, die in ihrem Krankheitsverlauf eine kom-

plexe Situation erfahren und spezialisierte Strukturen der Palliativversorgung (SPV)

bendtigen, kann fur Deutschland derzeit nur geschéatzt werden, da valide Zahlen feh-

len. D ie anféangliche Schatzung bei der Implementierung der SAPV -Strukturen gingen
von 10 815 % aller Patient:innen (onkologisch und nicht  -onkologisch) aus und bei 20 %
der Patient:innen mit einer Krebserkrankung im Terminalstadium, was sich aber in der

Praxis als zu niedrig herausgestellt hat ( , . Auch international gibt es verschie-
dene Versuche, den Bedarf ndher zu bestimmen . Allerdings besteht hier die
Schwierigkeit der Ubertragbarkeit, da viele Autor:innen nicht zwischen APV und SPV
unterscheiden . Eine Publikation, basierend auf Studien aus England, beschreibt

einen Bedarf von 15 3825 % fiir die Versorgung auf einer Palliativstation/Hospiz und 25 o)
65 % flr die Begleitung durch einen Palliativdienst im Krankenhaus oder zu Hause
(ambulante spezialisiert e Palliativversorgung) . Berechnungen aus Australien ge-
henvon 70 % der Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung aus, die

eine palliativmedizinische Mitbehandlung (ongoing consultancy) benétigen und 20 %
der Krebspatient:innen, die eine priméare palliativmedizinisc he Behandlung (direct

care) benotigen

Fur die SPV besonders hervorzuheben ist die Bedeutung der Zusammenarbeit im mul-
tiprofessionellen Team. Die Erfahrung zeigt, dass die Teamarbeit selbst eine eigene
Dynamik bzgl. Qualitatsentwicklung und -sicherung besitzt, die fur die Versorgung

von Patient :innen am Lebensende relevant ist und sich nicht auf die Summe der von

den einzelnen Teammitgliedern erbrachten Leistungen reduzieren lasst. Multiprofessi-
onalitdt im SPV -Kernteam bedeutet eine Zusammensetzung aus Vertretern von min-
destens drei Professionen , darunter eine:m Arzt:in und einer Pflegekraft. Die Teambe-
setzungen in den Studien zur SPV in diesem Kapitel weisen fast ausschlief3lich ein spe-
zialisiertes und interdisziplindres Team aus und belegen eine Wirksamkeit bzgl. ver-
schiedener Outcomes (z.B. Leb ensqualitét, Zufriedenheit, Wunsch  -Sterbeort, Kostenre-
duktion) unabhé&ngig von den verschiedenen SPV  -Interventionen (z. B. SAPV oder Palli-
ativambulanz) , , , , , , )-

Die Mitglieder des Kernteams der SPV sollen tiberwiegend (im Sinne einer Hauptbe-

rufstétigkeit) in der SPV tétig sein, sodass die spezialisierte Versorgungsqualitit auch

gewahrleistet werden kann . Mit a¢c¢berwiegendo wird eine Bes
die mindestens 50 % des gesamten Tatigkeitsumfangs betrégt. Die generelle Mitwir-

kung in der SPV auf3erhalb des Kernteams ist nicht an eine Uberwiegende Berufstatig-

keit gebunden

Hinweise flr die Zuordnung einer Versorgungsleistung zur Spezialisierten Palliativver-
sorgung sind (siehe auch Abschnitt SPV.):

1 Patient:innenbeddrfnisse erfordern eine komplexere und aufwandigere Ver-
sorgungsleistung als in der Allgemeinen Palliativversorgung.

1 Leistungserbringer haben ihr Tatigkeitsfeld Giberwiegend oder ausschlie3lich
in der SPV.

1 Leistungserbringer verfugen uber spezifische weiterfilhrende palliativmedizi-
nische Qualifikation und Erfahrung.

1 Teamansatz und Multiprofessionalitat (iber arztlich 8 pflegerisches Team hin-
ausgehend) sind konzeptionelle und strukturelle Voraussetzung

1 24-h-Verfugbarkeit der Versorgungsleistung ist in der Regel gewahrleistet.
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Spezialisierte Palliativversorgung ist im ambulanten Bereich gesetzlich verankert als

SAPV (Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung). Sie basiert auf dem Leistungsan-
spruch von SAPV im SGB V (§ 37b, § 132d), daraus folgend den SAPV -Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses sowie den Empfehlungen des GKV  -Spitzenverban-
des. Seit 2022 existieren bundeseinheitliche Rahmenvertrage die SAPV fir Erwachsene

und gesondert fur Kinder - und Jugendliche. Im stationéren Bereich ist die Speziali-

sierte Stationare Pa lliativversorgung (SSPV) eingeschrénkt tiber die Mindestmerkmale

der OPS 808982 und umfénglich Gber die OPS 8  d98e (Palliativstation)  und 8 -98h (Pallia-
tivdienst) formal erfasst.

Im Verstandnis der Leitlinie wird der Begriff SPV fir Versorgungsinhalte und Struktu-
ren verwendet, die diese Merkmale erfiillen, unabhéngig von den bestehenden gesetz-
lichen Regelungen.

Konzept der aFr¢ ¢hintegrationodo oder azeitgerechte
gung

(Synonyme: early palliative care, early integration, zunehmend genutzt: timely inte-
gration )

Unter Frihintegration oder zeitgerechte Integration wird ein Behandlungskonzept ver-
standen, das onkologische und palliativmedizinische Versorgung von Patient:innen

mit einer nicht -heilbaren Erkrankung friihzeitig und routinemagig integriert . Die-
ses tut diese Leitlinie, indem ab der Diagnosestellung einer nicht -heilbaren Erkran-
kung automatisch palliative Bedurfnisse evaluiert und den entsprechenden Versor-
gungsstrukturen zugewiesen werden.

Die v.a. auf die spezialisierte Palliativversorgung bezogene Evidenz zeigt, dass eine

solche durch frihzeitige und routineméaRige Kooperationen in einem begleitenden

Versorgungskonzept organisierte Palliativversorgung effektiv und wirksam ist ( ,
, ). Die weiter unten beschrieben Evidenz zur SPV umfasst damit viele Studien

auch zur sog. Frih - zw. zeitgerechte Integration. Der Evidenz entsprechend kann die

Integration spezialisierter Palliativteams in die Behandlung onkologischer Patient:in-

nen in Abh& ngigkeit von der Phase der Krebserkrankung (Nicht -Heilbarkeit) erfolgen

und im Verlauf der Belastung bzw. dem Bedarf und den Bedurfnissen der Patient:in-

nen und ihrer Angehdrigen angepasst werden. Bei einer stadienabh&ngigen Integra-

tion ist die frihzeitige = Beratung durch Mitglieder eines Palliativteams auch bei asymp-

tomatischen, relativ unbelasteten Patient:innen von Nutzen ( , , ). Fur die

Patient:innen und ihre Angehorigen ist es v.a. wichtig, von den Mdglichkeiten und der

Erreichbarkeit spezialisierter Palliativversorgung zu erfahren, Schwellenangste zu

Uberwinden und die Mdglichkeit zu haben, bisher nicht identifizierte bzw. be ricksich-

tigte Patient:innenbedirfnisse in das Behandlungskonzept mit aufzunehmen ( ,

, , )
Gesundheitsdkonomische Effektivitat

Es gibt eine zunehmende Anzahl an Literatur zu gesundheitsékonomischen Aspekten
der Palliativversorgung. Der Uberwiegende GrofR3teil der (wenigen) Studien wurden au-
Rerhalb des deutschen Gesundheitssystems durchgefihrt. Es gibt nur wenige Studien
in Deutschla nd. Aufgrund der sehr eingeschréankten Datenlage wurde entschieden,
gesundheits6konomische Aspekte in diesem Update nicht ausfihrlich zu behandeln
und beim nachsten Update erneut zu priifen, ob dann genug Datenmaterial zu Verfi-
gung steht, um das Thema ausfuh  rlicher zu behandeln
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In einer Analyse der gesundheitsbkonomischen Effizienz unterschiedlicher SAPV
Strukturen in Deutschland lassen die Ergebnisse aufgrund der Heterogenitat der An-
gebote und methodischer Limitationen ebenso keine eindeutige Identifikation von
Wirkfaktoren und  kosteneffizientem Ressourceneinsatz bei beschriebener bemerkens-
werter breiter Streuung der Parameter zu. Aber: alle Strukturen sind patient:innenbe-
zogen als wirksam beschrieben

Evidenzzusammenfassung zur Spezialisierten Palliativversorgung (SPV)

Im Folgenden werden alle systematische Reviews beschrieben, die Studien einschlie-

RBen, die die Spezialisierte Palliativversorung (SPV) struktur - (alle Versorgungsformen

einschlielend) und sektoreniibergreifend (ambulant, stationar) auf Wirksamkeit pri-

fen din der Regel gegen astandard/usual oncology car
suchen explizit die zeitgerechte | ns®gauchti on (u. &

diese Studien werden hier beschrieben. Einige Studien behandeln mehrere Krebsenti-
taten, ma nche nur einzelne. Die Vielfalt/Heterogenitat ist grol3, so dass sie hier zu-
sammen beschrieben werden. Die Studien/Systematische Reviews, die nur eine Ver-
sorgungsform behandeln werden weiter unter in den Unterkapiteln zu der entspre-
chenden Versorgungsform a  ufgefiihrt und beschrieben.

Im Jahr 2025 wurde die systematische Recherche mit einer Suche nach systematischen
Reviews von RCTs aktualisiert. Insgesamt konnten 8 neue systematische Ubersichtsar-
beiten eingeschlossen werden, die Uber 42 verschiedene RCTs und eine Gesamtzahl
von Uber 5. 514 Patient:innen mit unheilbaren Krebserkankungen bericksichtigten. Da
jede Ubersichtsarbeit unterschiedliche Studien einschloss und keine vollstandige
Uberschneidung der Studien bestand, werden im Folgenden die wichtigsten Ergeb-

nisse der inkludierten Rev iews zusammengefasst.

Der Review von Hoomani et al. (2022) schloss 25 RCTs mit insgesamt 5.160 Pati-
ent:innen mit fortgeschrittener Krebserkrankung ein (OLoE: 1). Untersucht wurden
vorrangig patient:innenrelevante Outcomes zur Lebensqualitat zu unterschiedlichen
Zeitpunkten . Es zeigten sich signifikante Effekte zugunsten palliativmedizinischer
Versorgung nach 1 83 Monaten, 4 &7 Monaten sowie in Subgruppenanalysen fir frihe,
ambulante und end -of -life -Palliativversorgung. Bei Follow -up-ZeitrAumen >10 Monate
zeigte sich kein sign ifikanter Effekt. Weitere Outcomes wie Symptomlast oder psychi-
sche Belastung wurden nicht gepoolt ausgewertet.

Der Review von Kumari et al. (2024) untersuchte spezifisch Patient:innen mit fortge-
schrittener gynakologischer Krebserkrankung und deren Angehorige (OLOE: 1)
Eingeschlossen wurden vier randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) mit 670 Pro-
banden, von denen drei RCTs auch im Review von Hoomani et al. (2022) enthalten

sind. Die Metaanalyse zeigte kleine Effekte zugunsten spezialisierter Palliativversor-
gung auf die Lebensqualitat (SMD =0,26; 95 %KI: 0,29 bis 0,80) und die Symptom-
last (SMD = 0,75; 95 9%KI: 1,75 bis 0,25). Effekte auf depressive Symptome bei Pati-
ent:innen und Angehdérigen waren gering und statistisch nicht signifikant.

Kochovska et al. (2020) untersuchte die zeitgerechte Integration von Palliativversor-
gung bei Patient:innen mit Lungenkarzinom . Es konnte 11 RCTs eingeschlossen wer-
den, zwei davon in einer Metaanlyse . Es wird der potenzielle Nutzen einer recht-
zeitigen Palliativversorgung hervorgehoben, aber die Heterogenitét der Ergebnisse

und Versorgungsmodelle schrankt die Schlussfolgerungen ein.
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Byrne et al. (2022) berichten in ihrer Cochrane -Ubersicht von einem erheblichen Man-
gel an Evidenz beziiglich der zeitgerechten Integration bei Patient:innen mit priméren
malignen Hirntumoren . Sie schlossen lediglich eine kleine RCT  -Studie (Zucchella
2013) ein, die sich auf die kognitive Rehabilitation innerhalb von 2 Wochen nach der
Operation konzentrierte. Diese zeigte lediglich begrenzte Vorteile in der visuellen Auf-
merksamkeit und verbalen  Gedé&chtnisleistung, ohne Auswirkungen auf die Lebens-
qualitat oder die Symptomkontrolle (OLoE : 2).

Die Metaanalyse von Huo et al. (2022) mit 16 eingeschlossenen RCTs belegt, dass pal-
liativmedizinische Mitversorgung im Vergleich zur Standardonkologie oder bedarfsge-
rechter Palliativversorgung positive Auswirkungen auf die Lebensqualitat (SMD =

0,737), die Symptomlast (SMD = 0,304), die Stimmung (SMD = -0,443) und die Uberle-
bensraten (HR = 1,521) hat . Zudem zeigte sich eine erhdhte Wahrscheinlichkeit,

zu Hause zu sterben (HR = 1,153). Trotz dieser vielversprechenden Ergebnisse wird

die Qualitat der Evidenz mit Vorsicht betrachtet, da die Studien heterogen waren und

fur einige Ergebnisse nur eine begre  nzte Anzahl von Studien vorlag (OLoE: 1). Cui et

al. (2023) fuhrten eine Metaanalyse durch, die 19 RCTs einbezog und ebenfalls die

Vorteile der Frihintegration der Palliativversorgung hinsichtlich der Lebensqualitét

(SMD = 0,14) und der Symptomkontrolle (S  MD = 0,14) bestatigte . Allerdings
zeigte sich kein signifikanter Einfluss der Frihintergration auf die Angstsymptomatik

(MD = -0,10) oder die Uberlebensraten (HR = 0,88). Diese Ergebnisse unterstiitzen die
Fruhintegration zur Verbesserung der Lebensqualitat und der Zufriedenhei t der Pati-
ent:innen, auch wenn die psychologischen Ergebnisse gemischte Resultate zeigten

(OLOE: 1). Shih et al. (2022) lieferten weitere Bestatigungen der Wirksamkeit von Frih-
integration, insbesondere bei der Verbesserung der Lebensqualitat und der Symp-

to mintensitat Uber langere Zeitraume . Ihre Analyse umfasste 12 RCTs (N = 2980)
und ergab einen moderaten, aber konsistenten Nutzen fiir die Lebensqualitat (SMD =

0,16 bei <3 Monaten und SMD = 0,26 bei >3 Monaten) sowie eine Reduktion der
Symptomintensitat (SMD = 0,18 bei >3 Monaten). Auch wen n die heterogene Studien-
population die Interpretation erschwerte, bestétigten die Ergebnisse, dass die Fruhin-
tegration eine klinisch bedeutende Ergéanzung zur Krebstherapie darstellt (OLoE : 1).

Die Ergebnisse der Metanalyse von Gautama et al. (2023), die 1 2 RCTs (N = 2364) ein-
bezog, stimmten mit den vorherigen Studien uberein und zeigten eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat (SMD = 0,16) . Allerdings wurden keine signifi-
kanten Verbesserungen bei der Symptomkontrolle oder der Stimmung festgestellt,

was die Notwendigkeit weiterer Forschung unterstreicht, um den Einfluss auf diese
sekundaren Outcomes genauer zu verstehen (OLoE : 1).

Im Vergleich zur vorherigen Recherche ( , , , , , , ) zeigen
die neueren Studien, dass die bereits belegten positiven Effekte auf Lebensqualitét

und Symptomkontrolle bestatigt und nun zusétzlich um Evidenz zu Uberlebensraten

und Sterben zu Hause erweitert wurden. Die zentrale Herausforderung bleibt jedoch

die heterogene Studienlage und die Ableitung gezielter Empfehlungen.

Die vorliegende Evidenz bis 2019 wurde durch eine systematische Suche von syste-
matischen Literaturiibersichten zum Thema Wirksamkeit und Beschreibung der frihen
Integration der Palliativversorgung ermittelt. Es konnten acht systematische Literatur-
Ubersichten in die Analyse eingeschlossen werden ( , , , , , ,

, . Die systematische Literaturiibersicht und Metaanalyse aus der Cochrane
Collaboration aus dem Jahr 2017 analysiert die gleiche Zielgruppe wie die vorliegende
Leitlinie ("incurable cancer") und schlie3t sieben RCTs (1.614 Patient:innen) ein, davon
vier RCTs mit spezialisierter Palliativversorgung . Sie beschreiben einen positiven,
signifikanten Effekt durch die friihe Integration der Palliativversorgung auf die
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Lebensqualitat (SMD 0,27; 95 % CI: 0,15 bis 0,38) und die Symptomintensitat (SMD -
0,23; 95 % CI-0,35 bis -0,10). Auch wenn sich die Effekte in der Metaanalyse als ge-
ring erwiesen, nehmen die Autoren an, dass diese klinisch relevant sind angesichts

der Patient:innengruppe und Lebenssituation (nicht -heilbare Krebserkrankung mit in
der Regel abnehmendem Funktionsstatus und Lebensqualitat). Der Effekt auf die Mor-
talitat (survival) und auf Depression ist uneinheitlich. Die Autoren raten zu einer vor-
sichtigen In terpretation, da die Studien sehr heterogen sind. Hoffnungsvoll stimmt die
Tatsache, dass fiur die vorliegende Fragestellung derzeit viele RCTs durchgefiihrt wer-
den, so dass sich die Studienevidenz mit deren Ergebnissen weiter verbessern wird,
offene Fragen geklart bzw. differenziert werden kénnen, um so Empfehlungen fiir die
klinische Versorgung mit gréf3erer Sicherheit aussprechen zu kdnnen

Die weiteren systematischen Ubersichtsarbeiten unterstiitzen die Wirksamkeit der frii-

hen Integration der Palliativversorgung , , . Gartner et al. fokussiert auf die
spezialisierte Palliativversorgung (SPV) nach dem Kriterium des multiprofessionellen
Teams als Kernelement der SPV (gleiche Definition wie die vorliegende Leitlinie) und
schlie3t alle Studien im Krankenhaus, Hospiz und d er ambulanten Versorgung ein

( ). Es konnten 12 Studien eingeschlossen werden (n = 2.454 Patient:innen, 72 %
mit einer Krebserkrankung) und in einer Metaanalyse von sieben RCTs wurde ein posi-
tiver Effekt durch die SPV auf die Lebensqualitat beschrieben (SMD 0,16; 95% CI 0,01

bis 0,31). Der Effekt war bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung und bei der frii-

hen Integration der Palliativversorgung jeweils groRer. Die Systematische Ubersichts-
arbeit von Davis et al. schloss 15 RCTs fur Ambulanzen und 13 RCTs fiir die hausliche
Versorgung ei n, die Arbeit von Tassinari konnte neun RCTs und zwei prospektive Ko-
hortenstudien analysieren - beide Arbeiten fuhrten jedoch keine Metaanalyse durch

(541, [56]).

Drei systematische Ubersichtsarbeiten beschreiben die verschiedenen Konzepte der
Integration, wobei Dalgaard et al. auch Studien zu nicht -onkologischen Patient:innen-
gruppen einschlossen ( , , ). Dalgaard beschreibt drei verschiedene Arten
von Konzepten zur Umsetzung der Integration: 1. nach dem Krankheitsverlauf, 2. mit-

tels Integrationsinstrumenten und 3. mittels Prognose -Instrumenten ( ). Allen drei
Konzept -Arten gemeinsam ist zentrale Stellung der Prognose auf der Basis der Erfas-

sung des Funktionsstatus und der Bedurfnisse von Patient:innen und Angehorigen.

Die beiden umfassenden und systematischen Literaturiibersichten von Hui et al. be-
schreiben Indikatoren fur die Integration der Palliativversorgung (101 Artikel, d.h. Ori-
ginalstudien, Reviews etc. bis hin zu Editorials), sowie Kriterien fir die Auswahl geeig-

neter Patient:innen (21 Artikel) - letztere mit einem Fokus auf die Palliativver sorgung
in Ambulanzen ( , ). Zentrales Ergebnis ist auch hier die grof3e Bandbreite und
Heterogenitét in den Konzepten, Versorgungsangeboten, Uberweisungs - bzw. Ein-
schlusskriterien (inkl. Zeitpunkt). Beide Arbeiten - gemeinsam mit Anderen - sollen als
Grundlage fir die zukinftige En  twicklung von Standards zur Integration der Palliativ-
versorgung dienen.

Eine weitere systematische Ubersichtsarbeit untersuchte beschreibend Studien zur Si-
tuation der Integration der Palliativversorgung in die Intensivmedizin (Intensivstation)

. Ebenso erarbeitete eine andere systematische Ubersicht auf Basis von acht klini-
schen Versuchen erste Hinweise, dass eine palliativmedizinische Beratung auf der In-
tensivstation bei vergleichbarer Mortalitat zu einer Verminderung der Verweildauer
und der K osten beitragen kann . Eine Metaanalyse untersuchte sechs Kohortenstu-
dien mit Gber 130.000 Patient:innen verschiedener Indikationsgebiete, darunter iber
40 % an Krebs Erkrankte. Die Studie zeigte, dass eine friihe palliative Konsultation im
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Krankenhaus die Kosten senken kann und die Reduktion bei Patient:innen mit Krebs-
erkrankung grof3er ausfallt

Die sektoreniibergreifende Palliativversorgung (d. h. zwischen den Sektoren
l anto und astation@ro) zeigt sich in der klinisct
zung fiir eine kontinuierliche Betreuung des Patient:innen und seiner Angehérigen.

Hierbei ist eine gute Zusammenarbeit zwischen diesen Sektoren und den Versorgern

der APV und SPV nétig 0 die bei dem sektoralen deutschen Gesundheitssystem immer

wieder eine Herausforderung fur alle Beteiligten darstellt. Ein enger Austausch mit ei-

nem funktioniere nden Informationsfluss hat sich dabei in der Praxis als hilfreich er-

wiesen.

In der vorhergehenden Recherche haben wenige Studien die Wirksamkeit der Palliativ-
versorgung sektoreniibergreifend untersucht , , , . In den meisten die-
ser Studien werden sektorentibergreifende Strukturen der spezialisierten Palliativver-
sorgung (SPV) beschrieben, allerdings besteht nicht bei allen internationalen Studien

die Mdglichkeit der genauen Differenzierung zwischen APV und SPV. Alle Interventio-
nen 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 jeweils gegeniiber einer sogenannten St an-
dardversorgung verglichen. Zwei dieser Studien (drei Publikationen) sind auf die heu-

tige Palliativversorgungssituation in Deutschland nur sehr eingeschrankt anwendbar

und Ubertragbar, da sie beide in den 1980er Jahren ein sogenanntes hospice program

in d en USA bzw. in Australien evaluiert haben , , . Demgegenuber spiegelt
die Studie von Zimmermann et al., die 2014 im Lancet publiziert wurde, die auch in
Deutschland angebotenen Palliativversorgungsstrukturen relativ gut wider ). Als

sektorenubergreifende Intervention schlie3t diese Studie alle in diesem Kapitel SPV
aufgefuhrten Strukturen und Interventionen ein (bis auf die des stationéren Hospizes,

die eine typisch deutsche Struktur ist, kein internationales Pendant hat und si ch des-
halb in der internationalen Literatur auch nicht widerspiegeln kann). 461 Krebspati-

ent:innen mit verschiedenen Tumorentitdten konnten in die Studie eingeschlossen

werden und 393 dieser Patient:innen mindestens ein Follow -up beschreiben. Als pri-
méres Outcome wurde Spiritual Wellbeing (FACIT  -Sp) nach drei Monaten gewahlt. Die
Interventionsgruppe zeigte zwar eine Verbesserung bzgl. dieses Outcomes gegenuber

der Kontrollgruppe, diese Differenz war allerdings nicht statistisch signifikant (3,56

points [95 % CI1380,27 to 7,40], p = 0,07). Allerdings zeigte sich eine signifikante Ver-
besserung fir Lebensqualitdt am Lebensende [QUAL  -E; (2,25[0,01t0 4,49],p = 0,05)]
und fur Zufriedenheit [FAMCARE -P16; (3,79 [1,741t05,85],p = 0,0003)]. Ein Unter-
schied in der Symptomkontrolle (ESAS) oder der Interaktion zwischen Patient:in und
Professionellen (CARES -MIS) konnte nicht festgestellt werden. Nach vier Monaten zeig-

ten flr die Interventionsgruppe alle Outcomes (bis auf CARES -MIS) eine signifikante
Verbesserung an.

Zwei weitere systematische Ubersichtsarbeiten, die SPV (ibergeordnet in den Blick
nehmen, indem sie Studien zu einer speziellen Struktur der SPV einschlieRen (Palliativ-
station, ambulante spezialisierte Palliativversorgung etc.) und diese gemeinsam unter-
suchen, um so Aussagen zu SPV im Allgemeinen zu machen sind von Folgende:

Ein Systematic Review von Zimmermann et al. 2008 von 22 RCTs untersucht die Effek-

tivitat von spezialisierter Palliativversorgung auf die Outcomes Lebensqualitat, Zufrie-

denheit und Kosten bei Patient:innen mit palliativmedizinischen Bediirfnissen

Grundsétzlich ist der Effekt von SPV gering, mit den besten Ergebnissen fir das Out-

come aFamilienzufriedenheit mit der Patientenver s

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



5.4 Die drei Stufen der Palliativwversorgung

( , , , , , ). Dennoch ist die Qualitat der Evidenz durch metho-
dologische Schwéache der eingeschlossenen Studien begrenzt (Verzerrung [Bias] und
keine statistische Power). Es ist schlie3lich anzumerken, dass der Begriff SPV im Re-
view von Zimmermann et al. breiter gefas stistund z. T. auch Interventionen ein-
schlief3t, die nach dem Verstandnis der vorliegenden Leitlinie als APV gelten. Eine
Ubertragung der Ergebnisse ist von daher nur begrenzt méglich und sinnvoll.

Ein weiterer Systematic Review von Higginson et al. 2010 mit acht RCTs und 32 Be-
obachtungs - oder quasiexperimentellen Studien unterschiedlicher Evidenzqualitat
untersucht SPV im Krankenhaus, als Palliativdienst oder ambulante hausliche Versor-
gung bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung. Die Ubersichtsar-
beit zeigt die beste Evidenz fir die Besserung von Schmerz - und Symptomkontrolle

, , , , , ), fir die Minderung von Krankenhauseinweisun-
gen oder daufenthalten bzw. fiir das Sterben im hauslichen Umfeld ; ;

; und z. T. auch fur Angehdrigenoutcomes. Manche Studien zeigen eine
Besserung der Zufriedenheit von Patient:innen und/oder Angehdérigen , ,

, , sowie der Angst und Depressionen , , , ,

Der Einfluss der Interventionen auf die Lebensqualitat ist in den meisten Studien ge-
ring. In diesem Review wird SPV enger definiert: Es soll von einem Team mit zumin-
dest zwei Mitgliedern 8 davon einem mit spezialisierter Qualifikation in Palliativmedi-
zin 8 angeboten werden. In den meisten eingeschlossenen RCTs besteht dieses Team
mindestens aus spezialisierten Arzt:innen und Pflegekraften, ggf. aus weiteren Berufs-

gruppen

Ein Systematic Review von sechs friiheren Systematic Reviews sowie einem RCT, einer
prospektiven Kohortenstudie, einer Querschnittstudie und einer Studie zur Kostenana-
lyse untersucht die Uberlegenheit einer bestimmten SPV -Struktur Uber andere
Dennoch kdnnen zu dieser Frage aufgrund methodologischer Schwéche der Studien
und Heterogenitét der Interventionen keine Schlussfolgerungen gezogen werden.

In den folgenden Kapiteln werden die spezialisierten Strukturen der Palliativversor-
gung (SPV) einzeln behandelt und die dazugehérigen Wirksamkeitsstudien aufgefuhrt:

 Palliativstation
9 Palliativdienst im Krankenhaus
1 Ambulante spezialisierte Palliativversorgung
1  Spezialisierte Palliativambulanz
1 Palliativmedizinische Tagesklinik und Tageshospiz
5431 Palliativstation
5.9 Evidenzbasierte Empfehlung gepruft 2026
Empfehlungsgrad Eine Palliativstation soll folgende Komponenten einer Behandlung anbieten:
A 9 Erfassung der Symptome und Bedirfnisse in allen vier Dimensionen von Patien-

ten und ihren Angehdérigen und ergédnzenden Komplexitatsschatzung
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5.9

Evidenzlevel

4

5.10

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

1 Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

1 RegelmaRige Evaluation des Therapieplans durch Einsatz patient:innenzentrier-
ter und angehdrigen -zentrierter Outcome -Messung

1 Ressourcenorientierte Unterstutzung der Patient:innen und seiner Angehdri-
gen, v. a. bei der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung

1 Palliativversorgung auch im Sinne von Entlastungsbetreuung

1 Vorausschauende Versorgungsplanung

1 Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

1 Begleitung durch beféahigte Ehrenamtliche

1 Begleitung in der Sterbephase

f Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns

1 Vermittlung von Trauerbegleitung

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Die Palliativstation soll als eigenstédndige organisatorische und rAumliche Einheit
umgesetzt werden.
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5.11

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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 ste-

hen.

* Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoE 4 wurde eine systematische
Literaturrecherche nur fir RCTs, CCTs, kontrollierte Pra  -Post-Studien und ITS (inter-
rupted time series), d. h.  fiir ein Level -of-evidence 1 bis 2 nach SIGN, durchgeftihrt.

Bei LOE 4 (Expertenmeinung) wurden  also die SIGN -Stufen 2 (zum Teil) und 3 Uber-
sprungen und dafur keine ergéanzende Literatursuche durchgefihrt, da Aussagen uber
die Wirksamkeit von Interventionen auf der Basis von SIGN -Stufen 2 und 3 nicht ge-
troffen werden kénne n.

Hintergrund

Eine Palliativstation als eine Form der stationdren, spezialisierten Palliativversorgung

ist Teil eines Krankenhauses und steht fiir Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Er-
krankung und begrenzter Lebenszeit zur Verfigung, mit dem Ziel der Verbesserung

der Lebensqualitat. Voraussetzung fiir eine Aufnahme auf eine Palliativstation ist eine
Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit.

Palliativstationen, als spezialisierte Form der stationaren Palliativversorgung, stellen

einen in besonderem Mafe geschitzten Raum fur Betroffene dar. Gleichzeitig gehdren
Palliativstationen zur palliativmedizinischen Maximalversorgung. Deshalb ist o ver-
gleichbar einer Intensivstation in der Inneren Medizin oder Stroke Unit (Schlaganfall-
station) in der Neurologie 0 ein vielfaltiges Spektrum an hochspezifischen Interventi-
onsmoglichkeiten auch kurzfristig verfligbar vorzuhalten. Die Evidenz in der Literatur

gibt nur vereinzelt Hinweise auf spezifische Wirkfaktoren. Zudem limitiert der Einfluss
regionaler und nationaler gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen die Generali-
sierbarkeit der Untersuchungen. Insgesamt ist also die Evidenzbasierung fiir Palliativ-
statio nen schwach. Allerdings gibt es in der Literatur Daten zur Beeinflussung klinisch

relevanter Faktoren wie zum Opioid -Ver br auch oder zur Redukti

Behandl uhgle[n2d] und der Beeinflussung patientenbezogener Ergebnisse wie
Lebensqualitat durch die Behandlung auf einer Palliativstation. Neben den klini-
schen Effekten sind auch 6konomische Effekte im Sinne einer Kostenreduktion be-
schrieben ,

Eine Indikation zur Aufnahme eines Patienten mit einer nicht -heilbaren Krebserkran-
kung auf eine Palliativstation ist gegeben, wenn grundsétzlich eine stationdre Behand-
lungsbediirftigkeit besteht und eine komplexe Symptom - oder Problembelastung be-

steht, Unsi cherheiten bezlglich des Therapieziels gegeben sind, eine aufwandige
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5.4 Die drei Stufen der Palliativversorgung 69

medizinische oder pflegerische Versorgung benétigt wird oder eine Uberforderung
oder Unsicherheit der hduslichen Versorgung vorliegt.

Die individuell empfundene Symptombelastung ist Grundlage einer bedarfsgerechten
Zuweisung. In den Studien ist die Kapazitat der palliativstationdren Behandlung zum
Problemldsen belegt . FUr die Versorgungspraxis muss Symptombelastung prazi-
siert werden: Entscheidende Kriterien fiir die Zuweisung kénnen 0 wie in der SAPV 0§
die Komplexitat mehrerer gleichzeitig bestehender Probleme, die Intensitat einer Be-
lastung in einer einzelnen Symptomd  imension und der erwartete Aufwand der zu leis-
tenden Versorgung sein.

1 Komplexe Symptom - oder Problembelastung: Die komplexe Symptom - oder
Problembelastung setzt sich aus zwei grundséatzlichen Dimensionen zusam-
men: der Intensitat und der Simultanitét von Beschwerden. Die Intensitat ei-
ner Symptombelastung, wie z. B. bei Schmerz oder Atemnot erfordert bei ho-
heren Schw eregraden ein schnelles, kontinuierliches und nachhaltiges Han-
deln wie z. B. die evtl. notwendige schnelle Titration von Opioiden unter kon-
trollierten Bedingungen. Um das angemessen umsetzen zu kénnen, bendtigt
es einen strukturell abgesicherten therapeutischen Rahmen, der ausreichend
Zeit fur Patientenbeobachtung und emotional stiitzenden Kontakt sowie die
notwendige fachliche Qualifikation und Handlungskompetenz bietet. Dies ist
Auftrag einer Palliativstation.

1 Unsicherheiten beziiglich des Therapieziels: Bei ethisch komplexen Frage-
stellungen oder hoher Ambivalenz im Festlegen der Therapieziele kann die
Palliativstation den emotional ageschg¢tzteno

rung an Dilemmasituationen und das Kennenlernen neuer Handlungsoptio-

nen zu bieten. Als Beispiel sei der Umgang mit parenteraler Erndhrung ge-
nannt. Der Verzicht auf eine bilanzierte, aber nicht indizierte Ernahrungsthe-
rapie wird haufig als emotional belastend von Patient:innen und Angehdrigen

emp funden. Durch Moderation des Entscheidungsfindungsprozesses, das
Kennenlernen alternativer Unterstiitzungsméglichkeiten und emotionaler
Stiitzung der Zulassigkeit des Gedankens, Therapieziele zu andern, kann auf
einer Palliativstation eine Beféhigung im Umga ng mit diesen Themen erreicht
werden, die auch in einer Anschlussbehandlung, z. B. im hauslichen Umfeld,
fortgesetzt werden kann.

1 Aufwéandige 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 mehr  eren Vertretern verschiedener Berufsgruppen
gleichzeitig. Adaquate Voraussetzungen dafur sollten auf einer Palliativsta-
tion gegeben sein.

1 Uberforderung oder Unsicherheit der hauslichen Versorgung: Wenn auch
ambulante spezialisierte Palliativversorgung nicht mehr ausreicht, um eine
h&usliche Versorgung adaquat zu gewabhrleisten, kann die Palliativstation der
angemessene Ort sein, um die oftmals dann emotional angespannte Situation
fur Patienten und A ngehdorige zu beruhigen.

Die Vielfaltigkeit der oben aufgefuhrten Belastungen, die ihren Ursprung in jeder der
palliativmedizinisch relevanten Dimensionen haben kénnen d in der medizinisch -pfle-
gerischen, psychologischen, sozialen und spirituellen Ebene 8, erklart warum das Zu-
samme nwirken im Team von besonderer Bedeutung ist. Alle Angebote der
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Palliativstation erfordern eine multiprofessionelle Perspektive: die Erfassung der
Symptome und Bedirfnisse (in den vier Dimensionen) von Patient:innen und ihren An-
gehdorigen, die Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen,
die Unterst Utzung d. Patient:in und seiner Angehorigen im Krankheitsverstandnis und
die ressourcenorientierte Unterstiitzung d. Patient:in und seiner:ihrer Angehdrigen bei
der Krankheitsbewadltigung (coping) und der Therapiezielfindung.

Eine Besonderheit bietet das Angebot der medizinischen und pflegerischen Versor-
gung, im Sinne von Entlastungsbetreuung (Respite Care), das speziell die Aufnahme d.
Patient:in zur Entlastung der Primarpflegenden fur einen begrenzten Zeitraum be-
schreibt. Gru nd fiir die Aufnahme ist hier nicht nur die akute Belastung, sondern die
nachhaltige Beféhigung des Systems durch voriibergehende Unterbrechung und Ent-
lastung von der Pflegeverantwortung der Primarpflegenden. Aus diesem Grund ist

dies die Aufgabe einer Palli ativstation und kann meistens von einem stationaren Hos-
piz oder einer Pflegeeinrichtung nicht geleistet werden.

Die Behandlung auf einer Palliativstation bendtigt die Prasenz qualifizierter und kom-
petenter Ansprechpartner fiir jedes Aufgabengebiet. Das Zusammenwirken im multi-
professionellen Team ist eine entsprechende Grundvoraussetzung. Die spezialisierte
Teamkompet enz entsteht durch strukturiertes, aktiv geférdertes und qualifiziert gelei-
tetes Zusammenwirken der verschiedenen Berufsgruppen. Da die Krankheitsverlaufe
in der spezialisierten Palliativversorgung eine hohe Variabilitdt und Dynamik aufwei-
sen, ist eine aus reichende Personalausstattung in Zahl, Qualifikation und Multiprofes-
sionalitat 24 -stindig zu gewahrleisten.

Anhaltswerte fiir eine ausreichende Personalausstattung (nach Empfehlung der
DGP):

 Anzahl :
o Mindestens 1,2 Pflegestellen/aufgestelltes Patient:innenbett
0 0,2 Vollzeitaquivalent Arzt:in/aufgestelltes Patient:innenbett

0 0,2 Vollzeitaquivalent Vertreter der weiteren Therapiebereiche/aufgestell-

tes Patientenbett, wie z. B. Sozialdienst, Psychologie, Physiotherapie, Ergo-
therapie, Kunstlerische Therapien (Kunst -, Musiktherapie u.a.), Case Manage-
ment, Seelsorge, Apotheker:in  nen

o Die éarztliche und pflegerische Leitungsfunktion und damit verbundene
Strukturierung und Pflege der Teamprozesse benétigt weitere je 0,1 VZA/auf-
gestelltes Patient:innenbett.
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Vzi VzA vzA Vz:h . sz\ . VzA . Gesamt VzA | VzA pro
.y 1 vy g0 . Friihdienst Spdtdienst | Nachdienst K
aufgestellte Betten | Frilhdienst | Spatdienst | Nachdienst mit aufgestelltem
Wochenende/ | Wocheende/ | Wochenende/ .
‘Woche Woche Woche s s s Ausfallzeiten | Bett
Feiertag Feiertag Feiertag
5 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 10,87 2,17
8 2,90 2,00 2,00 2,70 2,00 2,00 12,35 1,55
10 3,50 2,75 2,00 2,75 2,75 2,00 14,56 1,46
12 3,75 2,75 2,00 3,75 2,75 2,00 15,40 1,28
16 5,00 4,00 2,00 5,00 4,00 2,00 19,92 1,25
Abbil QunAnhaltswerte f¢gr eine ausreichende Pe

VZA = Vollzeiaquivalent

Der Anteil von berufsspezifisch curricular in Palliativversor-
gung und Palliativmedizin spezialisierten Mitarbeitern sollte > 75 % sein.

Annahmen:
T Wochenarbeitszeit 39h
1 Ausfallzeit (siehe Berechnung) 20,7%
1  Qualifikation:
1 Verfugbarkeit

o Tagliche 24 Stunden verfigbare Ruf

tivversorgung erfahrener Arzt:innen

o Tégliche 24 Stunden verfugbare Présenz in spezialisierter Palliativversorgung erfah-
rener Pflegender

o Kurzfristig und regelméaRig verfligbare Angebote der in spezialisierten Palliativver-

sorgung erfahrenen Vertreter der weiteren therapeutischen Bereiche

Weiteres: RegelmaRige externe Teamsupervision

Neben der spezifischen Kompetenz des multiprofessionellen Kernteams der Palliativ-
station ist die Bereitschaft zur interdisziplindren Zusammenarbeit wichtiges Kennzei-

-durchfiihrung 0 fir onkologische Pati-
ent:iinnen s ei beispielweise die gemeinsame Erédrterung in Tumorboards genannt.

chen einer umsichtigen Therapieplanung und

Die raumliche Gestaltung einer Palliativstation ist ein eigensténdig wirksamer thera-
peutischer Faktor, da die therapeutische Flexibilitéat in der konventionellen Kranken-
hausbehandlung haufig durch die rein funktionsorientierte Umgebung limitiert wird.

So ist in vielen Allgemeinstationen ein unkompliziertes Dabei

auch tber Nacht 9 nicht mdglich. Die Einbindung von Angehdrigen, das Prinzip der
Anleitung und Befahigung zur Alltagsgestaltung trotz bestehender und im Verlauf
fortschreitende r Defizite, bendtigen eine spezifische strukturell rAumliche Unterstiit-
zung, die es erlaubt, den Alltag zu simulieren und gleichzeitig Riickzugsmdglichkei-
ten und Schutz der Privatsphare bietet. Dazu gehort die bedarfsgerechte Unterbrin-

gung im Einzelzimmer, d

ie Moglichkeit fur Angehdrige mit zu wohnen (Rooming

die Ausstattung der Begegnungsraume und die Erreichbarkeit von AufZenbereichen

(

).

Evidenzzusammenfassung

Wegen Mangel an Studien zur Palliativstation (quantitativ und qualitativ) ist die Aussa-
gefahigkeit zur Wirksamkeit beschrénkt und basiert Uberwiegend auf der klinischen
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Evidenz (Erfahrung). Es liegt keine Studie vor, die eine Palliativstation als singulére In-
tervention evaluiert, sondern nur in Kombination mit anderen Strukturen (gemeinsam

mit home care bei Greer et al. bzw. gemeinsam mit Palliativdienst und home

care in Kane et al. , ). Allein die Daten von zwei prospektiven Studien mit

887 Patienten, deren Behandlungsart am ehesten der Struktur einer deutschen Pallia-
tivstation entspricht, kdnnen mit groRer Einschrankung (methodisch und inhaltlich)

zur Untersuchung der Effektivitat ein er Palliativstation im Vergleich zu konventioneller
Behandlung in der Terminalphase ausgewertet werden. Eine Studie erfiillte metho-

disch die Kriterien eines RCT und erreicht LoE 1 - , , die andere basiert auf
einem quasi -experimentellen Ansatz mit LoE 2+ . Die Studien beschreiben eine
Uberlegenheit der Behandlung auf Palliativstationen in der Effektivitét der Linderung
einzelner Symptome zu bestimmten Zeitpunkten im Behandlungsverlauf, allerdings

nicht durchgéngig. Die Behandlungszufriedenheit der Patiente n selbst bzw. der Ange-
hérigen weist zu bestimmten Zeitpunkten ebenso eine Uberlegenheit der Behandlung

auf Palliativstationen gegeniiber der konventionellen Krankenhausbehandlung aus.

Die Inanspruchnahme aggressiver Therapien und Diagnostik fallt auf Pallia tivstationen
geringer aus. Kostenunterschiede zwischen konventioneller und palliativversorgeri-

scher Krankenhausbehandlung werden nicht detektiert.

Im Rahmen der Aktualisierung 2025 wurde eine umfassende, Gibergreifende Recher-
che durchgefuhrt. Dabei konnten jedoch keine neuen systematischen Reviews zur
Wirksamkeit von Palliativstationen identifiziert werden. Die Ergebnisse der bisherigen
Recherchen ble iben somit weiterhin giltig.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



5.4 Die drei Stufen der Palliativversorgung 73

54.3.2

5.12

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

5.13

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

2

5.14

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

© Leitlinienprogramm Onkologie |

Palliativdienst im Krankenhaus

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Jedes Krankenhaus, das Patienten wegen einer nicht heilbaren Krebserkrankung
behandelt, soll einen Palliativdienst anbieten.

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und komplexen Belastun-
gen sollen wahrend eines stationaren Aufenthaltes durch einen Palliativdienst mit-
behandelt werden.

2: downgrading aufgrund der inconstency und low GRADE bewertung der Authoren vom Systematic Re-
view Bajwah

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Ein Palliativdienst soll folgende Komponenten einer Behandlung anbieten:

1 Erfassung der Symptome und Bediirfnisse in allen vier Dimensionen von Pati-
ent:innen und ihren Angehdrigen

1 Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

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

1 Vorausschauende Versorgungsplanung

1 Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

1 Mitbegleitung in der Sterbephase

1 Rituale des Abschiedsnehmen und Erinnerns

1 Vermittlung von Trauerbegleitung

1 Unterstiitzung der Mitglieder des primaren Behandlungsteams
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5.15

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

5.16

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

4

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Das Team eines Palliativdienstes  sollte folgende MaRnahmen zur Sicherstellung
der Prozessqualitat durchfihren:

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

1 Multiprofessionelle, regelméaRige Teamtreffen zur Fallbesprechung

1 Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation

1 Angebot einer externen Supervision fir alle Teammitglieder

*Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoOE 4 wurde eine systematische Li-
teraturrecherche nur fiir RCTs, CCTs, kontrollierte Pra -Post-Studien und ITS (interrup-
ted 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 Ubersprun-
gen und dafir keine erganzende Literatursuche durchgefiihrt, da Aussagen uber die
Wirksamkeit von Interventionen auf der Basis von SIGN -Stufen 2 und 3 nicht getroffen
werden kdnnen .

Hintergrund

Ein Palliativdienst ist eine Form der stationéren, spezialisierten Palliativversorgung
und behandelt Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Erkrankung und begrenzter Le-

74

benszeit, die nicht auf einer Palliativstation behandelt werden. Ein Palliativdienst st eht

zur begleitenden Mitbehandlung (ein - oder mehrmalige Visiten) mit dem Ziel der Ver-
besserung der Lebensqualitat zur Verfiigung.
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Ein Palliativdienst im Krankenhaus ist ein multiprofessionelles, spezialisiertes Team,
das eine spezialisierte Palliativbetreuung fir stationdre Patienten auf3erhalb einer Palli-
ativstation anbietet . Dies impliziert eine kontinuierliche, palliativmedizinische
Beratung und Mitbehandlung im Falle komplexer Symptome und Bedirfnisse. Damit
entsprechen Inhalte und Struktur des Palliativdienstes eher dem in der psychiatri-

schen/psychotherapeutischen Versorg ung et ablierten Begriff des atL
welcher Uber eine rein beratende, kurzfristig ausgelegte Konsiltatigkeit im engeren
Sinne hinausgeht. Deshalb wurde auf den oft ver we

den Zweck dieser Leitlinie verzichtet. In der deutschen und internationalen Literatur
werden mit dem Begriff des Palliativdienstes auch sektorentbergreifend oder aus-

schlieRlich ambulant arbeitende Dienste bezeichnet . Weitere Bezeichnungen wie
aPalliativmedi zinischer Konsildiensto, aPalliativ
Palliative Care Teamo oder aHospital Support Tear

cierungen in Tatigkeitsinhalten und Arbeitsweise wider.

Fur die Finanzierung von Palliativdiensten im Krankenhaus steht seit 2017 eine OPS

(8-98h) mit einem Zusatzentgelt (ZE133/134) zu Verfigung, der krankenhausindividu-
ell ausgehandelt werden muss (Stand: 2024/2025). Der Dienst kann als interner oder
als exter ner Palliativdienst angeboten und abgerechnet werden.

Palliativdienste haben bei Patient:innen mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung

positive Effekte auf klinische (z. B. Symptomkontrolle, Lebensqualitét) und strukturelle

(z. B. Liegedauer, Kosten) Parameter , , , (siehe auch Evidenzzu-
sammenfassung). Daher sollen Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkran-
kung und relevanter Progressionswahrscheinlichkeit wahrend eines stationaren Auf-
enthaltes einem Palliativdienst vorgestellt werden. Es existieren zwei unt erschiedliche
Konzepte, die hier integriert werden: ein friihzeitiges, vom Tumorstadium abh&ngiges
Vorgehen (entsprechend demnt egmbKariiepmetaeabgdeEar | y
Studie von Temel et al. , ) und ein bedurfnisorientiertes Vorgehen, welches

eine komplexe, palliativmedizinisch relevante Problematik und eine entsprechend vor-
liegende Unterstitzungsbedurftigkeit voraussetzt.

In jedem Krankenhaus, in dem Patient:innen mit nicht -heilbaren Erkrankungen behan-
delt werden, ist das Vorhandensein eines Palliativdienstes ein wichtiger Bestandteil

einer umfassenden Behandlung. Kleinere und nahe gelegene Krankenh&user (z. B. in
derselben Stadt), deren Patient:innenzahl fir das Betreiben eines Palliativdienstes zu
gering ist, kénnen sich auch einen Palliativdienst teilen. Fir Krankenh&user mit einer
Palliativstation ergénzt der Palliativdienst die Palliativstation. Fur Krankenh&auser ohne
eine Palliativstation ist eine enge Kooperation mit einer Palliativstation in einem nahe-
gelegenen anderen Krankenhaus notwendig. Die retrospektive, beschreibende Quer-
schnittsstudie von Gartner et al. beschreibt und vergleicht klinische und struktu-
relle Merkmale einer Palliativstation mit einem Palliativdienst und kommt zu der
Schlussfolgerung, dass die Koexistenz beider palliativmedizinischer Bereiche auf-

grund der gefundenen Unterschiede und der sich erganzenden Aufgabenbereiche be-
rechtigt und sinnvoll ist.

Ein Palliativdienst sollte d. Patientinnen und seinen Angehdrigen sowie dem priméaren
Behandlungsteam ein breit gefachertes Unterstitzungsangebot im Hinblick auf Symp-
tomkontrolle, Therapiezielklarung, Unterstiitzung bei der Krankheitsbewdltigung, u. v.
m. ma chen. Ob einzelne Palliativdienstangebote (Interventionen) oder Teamkonstella-
tionen weniger oder stéarker wirksam sind, muss noch in Studien geklart werden
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Ein Palliativdienst sollte dafur folgende Strukturqualitétskriterien erfullen: eigensténdi-
ges multiprofessionelles Team mit mindestens drei Berufsgruppen (Arzt:innen, Pfle-
gende und ein Vertreter eines weiteren Therapiebereiches) und angemessener Infra-
struk tur wie Raum fiir Besprechungen und Dokumentation.

Die Krankheitsverlaufe von Patient:innen mit nicht -heilbaren Krebserkrankungen sind
gekennzeichnet von Phasen zunehmender, aber auch stabiler oder wechselnder
Krankheitsaktivitat. Die palliativmedizinisch relevanten Bedirfnisse von Krebspatien-

ten variieren dabei. Daher sollte das Palliativdienstteam aus erfahrenen, spezialisier-

ten Palliativmediziner:innen, Pflegenden und eine:m Mitarbeiter:in der psychosozialen
Berufsgruppen besetzt sein , , damit eine umfassende, spezialisierte Pallia-
tivversorgung auflerhalb einer Palliativstation angeboten werden kann. Ein erweitertes
Team je nach Krankenhaussetting kénnte z. B. aus Seelsorgenden, Sozialarbeitenden,
Apotheker:innen, Physiotherapeuten, Ergot  herapeut:innen, kiinstlerischen Thera-
peut:innen (Kunst -, Musiktherapeuten u.a.) und Case Manager:innen bestehen. Ob

eine Konstellation besser als eine andere ist, ist noch unklar.

Das Zusammenwirken im multiprofessionellen Team ist, wie auf der Palliativstation,
eine wichtige Grundvoraussetzung. Durch strukturiertes und qualifiziert geleitetes Zu-
sammenwirken der verschiedenen Berufsgruppen entsteht die spezialisierte Team-
kompetenz d es Palliativdienstes, die folgende Malnahmen beinhalten sollte:

Individualisierte Therapieplanung

RegelméaRige Evaluation des Therapieziels

RegelméaRige Evaluation der durchgefiihrten BehandlungsmaBhahmen
Multiprofessionelle, regelmaflige Teamtreffen zur Fallbesprechung
Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation

Angebot einer externen Supervision fur alle Teammitglieder:innen

= -4 —a —a —a -

Da die Arbeitsweise des Palliativdienstes (kontinuierliche, multiprofessionelle, pallia-
tivmedizinische Beratung und Mitbehandlung im multiprofessionellen Team) sich von
der Konsiltatigkeit anderer Fachbereiche unterscheidet, sollten Teamstruktur, Indika-
tio n und Erreichbarkeit des Palliativdienstes klar definiert werden. Der enge Austausch
mit dem priméren Behandlungsteam und die gemeinsame Definition des individuellen
Therapieziels fur d. Patient:innen stellen hierfiur eine Grundvoraussetzung dar

Evidenzzusammenfassung

Im Rahmen der systematischen Recherche aus dem Jahr 2025 wurde ein Cochrane Re-
view und Meta -Analyse von Bajwah et al., 2020 (OLoE: 1) identifiziert, dass die
Wirksamkeit und Kosten -Effektivitat der hospitalbasierten SPV (Palliativdienst im Kran-
kenhaus fur Erwachsene mit fortgeschrittener Erkrankung sowie deren Angehdérige
untersuchte. Diese Ubersichtsarbeit umfasste 42 randomis ierte kontrollierte Studien
(RCTs) mit insgesamt 7779 Teilnehmenden (21 RCTs mit Krebspatient:innen, 14 mit

nicht -onkologischen Patient:innen & 7 mit gemischter Patient:innengruppe). Es zeigte

sich ein signifikanter, kleiner positiver Effekt des Palliativd ienstes auf die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat (SMD = 0,26; 95 % Kl 0,15 bis 0,37; 10 Studien; 1344 Pati-
ent:innen), die Symptomlast (SMD =  80,26; 95 % KI130,41 bis 80,12; 6 Studien; 761 Pa-
tient:innen) sowie die Patient:innenzufriedenheit (SMD = 0,36; 9 5 % Kl 0,14 bis 0,57; 2
Studien; 337 Patient:innen). Zudem war die Wahrscheinlichkeit, zu Hause zu verster-

ben, unter HSPC signifikant héher als unter Standardversorgung (OR = 1,63; 95 % KiI
1,23 bis 2,16; 7 Studien; 861 Patient:innen). Fir die Belastung der Angehdrigen (2
Studien; 170 Angehdorige), die Schmerzintensitat (4 Studien; 525 Patient:innen) sowie
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die Kosten zeigte die Metaanalyse hingegen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Versorgungsformen. Die methodische Qualitat der eingeschlossenen Stu-
dien wurde insgesamt als niedrig bis sehr niedrig bewertet, da in 40 der 42 Studien
ein hohes Verze rrungsrisiko in mindestens einem Bewertungsbereich vorlag
(downgrading Oxford 2).

Des Weiteren wurden in vorherigen Recherchen bis 2019 fiir die evidenzbasierte Emp-
fehlung zur Effektivitat eines Palliativdienstes finf Studien extrahiert, publiziert in den
Jahren 1995 bis 2008, davon zwei RCTs mit einer Studiengréf3e von zusammen 778
Patient:innen und Level of Evidence 1++ und 1+, und ein weiteres RCT mit 4.804 Pati-
enten und methodischen Einschréankungen (LoE 1 -) . Die Studie von Gade et al.
wurde im Review von Bajwah et al. eingeschlossen. Hinzu kommen zwei
kontrollierte Pra -Post-Studien mit asymmetrischer Kontrollgruppenzuteilung und ins-
gesamt 291 Patient:innen mit LoE 2+ und 2 - . Symptomkontrolle, gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat, Krankenhausaufenthalt, Patient:innenzufriedenheit und
Ressourcenverbrauch sind wiederkehrende Beispiele der definierten Dimensionen von
Ergebnisqualitat und Effektivitat der jeweiligen palliativmedizi nischen Interventionen.
In allen drei RCTs erhielten die Patienten der Interventionsgruppe eine Betreuung
durch den Palliativdienst und die Kontrollgruppen eine Standardbetreuung bzw. ledig-
lich eine telefonische Beratung durch den Palliativdienst

Die Studien mit hauptséchlich onkologischen Patient:innen , , zeigten
gemischte Ergebnisse in Bezug auf die gewéhlten Outcomes. Die Pra -Post-Studie von
Jack et al. zeigte eine signifikante Besserung der Schmerzkontrolle in beiden Gruppen,
aber die Besserung in der Interventionsgruppe (spezialisierter Palliativdienst mit
Arzt:innen und Pflegekréaften) war signifikant hoher als in der Kontrollgruppe (0,36

Punkte Unterschied mit p = 0,029 am vierten Tag; 0,74 Punkte Unterschied mit p <

0,001 am 7. Tag) . Das RCT von Gade konnte keine signifikanten Ergebnisse fur
die Outcomes Symptomkontrolle oder Uberlebenszeit beweisen, aber zeigte eine sig-
nifikant héhere Zufriedenheit der Patient:innen sowie weniger Aufnahmen auf die In-

tensivstation . In dem RCT von Hanks et al. waren u. a. Symptomkontrolle und ge-
sundheitshezogene Lebensqualitat in beiden Vergleichsgruppen signifikant ho-
her . Die Pra -Post-Studie von Norton et al. bezieht sich auf Patient:innen

einer internistischen Intensivstation mit entsprechend niedrigem Prozentsatz an
Krebspatient:innen, aber positivem Wirkungsnachweis auf das Kriterium des kirzeren
Intensivstationsaufenthaltes. Fir Mortalitéat und Verweildauer (im Krankenhaus und
auf Intensivstation) konnte keine Verbesserung belegt werden. Die randomisierte SUP-
PORT-Studie mit einer niedrigen Prozentzahl (1/6) an onkologischen Patient:in-
nen und mit dem Ziel, die Entscheidungsfindung am Lebensende zu verbessern,

zeigte keinen Wirkungsnachweis u. a. in Bezug auf das Verfassen und die Umsetzung
einer DNR -Anordnung, auf aggress ive Therapien und auf Schmerzen. Sie weist jedoch
methodische als auch konzeptuelle Mé&ngel auf, da sich die Intervention ausschlie3lich
auf kommunikative, prognostische bzw. planerische Aspekte bezieht und in Hinblick

auf den Patienten lediglich durch eine  :n Pflegenden (nurse) anstelle eines Teams
durchgefihrt wird.
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54.3.3

5.17

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

2

5.18

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

2

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

SAPVsoll folgende Komponenten in der Behandlung von Patient:innen mit einer
nicht -heilbaren Krebserkrankung zur Verbesserung der Lebensqualitéat anbieten:

1 Erfassung der Symptome und Bedarfe in allen vier Dimensionen von Patient:in-
nen und ihren Angehdérigen

1 Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

1 RegelméaRige Evaluation des Therapieplans durch Einsatz patient:innen - und an-
gehorigenzentrierter Outcome  -Messung

1 Ressourcenorientierte Unterstiitzung des Patient:innen und seiner Angehérigen
bei der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung

1 Vorausschauende Versorgungsplanung

1 Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

1 Begleitung in der Sterbephase

1 Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns

1 Vermittlung von Trauerbegleitung

1 Unterstiitzung des primar behandelnden Teams bzw. des Primarbehandelnden

1 24h Verfuigbarkeit des Behandlungsangebots

2: neu recherchiert

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

2: neue Literatur
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5.19

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Ein SAP\-Team soll folgende Maf3nahmen zur Sicherstellung der Prozessqualitat
durchfuhren:

1 Austausch mit zuweisenden und weiterfilhrenden Behandelnden und Abstim-
mung mit stationaren und ambulanten Versorgungs - und Therapieangeboten in
regionalen Qualitatszirkeln

1 Multiprofessionelle, regelmaRige Teambesprechugnen

1 Gemeinsame multiprofessionelle Dokumentation

9 Angebot einer externen Supervision fir alle Teammitglieder

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

Im Kontext dieser Leitlinie bezieht sich die Spezialisierte Ambulante Palliativversor-

gung und die Abk¢grzung aSAPVO auf den gesetzlich
- und geht an manchen Stellen aber auch dartber hinaus, wenn dies aufgrund klini-

scher Erfa hrung und Studienevidenz angemessen erscheint. Z.B. definiert die Leitlinie

das Team der spezialisierten Palliativversorgung und explizit auch das ambulante

SAPV durch mindestens drei Berufsgruppen: Arzt:in, Pflege und eine weitere Berufs-

gruppe. Der Gesetz esgeber definiert nur mindestens zwei Berufsgruppen als SAPV -

Team.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung soll vorhandene Versorgungsstruktu-
ren erganzen, wenn diese keine angemessene und ausreichende Betreuung d. Pati-
ent:in an dem Ort seines Wunsches in der hauslichen Umgebung (inkl. Pflegeheim) ge-
wabhrleisten k6 nnen.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)hat das Ziel, fir Patient:in-
nen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung und zugleich hohen Komplexitéat ihrer
Situation sowie einem hohen Versorgungsaufwand eine spezialisierte Versorgung in

der gewohnten Umgebung d. Patient:in (zu Hause, Pflegehe im, Hospiz) zur Verfligung
zu stellen, sodass diese Patient:innen in ihrer gewohnten Umgebung leben und ster-

ben kdnnen. Dadurch kénnen selbst bei schwerstkranken Patient:innen Krankenhaus-
einweisungen haufig ve rmieden werden. Die ambulante spezialisierte Palliativversor-

gung ist beratend, koordinierend und/oder behandelnd tétig. Sie ist nicht gleichzuset-

zen mit der daambul anten Palliativversorgungo, so
und ergénzt demnach die am  bulante allgemeine Palliativversorgung (AAPV). Sie ver-
mitteln Sicherheit in einer bedrohlichen Lebenssituation und verhelfen dazu, dass

trotz schwerster Erkrankung ein Leben daheim gestaltet werden kann bis hin zum

Sterben.
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Durch Studien, die ambulante spezialisierte Palliativversorgung untersuchen, sind eine
Verbesserung der Lebensqualitét und die Senkung von Gesundheitskosten sowie eine
Erh6éhung der Zahl der Menschen, die auf eigenen Wunsch zu Hause versterben konn-
ten, durc h den Einsatz von Home -care-Programmen gut belegt , , , ,

Eine Verbesserung hinsichtlich der Linderung der Symptomlast und einer entlastenden
Unterstiitzung von Angehdrigen durch den Einsatz von ambulanten Palliativteams
konnte durch Studien bisher nur eingeschréankt nachgewiesen werden (siehe auch Evi-
denzzusammenf assung).

Sichergestellt wird die Versorgung in der ambulanten spezialisierten Palliativversor-
gung durch ein multiprofessionelles Team aus qualifizierten Arzt:innen, Pflegenden
und weiteren Koordinationskréaften. Insbesondere fur die Entlastung der Mitarbeiter
eines Teams ist es wichtig, eine eigenstandige Teamstruktur sowie eine regelmagige
Zusammenarbeit zu pflegen. Auch in Studien wurden fast ausschlielich multiprofessi-
onelle Teams untersucht, bei denen Pflegende durch Arzt:innen, Psycholog:innen, So-
zialarbeitende n, Seelsorgenden und weitere Berufsgruppen erganzt wurden ,
.Das Haupttatigkeitsfeld aller Mitarbeiter im Team ist die Palliativversorgung.
Das Leistungsspektrum reicht von der Beratung von Patient:innen, Angehérigen und
an der Versorgung Beteiligten tUber die Koordination der Palliativversorgung bis hin zu
einer um fassenden Betreuung (Teil - oder Vollversorgung) mit 24  -Stunden -Bereitschaft
, . An Leistungen wird erbracht, was erganzend benétigt wird, z. B. speziell
schwierige Wundversorgung, aufwendige Schmerztherapie, entlastende Punktionen,
Anleitung und Unterstiitzung der Angehdrigen, vorausschauende Organisation notiger
weiterer Hilfen. Exp lizit soll das Team der ambulanten spezialisierten Palliativversor-
gung erganzend zur vorhandenen Versorgungsstruktur tatig werden, also z. B. ge-
meinsam mit Hausérzt:innen, Pflegediensten, Therapeut:innen und Hospizvereinen
arbeiten. Hierbei hat sich auchi  n Studien gezeigt, dass die palliativmedizinische Bera-
tung der primar Behandelnden und palliativmedizinische Schulung am konkreten Fall
wirksam die Palliativversorgung verbessert und zudem die Zusammenarbeit zwischen
dem Palliativteam und den priméar Behand  elnden férdert , . Voraussetzung
fur eine qualitativ hochwertige ambulante spezialisierte Palliativversorgung ist die In-
tegration in bestehende, vernetzte Versorgungsstrukturen. In Studien hat sich eine
regelmafige Riuckmeldung (z. B. durch ein Telefonat oder Schreiben) als wirksam ge-
zeigt, vor allem dann, wenn das Palliativieam eine koordinierende Funktion tibernom-
men hat

Die in Studien untersuchten Palliativteams sind beziiglich Struktur -, Prozess - und Er-
gebnisqualitatskriterien sehr heterogen, sodass eindeutige Kriterien nur einge-

schrankt aus den Studiendaten zu definieren sind, mit Ausnahme der Multiprofessio-

nalitdt im Te am sowie der regelmaRigen Therapietberprifung anhand von standardi-
sierten Erfassungsinstrumenten; diese beiden Kriterien sind in fast allen Studien er-

fullt. Allerdings vergleicht die Mehrheit der Studien die Behandlung durch ein Palliativ-

team mit einer Sta ndardbehandlung ohne Palliativteam, sodass nur eine globale Aus-
sage uber die Wirksamkeit des Teams gemacht werden kann, aber nicht tiber einzelne
Komponenten. Es fehlen Vergleichsstudien zwischen alternativen Komponenten, z. B.
zur Teambesetzung (Pflege + A rzt:in versus Pflege + Arzt:in + weitere Berufsgruppe),

zur Interventionsfrequenz (regelmaRiger Kontakt versus Kontakt bei Bedarf), Art des
Kontakts (personlich versus telefonisch) oder anderen Komponenten.

In Deutschland ist die  SAPV (Spezialisierte Ambulante Palliativ = -Versorgung) ein im Jahr
2007 neu geschaffener Leistungsanspruch nach §8§ 37b und 132d SGB V fir alle
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gesetzlich Versicherten, wenn sie unter einer nicht -heilbaren, fortgeschrittenen und
fortschreitenden Erkrankung leiden, ihre Lebenszeit dadurch begrenzt wird und wenn
komplexe Probleme vorliegen, die eine besonders aufwendige Versorgung bendtigen.
Der Ver sorgungsanspruch besteht fir Patient:innen, die in ihrer hauslichen bzw. fami-
lidren Umgebung (inklusive Pflegeheim) versorgt werden. Dazu gehdren auch statio-
nare Pflegeeinrichtungen sowie Einrichtungen der Eingliederungshilfe flir Menschen

mit Behinderung u nd stationére Hospize.

Wichtige Begriffe aus den Richtlinien des Gemeinsamen Bundessauschusses zur SAPV:
Aufwandige Versorgung (GBA Richtlinie § 4):

Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung besteht, soweit die anderweiti-
gen ambulanten Versorgungsformen sowie ggf. die Leistungen des ambulanten Hos-
pizdienstes nicht oder nur unter besonderer Koordination ausreichen wirden, um die
Ziele der SAPV zu erreichen. Anhaltspunkt dafir ist das Vorliegen eines komplexen
Symptomgeschehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und/oder
palliativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie ein interdisziplinér, insbeson-
dere zwischen Arzten und  Pflegekraften, abgestimmtes Konzept voraussetzt.

Komplexes Symptomgeschehen (GBA Richtlinie § 4):

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

ausgepragte Schmerzsymptomatik

ausgepragte neurologische/psychiatrische Symptomatik
ausgepragte respiratorische Symptomatik

ausgepragte gastrointestinale Symptomatik
ausgepragte urogenitale Symptomatik

ausgepragte exulzerierende Wunden oder Tumore

= -4 & —a —a -

Diese Definition bezieht die Komplexitat allein auf Symptome. Das ansonsten in die-
ser Leitlinie verwendete Versténdnis von Komplexitat geht darliiber hinaus und bezieht
deutlich mehr Faktoren mit ein.

Evidenzzusammenfassung

Im Zuge der aktuellen systematischen Recherche 2025 konnten zwei neuere systema-
tische Ubersichtsarbeiten identifiziert werden, die eine deutlich erweiterte und diffe-
renzierte Evidenz zu verschiedenen Modellen der palliativen Versorgung bei Patient:in-
nen mi t fortgeschrittenem Krebs liefern.

Shepperd et al. untersuchten in einem Cochrane -Review die Wirksamkeit der
hauslichen Versorgung am Lebensende im Vergleich zur stationdren Behandlung im
Krankenhaus (OLOE : 2). Die Review schloss 4 randomisierte kontrollierte Studien
(RCTs) mit insgesamt 1.141 Patient:in  nen ein. Die Analyse zeigte eine erhthte Wahr-
scheinlichkeit, zu Hause zu sterben (RR 1,31; 95% CI 1,12 01,52). Die Ergebnisse zu
ungeplanten Krankenhausaufnahmen waren heterogen, mit einer Spannbreite von ei-
ner Reduktion (RR 0,62; 95% CI1 0,48 &0,79) bis zu e iner Erhéhung (RR 2,61; 95% CI
1,50 84,55), was keine zusammenfassende Schlussfolgerung zulésst. Hinsichtlich der
Patient:innenzufriedenheit zeigte sich nach einem Monat eine leichte Verbesserung

(OR: 3,37; 95% CI 1,42 88,10), jedoch kein signifikanter Unter schied nach zwei Mona-
ten (OR 1,79; 95% CI 0,65 064,96). Fur andere Outcomes wie funktionellen Status,
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psychisches Wohlbefinden oder kognitive Funktion bestand keine klare Evidenz. Die
Autoren betonen die Evidenz hoher Qualitat fir den Effekt auf den Sterbeort, wahrend
die Evidenz fur andere Patient:innen - und Angehérigenoutcomes als unzureichend
oder von n iedriger Qualitat eingestuft wurde.

Hwang et al. evaluierten in einer systematischen Ubersichtsarbeit die Wirkung
hauslicher supportiver Versorgung (im Sinne der SAPV) auf die Lebensqualitat von Pa-
tient:innen mit fortgeschrittenem Krebs (OLoE: 1). Es wurden 17 kontrollierte Studien,
darunter 16 RCTs, mi tinsgesamt 3.172 Patient:innen eingeschlossen. Die Versorgung
umfasste Hausbesuche, Patienten - und Angehdrigenedukation, hausliche Pflege, Psy-

chotherapie, Bewegung, telefonische Beratung und interdisziplindre Team -Meetings.
Neun Studien berichteten signif  ikante Verbesserungen in verschiedenen Dimensionen
der Lebensqualitat. AuRerdem wurden Verbesserungen der Mobilitat ( N 4,88 +4,66 vs.

0,23 £5,22; p=0,002), der Fatigue ( N 4,46 +8,65vs. 080,79 +9,11; p=0,03) und der
Schlafqualitat ( p 1,46 £1,88 vs. 80,11 +1 ,71; p=0,002) berichtet. In acht Studien wur-
den keine signifikanten Unterschiede in der Lebensqualitét festgestellt, und die Au-
tor:innen flhren die Heterogenitéat der Ergebnisse unter anderem auf Unterschiede in
Programmkomponenten und Patient:innencharakte ristika zuriick. Bei Patient:innen mit
sehr kurzer Uberlebenszeit (Median 2 Monate) zeigte sich kein signifikanter Nutzen.

Die Autor:innen betonen die Bedeutung individualisierter Programme und einer sorg-
faltigen Patient:innenselektion, um die potenziellen Vorteile von SAPV optimal zu rea-
lisieren.

Zur Einordnung folgt im Anschluss eine Zusammenfassung der bisherigen Evidenz-

lage aus friiheren Recherchen: Die hier beschriebenen Primérstudien stammen aus
Systematic Reviews, hauptsachlich aus einem aktuellen Cochrane -Review zu palliativ-
medizinischen Home -care-Programmen von Gomes et al. . Fur den Zweck dieser
Leitlinie wurden nur Primarstudien gewahlt, die eine onkologische Population ein-

schlieRen. In Studien wurde Uberwiegend die Nicht -Heilbarkeit und das fortgeschrit-
tene Stadium einer Krebserkrankung (z. B. mit Metastasierung) als Einsc hlusskriterium
ohne eine bestimmte Bedarfs - oder Bedirfniskomplexitat definiert . Auch weisen
die in Studien untersuchten Home  -care-Programme eine grof3e Heterogenitét auf. Die
Home -care-Programme der Palliativversorgung entsprechen relativ gut dem hier be-
schriebenen Verstandnis der ambulanten spezialisierten Palliativversorgung, jedoc h
nur mit gewisser Einschrénkung dem spezifisch deutschen SAPV.

15 der 18 eingeschlossenen Publikationen belegen ganz oder teilweise die Wirksam-
keit von Home -care-Programmen im Vergleich zu anderen Versorgungsformen oder -

strukturen; darunter ein RCT mit sehr geringer , drei mit geringer Fehleranfallig-
keit , , und eins mit hoher Fehleranfalligkeit sowie sieben CCTs
mit Fehleranfalligkeit , , , , , , , eine prospektive
Kohorte , eine kontrollierte Pr& -Post-Studie und eine quasi -experimentelle
Studie
Drei der 18 Publikationen berichten keinen Vorteil durch Home -care-Programme, da-
runter drei RCTs (eine mit geringer und zwei mit hoher Fehleranfalligkeit ,
).

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Ergebnisse der friiheren Recherchen und die
Evidenz aus dem aktuellen Update 2025 in ihrer Grundaussage konsistent sind: SAPV
kénnen bei Patient:innen mit fortgeschrittenem Krebs wesentliche Vorteile fur Lebens-
qualitdt u nd Versorgungserfahrungen bieten und erhdéhen die Wahrscheinlichkeit, zu
Hause zu sterben. Das Update 2025 erganzt und vertieft diese Evidenzbasis durch
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Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

1+

5.21

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1+

zusétzliche aktuelle Ubersichtsarbeiten und eine differenziertere Betrachtung von In-
terventionsmodellen und Outcomes. Gleichzeitig unterstreicht es den weiterhin beste-
henden Bedarf an Forschung zu Langzeiteffekten sowie zu spezifischen Angehérigen-
outcomes.

Spezialisierte Palliativambulanz

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Eine Palliativambulanz sollte erganzend zu vorhandenen Versorgungsstrukturen
ambulanten Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung angeboten wer-
den.

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Eine Palliativambulanz  soll folgende Komponenten in der Behandlung von Patien-
ten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung zur Verbesserung der Lebensquali-
tat anbieten:

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

1 Behandlung von Symptomen und Problemen in allen vier Dimensionen

1 Ressourcenorientierte Unterstiitzung d. Patient:in und seiner Angehdrigen bei
der Therapiezielfindung und der Krankheitsauseinandersetzung

9 Vorausschauende Versorgungsplanung

1 Koordination bzw. Organisation der Palliativversorgung

I Unterstiitzung des primér behandelnden Teams bzw. des Primérbehandelnden
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5.22 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Die Beratung und Mitbehandlung durch die Palliativambulanz soll in enger Ab-
A stimmung mit den Primarbehandelnden bzw. dem Behandlungsteam erfolgen.
Evidenzlevel

1+

Hintergrund

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

Eine Palliativambulanz soll méglichst multiprofessionell besetzt sein, d. h. mit Arzt:in,

Pfleger und einem Vertreter aus einer weiteren Berufsgruppe. Die derzeit wenigen be-

stehenden Einrichtungen in Deutschland sind allerdings h&aufig monoprofessionell be-

setzt (meistens &rztlich). Die einzigen beiden Studien zur Palliativambulanz, die zu-

dem einen Vorteil belegen, beinhalten eine multiprofessionelle Intervention, allerdings

fehlt ein direkter Vergleich eines monoversus multiprofessionellen Ansatzes ,
. Eine spezialisierte, palliativmedizinische Qualifikation ist noch nicht fur alle Be-

rufsgruppen eindeutig geregelt, soll dennoch mindestens fiir Arzte und Pfleger gege-

ben sein.

Insbesondere die Studie von Temel et al. lasst eine Aussage zur Effektivitat von
spezialisierten Palliativambulanzen zu (siehe Evidenzzusammenfassung), da hier in
einem qualitativ hochwertigen RCT eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat
gezeigt werden konnte. Auch wenn die Evidenz nur begrenzt Ubertragbar ist, da die
Temel -Studie sich ausschlieRlich auf eine Patientenpopulation mit der Diagnose von

nicht -kleinzelligen Lungenkarzinomen (NSCLC) bezieht und so keine Empfehlung des
starksten Grades gemacht werden kann, sprechen die Ergebnis se der Studie fir die
Integration der Palliativambulanz in die Behandlung aller Patienten mit einer nicht -
heilbaren Krebserkrankung.

Auch Inhalt und Zeitpunkt der Intervention kénnen v. a. auf der Basis der Temel -Stu-
die nun gut festgehalten werden. Demnach d und auf der Basis der klinischen Erfah-
rung @ sollte die Integration der palliativmedizinischen Expertise méglichst friihzeitig,

d. h. innerhalb der ersten acht Wochen nach der Diagnosestellung einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung (hier: metastasiertes Stadium eines NSCLC) erfolgen und im wei-
teren parallel zur onkologischen Behandlung erfolgen. Ob die parallele Behandlung
regelmaRig ( an festgelegten Zeitpunkten) oder nach Bedarf erfolgen soll, ist bisher
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ungeklart. Die Studie von Temel et al. und eine weitere Studie kombinierten die zwei
Ansétze, indem regelméaRige Termine mit dem Patienten (z. B. monatlich) sowie zu-
satzlich Termine bei Bedarf , vereinbart wurden. Der Nachweis einer Besse-
rung der Lebensqualitat wurde auch fir Patient:innen mit anderen Krebsdiagnosen als

mit nur metastasierten NSCLC gefuhrt

Eine Palliativambulanz sollte dem Patienten und seinen Angehdrigen eine breite Pa-

lette palliativmedizinischer Angebote machen. Im Rahmen der Temel -Studie zeigte
sich, dass sich die Mehrheit der Interventionen der Palliativambulanz auf die Symp-
tombehandlung in allen vier Dimensionen und die Anpassung an die Krankheit (co-

ping) bezogen und die onkologische Behandlung primér auf die Tumortherapie und

das Management von medizinischen Komplikationen fokussierte . Durch diese
Integration der Palliativversorgung in die onkologische Behandlung konnten eine bes-

sere Symptombehandlung, eine Starkung der Krankheitsbewaltigung, eine Verbesse-

rung des Krankheitsverstandnisses und eine angemessene und sensible Prognoseein-
schatzung erreicht werden

Die wichtige Frage, ob einzelne Komponenten der Interventionen weniger oder stérker
wirksam sind als andere, sowie ob eine Erweiterung oder eine Reduktion der Interven-
tionskomponenten ein besseres Ergebnis erzielen, ist offen und muss durch weitere

Studien geklart werden. Die vorhandenen Studien und die klinische Erfahrung weisen

darauf hin, dass ein externer Dienst (Palliativambulanz), der die o. g. palliativmedizini-
schen Angebote durchfuhrt, ein wichtiger und entscheidender Einflussfaktor fir die

Verbesse rung der Behandlung (v. a. im Hinblick auf die Lebensqualitat) ist. Allerdings
stehen vergleichende Studien noch aus, di e
durch externen Dienst versus durch Priméarbehandelnde (Onkologen) vergleichen.

Evidenzzusammenfassung

Eine randomisiert -kontrollierte, klinische Studie verglich die Wirksamkeit und
Effektivitat einer frihen Integration (acht Wochen nach Diagnosestellung) von SPV in

einer Palliativambulanz an einem Krankenhaus fir ambulante Patienten mit einem his-
tologisch gesicherten, metastasierten NSCLC. Die Interventi on wurde durch einen spe-
zialisierten Palliativarzt und einen erfahrenen Pflegenden mittels einer ambulanten
Vorstellung spéatestens drei Wochen nach Studieneinschluss und in der Folge mindes-

tens monatlich angeboten. Die Intervention enthielt folgende Kompon enten: Erfas-
sung der Symptome und Bedurfnisse in den vier Dimensionen; Unterstiitzung bei
Krankheitsverstandnis und Prognoseabschétzung d. Patient:in und seiner Angehdori-

gen; Diskussion von Wiederbelebungsmaflnahmen; Unterstiitzung bei der Anpassung

an die Kra nkheit (coping) d. Patient:in und seiner Angehdrigen; Unterstiitzung in der
Therapiezielfindung und Festlegung eines Therapieziels; Koordination der Behandlung
nach den individuellen Bedurfnissen d. Patient:in. Die Kontrollgruppe beinhaltete

a st andar.BrimaresrSeidienziel war die Veranderung der Lebensqualitat zwi-

schen Studieneinschluss und nach 12 Wochen. Sekundére Ziele waren Angst/Depres-

sion, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (v. a. invasive -aggressive Therapie
am Lebensende, Notfalle) und  Uberlebenszeit. 151 Patienten konnten randomisiert
werden, 107 Patienten konnten vollstandig untersucht werden (u. a. 27 Patienten ver-
starben). Ergebnisse (Intervention im Vergleich zu standard care): signifikant bessere
Lebensqualitat (mean FACT -L 98.0vs . 91.5; p = 0.03); signifikant weniger Patienten
hatten depressive Symptome (16 % vs. 38 %, P p= 0.01); weniger Patienten erhielten
invasiv -aggressive Therapie am Lebensende (33 % vs. 54 %, p = 0.05) und die Uberle-
benszeit war signifikant langer fir Patie nten der Palliativambulanz (11.6 months vs.

8.9 months, p = 0.02).

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



5.4 Die drei Stufen der Palliativwversorgung

5.4.3.5

5.23

EK

86

Eine kontrollierte, klinische Studie mit 90 Patienten (Intervention/Kontrolle:
50/40; Krebspatienten: 13/17) zur Untersuchung der Wirksamkeit eines multiprofes-
sionellen Palliativteams, welches beratend (priméarverantwortlicher Hausarzt) und di-

rekt unterstutzend (Patienten) innerhalb eines grolRen Hausarztzentr ums (70 Haus-
arzte) in den USA mit dem Ziel tatig war, eine Verbesserung in der Symptombehand-
lung, Lebensqualitat, Zufriedenheit und Advance Care Planning (ACP) zu erreichen.

Die Intervention war durch einen Sozialarbeiter koordiniert und involvierte einen Seel-
sorger, Krankenpfleger, Apotheker, Psychologen, Freiwilligenkoordinator und drei Pal-
liativarzte. Sie bot Beratung, Gruppenarbeit, Case -Management, Seelsorge und Kunst-

therapie an. Der priméar behandelnde Hausarzt erhielt schriftiche Empfehlungen zur

Therapie und Begleitung, die zuvor in einer Sitzung des Palliativteams erarbeitet wur-

den. Die Intervention verbesserte Atemnot (p =.01), Angst (p = .05) und spirituelles
Wohlbefinden (p = .007). Die Ergebnisse fur Schmerz (p = .41), Depression (p = .28),
Lebensqualitat (p = .43) und Zufriedenheit (p = .26) waren dagegen nicht signifikant.
Dennoch fuhrte die Intervention zu einer geringeren Anzahl an Hausarzt - und Notfall -
Konsultationen (p = .03 bzw. p = .04). Die sehr komplexe Intervention und differie-

rende A nnahme durch die Hausérzte schréankt die Ubertragbarkeit der Ergebnisse ein.

Im Rahmen der Aktualisierung 2025 konnten keine neuen systematischen Reviews zur
spezialisierten Palliativambulanz identifiziert werden. Die bisher vorliegenden Eviden-
zen aus friiheren Auswertungen behalten daher weiterhin ihre Gultigkeit.

Palliativmedizinische Tagesklinik und Tageshospiz

Konsensbasiertes Statement gepriift 2026

Die palliativmedizinische Tagesklinik und das Tageshospiz sind spezialisierte An-
gebote fir ambulante Patient:innen mit einer nicht heilbaren Erkrankung und be-
grenzter Lebenszeit.

Hintergrund

Die palliativmedizinische Tagesklinik oder das Tageshospiz (hospice/palliative day
care) ist in den meisten Fallen an eine Einrichtung angeschlossen (z. B. Krankenhaus,
stationares Hospiz, ambulanter Hospizdienst), welche ein tagestherapeutisches Ange-
bot a n ambulante Patient:innen richtet. Das Ziel einer palliativmedizinischen Tageskli-
nik ist die Symptomkontrolle und Verbesserung der Lebensqualitdt von Menschen mit
einer lebenslimitierenden Erkrankung mit komplexer Symptomlage durch gebiindelte
multiprofessi onelle, zum einen arztliche und pflegerische Beratung und Behandlung
zur Symptomkontrolle, aber auch Einbeziehung physiotherapeutischer, psychologi-
scher, kreativtherapeutischer,  sozialtherapeutischer und seelsorgerlicher Thera-
peut:innen. Die erste palliati  vmedizinische Tagesklinik wurde 1975 in England eroff-
net, wo bis heute die meisten palliativmedizinischen Tageskliniken zu finden sind

. Weitere, wenige palliativmedizinische Tageskliniken sind auch noch in anderen
europaischen Landern gegriindet worden, z. B. Belgien, Schweden, Osterreich
Auch in Deutschland gibt es einige wenige Tageskliniken, die an eine Palliativstation
oder ein Hospiz angegliedert sind. In Deutschland gibt es 320 Krankenh&user mit Pal-
liativstationen und insgesamt 5 palliativmedizinische Tageskliniken , d.h.
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eine Tagesklinik pro 16,9 Millionen Einwohner:innen . Die Abrechnung der tages-
klinischen Behandlungsformen erfolgt Uber tagesgleiche Séatze, d.h. tagesbezogenes
Entgelt, welches mit Kostentrédgern verhandelt wird . Im Vergleich dazu sind in
Deutschland 13 in Betrieb befindliche tageshospizliche Angebote zu finden .Im
Jahr 2010 schéatzte die European Association for Palliative Care (EAPC) einen Bedarf

von einer tagesklinischen oder tageshospizlichen Versorgungsform pro 150.000 Ein-
wohner:innen

Die u. g. Studienevidenz lasst keine angemessene Ubertragung auf die deutsche Ver-
sorgungssituation zu, da die Definition und Konzeption einer palliativmedizinischen
Tagesklinik in diesen internationalen Studien nicht auf die palliativmedizinischen Ta-
geskli niken in Deutschland tibertragbar sind und es zudem in Deutschland noch zu
wenig praktische Erfahrungen mit diesem Versorgungsangebot gibt. Deshalb wurde
auf eine Empfehlung zur Wirksamkeit einer palliativmedizinischen Tagesklinik und ei-
nes Tageshospizes ve rzichtet

Das Angebot einer palliativmedizinischen Tagesklinik oder eines Tageshospizes ist
heterogen. Im internationalen Kontext werden zwei Modelle einer palliativmedizini-

schen Tagesklinik unterschieden, die auch kombiniert werden kénnen -

zum einen das soziale Modell (im Sinne eines Tageshospizes), welches primér soziale
Angebote fir den Austausch mit anderen Betroffenen macht und den Patienten zu Ak-
tivitaten ermuntert (daandere Betr 073 ;eumeande-r ef f en 0,
ren das medizinische Modell (im Sinne einer palliativmedizinischen Tagesklinik), bei

dem die palliativmedizinische (Mit  -)Behandlung mit dem Ziel einer verbesserten Symp-
tomkontrolle im Vordergrund steht. Bei dem medizinischen Modell wird die Tages kli-
nik durch eine, wie weiter oben beschrieben, Palliativambulanz erganzt. Bei dem me-
dizinischen Modell gelten die Empfehlungen zur Palliativambulanz auch fur die pallia-
tivmedizinische Tagesklinik. Der Patient braucht die Diagnose - und Therapiemdglich-
keite n eines Krankenhauses mit einem multiprofessionellen Behandlungsteam, ist

aber in einem Gesundheitszustand, der keine 24 -Stunden -Krankenhausbetreuung er-
fordert und einen Transport ins Krankenhaus fiir den Patienten zumutbar erscheinen

lasst. Die tagesklinis che Betreuung wird im h&uslichen Bereich durch ambulante Pallia-
tivpflegedienste (APD) und Ehrenamtliche Ambulante Hospize ergénzt und abgesi-

chert

Die Zeit, die Patienten in der palliativmedizinischen Tagesklinik/Tageshospiz verbrin-

gen, ist sehr unterschiedlich. Haufig besuchen die Patienten die Tagesklinik an 1 85
Tagen in der Woche, haufig in der Zeit von 10 815 Uhr . Auch dieses Versor-
gungsangebot nehmen in der Mehrheit Krebspatienten an (75 396 %) . Gangige

Aufnahmekriterien fir eine palliativmedizinische Tagesklinik sind die medizinische
Indikation mit Vorliegen einer komplexen Symptomlage und der Bedarf d. Patient:in

an multiprofessioneller Betreuung und Behandlung zur Wiedererlangung oder dem

Erhalt von Lebensqualitat mit dem Ziel, die Lucke zwischen ambulanter und station&-
rer Versorgung zu schlieRen . Die Mehrheit der Patienten in einer palliativmedizi-
nischen Tagesklinik/Tageshospiz wird durch einen ambulanten Dienst, den behan-
delnden Haus - oder Facharzt oder eine Palliativstation an die Tagesklinik iberwiesen

Ein positiver Effekt durch das Angebot einer palliativmedizinischen Tagesklinik/Ta-
geshospiz auf die Lebensqualitat oder Symptomkontrolle konnte bisher nicht nachge-
wiesen werden. Allerdings zeigte sich in qualitativen Studien eine hohe Zufriedenheit
und die Forderung der sozialen Interaktion
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Evidenzzusammenfassung

Obwohl die Literatur zu palliativmedizinischen Tageskliniken/Tageshospizen begrenzt
ist, fassen wir hier beispielhaft zwei systematische Ubersichtsarbeiten zusam-

men , . Die inkludierten Studien sind in der Mehrheit von geringer methodi-
scher Qualitat und es fehlen kontrollierte klinische Studien. Zudem erschwert die

groRe Heterogenitat in der Angebotspalette der palliativmedizinischen Tagesklini-
ken/Tageshospize eine Verg leichbarkeit. Eine Aussage zur Wirksamkeit bzgl. Verbes-
serung der Symptomkontrolle oder Lebensqualitat durch das Angebot einer palliativ-
medizinischen Tagesklinik kann derzeit aufgrund mangelnder kontrollierter Studien

nicht getroffen werden. Die Mehrheit d er bestehenden Studien beschreibt allerdings
einen fehlenden Vorteil bzgl. der Outcomes Symptomkontrolle und Lebensqualitét.
Insbesondere die qualitativen Studien beschreiben jedoch eine hohe Zufriedenheit in
der sozialen, psychologischen und spirituellen Dimension bei den Teilnehmern an ei-
nem tagesklinischen Angebot.

Eine prospektive, kontrollierte Kohortenstudie konnte bei einem Vergleich mit
173 Patienten, die entweder die Standard  -Palliativversorgung oder zusétzlich die An-
gebote einer palliativmedizinischen Tagesklinik/Tageshospiz wahrnahmen, keinen
Unterschied in der Lebensqualitat nachweisen. Allerdings wurde n etwas mehr starke
Schmerzen in der Kontrollgruppe bei der Baseline -Untersuchung (p = .053) und mehr
schwere Symptome bei der zweiten Untersuchung (p = .025) beschrieben.

Eine kontrollierte Kohortenstudie untersuchte zwei palliativmedizinische Tages-
kliniken/Tageshospize in Schweden. Bei den 48 Teilnehmern wurden Lebensqualitat

und emotionales Wohlbefinden beschrieben. Das multiprofessionelle Team (Physiothe-
rapeut, Arzt:in, Sozialarbeiter und Seelsorger) de r palliativmedizinischen Tagesklini-
ken/Tageshospize wurde durch einen Ergotherapeuten bzw. Krankenpflegenden koor-
diniert und bot u. a. kreative und soziale Aktivitaten an. Das Angebot wurde bis zu
dreimal wochentlich fir 2 85 Stunden in Anspruch genommen, z ~ umeist in einer
Gruppe von 8 810 Teilnehmern. In der Interventionsgruppe zeigte sich ein grof3eres,
dennoch nicht signifikantes, emotionales Wohlbefinden und ein gleiches Level an Le-
bensqualitéat zwischen den Gruppen. Studiendesign und dqualitat lassen jedoch  keine
Aussage Uber eine Wirksamkeit zu.
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54.4 Stationares Hospiz
5.24 Konsensbasiertes Statement gepruft 2026
EK Ein stationares Hospiz ist Teil der allgemeinen und spezialisierten Palliativversor-

gung mit dem Ziel der palliativmedizinischen Behandlung sowie einer hospizli-

chen Begleitung in der letzten Lebensphase bis zum Tod und wird als eigenstéan-
dige Einrichtung auf  der Basis der gesetzlichen Rahmenbedingungen nach § 39a,
Abs. 1 SGB V und der dazugehérigen Rahmenvereinbarung betrachtet.

5.25 Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026
Empfehlungsgrad Eine palliativmedizinische Behandlung und hospizliche Begleitung in einem statio-
A naren Hospiz soll Menschen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung mit einer

auf Tage, Wochen oder Monate begrenzten Lebenserwartung angeboten werden,
wenn eine Begleitung weder zu Hause noch durch anderweitige stationare Pflege-
einrichtungen gewahrleistet werden kann ode r angemessen ist.

Evidenzlevel 4: %

4
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5.26

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

5.27

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Ein stationéares Hospiz  soll folgende Komponenten einer palliativmedizinischen
Behandlung und hospizlichen Begleitung anbieten:

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

1 Basissymptomkontrolle, zusammen mit ambulant tatigen Arzten

1 Unterstlutzung d. Patient:in und seiner Angehérigen im Krankheitsverstéandnis

1 Ressourcenorientierte Unterstiitzung d. Patient:in und seiner Angehdérigen, v. a.
auch psychosoziale und spirituelle Unterstiitzung

1 Grund - und Behandlungspflege

1 Psychosoziale und spirituelle Unterstiitzung

1 Begleitung durch beféhigte Ehrenamtliche

1 Begleitung in der Sterbephase

1 Rituale des Abschiednehmens und Erinnerns

1 Wurdevolle, dem Willen d. Patient:in und der Angehdrigen angemessene Auf-
bahrung

1 Vermittlung von Trauerbegleitung

4:%
Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Die palliativmedizinische Behandlung und hospizliche Begleitung soll durch ein

qualifiziertes multiprofessionelles Team mit spezialisierter Palliativpflege erfol-
gen, dass eine Rund -um-die -Uhr-Versorgung gewahrleistet und die besonderen
Bedurfnisse der schwerkranken Bewohner und ihrer Angehorigen beriicksichtigt.
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5.28

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

4

5.29

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

5.30

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

4

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Die arztliche Betreuung  sollte durch den Hausarzt oder Arzte mindestens mit ei-
ner palliativmedizinischen Basisqualifikation erfolgen, die fiir 24 Stunden am Tag
und 7 Tage in der Woche zur Verfugung stehen.

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei Bedarf soll SAPV hinzugezogen werden.

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Ein stationares Hospiz  soll ein Lebensort fir Patienten und ihre Angehdrigen in
der letzten Lebensphase sein, mit Einzelzimmern und Ubernachtungsmdglichkei-
ten fur Angehdrige.

Die Einrichtung soll einen wohnlich -familiaren Charakter mit Begegnungsraumen
und Raumen fur Rickzugsmadglichkeiten anbieten.

*Bei den Empfehlungen dieses Kapitels mit einem LoOE 4 wurde eine systematische Li-
teraturrecherche nur fir RCTs, CCTs, kontrollierte Pra  -Post-Studien und ITS (interrup-
ted time series), d. h.  flr ein Level -of-evidence 1 bis 2 nach SIGN durchgefiihrt. Bei
LoE 4 (Expertenmeinung) wurden also  die SIGN-Stufen 2 (zum Teil) und 3 Ubersprun-
gen und dafir keine ergdnzende Literatursuche durchgefihrt, da Aussagen uber die
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Wirksamkeit von Interventionen auf der Basis von SIGN -Stufen 2 + 3 nicht getroffen
werden kdnnen.

Hintergrund

Stationare Behandlung kann unterschiedlich verstanden werden. Grund ist die Doppel-
deutigkeit des Wortes astation?®ro je nach | eistur
sche stationdre Behandlung bedeutet nach § 39 SGB V grundsétzlich, dass Behand-
lungsleistun gen im Krankenhaus erbracht und entsprechend abgerechnet werden. Als
Voraussetzung gilt, dass bei Patienten Krankenhausbehandlungsbediirftigkeit besteht,
also eine ambulante Behandlung nicht ausreicht. Behandlung im stationaren Hospiz
bedeutet, dass der Auf enthaltsort des Betroffenen zwar leistungsrechtlich eine statio-
néare Einrichtung nach 8§ 39a Abs. 1 SGBV ist, d. h. die pflegerischen Leistungen sowie
Leistungen weiterer nicht -&rztlicher Berufsgruppen erfolgen durch Mitarbeiter einer
stationaren Einrichtun g, aber die &rztlichen Leistungen werden in der Regel von
Arzt:innen im Rahmen ihrer vertragsérztlichen (niedergelassenen, ambulanten) Tétig-

keit oder im Rahmen der SAPV erbracht.

Es besteht also eine Mischform der Finanzierungsgrundlage mit arztlichen Leistungen
aus dem ambulanten Sektor und nichtérztlichen Leistungen aus dem stationéren Sek-
tor.

Das stationére Hospiz ist  nicht eindeutig einer der drei Palliativversorgungsbereiche
(PBP, APV oder SPV) zuzuordnen und werden im Rahmen dieser Leitlinie allen drei Be-
reichen der Palliativversorgung zugeordnet. Sie sind organisatorisch und réumlich ei-
gensténdige Einrichtungen mit durchschnittlich 9,8 Platzen (in der Regel mindestens

8, maximal 16) . Die durchschnittliche Verweildauer von Bewohnern in Deutsch-
land ist 20 Tage (

), wobei in der Praxis eine Prognose
von etwa 3 86 Monaten genannt wird - . Gesetzliche Grundlage bildet § 39a
Abs. 1 SGB V in Verbindung mit der entsprechenden Rahmenvereinbarung. In dieser
wird ausgefihrt: Stationare Hospize sind selbststandige Einrichtungen mit dem eigen-
sténdigen Versorgungsauftrag, fur Patientinnen und Patie nten mit unheilbaren Krank-
heiten in der letzten Lebensphase palliativmedizinische und palliativ -pflegerische Ver-
sorgung zu erbringen. Sie sind kleine Einrichtungen mit familiarem Charakter mit in
der Regel mindestens 8 und hdchstens 16 Platzen, wobei die r aumliche Gestaltung
der Einrichtung auf die besonderen Bedurfnisse schwer kranker, sterbender Menschen
auszurichten ist. Stationére Hospize verfugen uber eine besondere Ausstattung, die
eine palliativmedizinische, palliativpflegerische, psychologische, soz iale sowie spiritu-
elle Begleitung gewahrleistet, und missen einen Anteil der Kosten durch Spenden
(mindestens 5 %) aufbringen und zeichnen sich in der Regel durch ein vielfaltiges eh-
renamtliches Engagement aus. Stationare Hospize verstehen sich als Teil ei ner ver-
netzten Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits - und Sozialsystem. Sie sind
integraler Bestandteil eines ambulanten ehrenamtlichen Hospizdienstes (Vergleiche
auch: ).

Voraussetzungen und Indikation fur eine Aufnahme im Hospiz sind:

1 eine bedarfsgerechte Versorgung kann weder zu Hause noch in einer anderen
stationaren Pflegeeinrichtung wegen zu groRer Last fur die Familien und/oder
zu anspruchsvoller Pflegetatigkeit oder schwerwiegender palliativpflegeri-
scher Probleme voriibergehend ode  r auf Dauer erbracht werden und

1 eine Krankenhausbehandlung ist nicht indiziert , -
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D. Patient:in soll Uber die Nichtheilbarkeit der Erkrankung und begrenzte Lebenszeit
aufgeklart sein und der Versorgung in einem Hospiz zustimmen , . Das Ver-
sorgungsangebot besteht bis zum Tod (rund 90 % der Patienten verbleiben bis zu ih-

rem Tod im Hospiz) ,

Die Begleitung erfolgt durch ein multiprofessionelles Team und ehrenamtliche Helfer.
Sie richten ihr Handeln an den Bedurfnissen der Patient:innen und Angehdrigen aus

Anhaltswerte fiir Personalausstattung (nach Empfehlung des ):
T Anzahl:
o0 Mindestens 1,2 91,5 Pflegestellen je aufgestelltem Bett

0 0,7 81,0 weitere Berufsgruppen (jeweils Sozialarbeiter oder Psychologen; Seelsorger)
je Hospiz

o mind. 2 Ehrenamtliche je aufgestelltes Bett
1 Qualifikation:
o Anteil Palliative Care Ausbildung unter allen Pflegekréften 55 % 8100 %

o Alle anderen Mitarbeiter:innen im patientennahen Bereich verfligen tber intensive
Erfahrungen und Kenntnisse in der Betreuung von und der Linderung belastender
Symptome im Sterbeprozess.

T Weiteres: RegelméRige externe Supervision und Weiterbildung

Lebensmittelpunkt des Bewohners ist sein Zimmer mit eigenen Gestaltungsmoglich-
keiten. Die wohnliche Ausstattung und Atmosphére wird erganzt durch Gemein-
schaftsraume, Kiche usw. Hospize sollten dariiber hinaus Angehdérigen und Mitarbei-
tern die Mdglichkeit bie  ten (rAumlich, zeitlich, organisatorisch) sich von Verstorbenen
zu verabschieden z. B. Aufbahrungsraum, Raum der Stille usw. ,

Die medizinische Begleitung erfolgt in der Regel durch ambulant tatige Arzt:innen.

Dies kdnnen Hausarzte oder feste Kooperationsarzte mit mindestens einer palliativ-
medizinischen Basisqualifikation (40  -Stunden -Basiskurs Palliativmedizin) sein, die eine
Rund-um -die -Uhr-Erreichbarkeit (24 Stunden pro Tag an 7 Tagen in der Woche) sicher-
stellen , . Bei komplexeren Geschehen soll die Moglichkeit bestehen, eine
ambulante spezialisierte Palliativversorgung hinzuzuziehen.

Fur die SAPV gemal § 37b Abs.1 SGB V haben Versicherte in stationéren Hospizen nur
Anspruch auf die Teilleistung der erforderlichen &rztlichen Versorgung im Rahmen
der SAPV.

Evidenzzusammenfassung

I'n der internationalen Literatur wurden keine St
(Wirksamkeit, Ausstattung, Qualifikation etc.) identifiziert, die einerseits den Ein-

schlusskriterien und andererseits der speziellen Form des Hospizes in Deutschland

entsp rechen. Auch in der deutschen Literatur wurden nach einer systematischen Re-

cherche und einer Expert:innenbefragung keine relevanten Interventionsstudien ge-

funden.
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5.4.5 Hospizdienste / Ehrenamt
5.31 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung in der Palliativversorgung
B und ihren Angehdrigen  sollte Unterstutzung durch ehrenamtliche Hospizhelfer

unabhangig von Alter, Versorgungsort, Krankheitsphase oder der Art der Palliativ-
versorgung angeboten werden.

Hintergrund

Die Empfehlung zu Hospizdiensten/Ehrenamt basiert auf der Expertenmeinung der
Leitliniengruppe.

Seit Beginn der modernen Hospizbewegung (Cicely ¢
Hospice, London) sind ehrenamtliche Mitarbeiter essenzieller Bestandteil der Hospiz -
und Palliativbewegung. So ist auch in Deutschland die Hospizbewegung als Burgerbe-
wegung sei t den 1980er Jahren entstanden. Die Aufgaben, die ehrenamtliche Mitar-
beiter:innen Ubernehmen, sind sehr variabel und unterscheiden sich auch zwischen
Landern innerhalb eines Landes, auch zwischen den Orten der Versorgung und den
einzelnen betreuten Familie n. Generell lassen sich patientennahe und patientenferne
Aufgaben unterscheiden. Bei den patientennahen gibt es vor allem praktische Unter-
stlitzung (dabei sein, kleine Erledigungen, Alltagsgesprache, Sitzwachen etc.) sowie
emotionale und spirituelle Unterst  Utzung fur Patienten und Angehorige. Auf der orga-
nisatorischen Ebene sind vielféltige Aktivitdten zu nennen, wie z. B. Telefondienst,

Garten versorgen, Spendenakquise oder Fahrdienste. Solche Aufgaben werden von eh-
renamtlichen Mitarbeitern an jeglichen Ver sorgungsorten 0 ob zu Hause, im Kranken-
haus, im Hospiz oder im Pflegeheim 8, im Kontext der allgemeinen sowie der speziali-
sierten Palliativversorgung und auch tber den Tod d. Patient:in hinaus, d. h. in der
Trauerphase, Ubernommen. Essenziell festzuhalten ist, dass derartige ehrenamtliche
Tatigkeiten keinen Ersatz fir hauptamtliche Dienste darstellen, sondern diese die
hauptamtlichen Versorgungsangebote sinnvoll ergédnzen. Dies betont eine neulich er-
schienene systematische Ubersichtsarbeit von qualitativen S tudien zur Rolle der eh-
renamtlichen Mitarbeitenden. Demnach tibernehmen ehrenamtliche Helfer eine eigene
Rolle sozialer Natur als Mediatoren zwischen Patienten und Betreuungsteam

Vorteil einer derartigen heterogenen Aufgabenbeschreibung ist eine flexible Anpas-

sung an die Bedurfnisse der Patienten und ihrer Angehdérigen.

In Deutschland erfolgt eine Auswahl, Befahigung, externe Supervision und Fortbildung
der ehrenamtlichen Mitarbeitenden; dies wird als hilfreich fir die patientennahen T&-
tigkeiten gesehen. Deutschland hat im internationalen Vergleich eine herausragende
Stellung eingenommen, sodass alle Ehrenamtlichen im Hospizbereich in Deutschland
auch im internationalen Vergleich eine gute Beféhigung zeigen.

Die ehrenamtliche Begleitung der Angehérigen tber den Tod d. Patient:in hinaus
(Trauerbegleitung) ist fester Bestandteil der Aufgaben von Hospizdiensten und wird in
Deutschland angeboten.
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Ambulante Hospizdienste bieten ehrenamtliche Sterbebegleitung entsprechend der
Rahmenvereinbarung zur Forderung der ambulanten Hospizarbeit nach § 39a Abs. 2
SGB V an. Diese Begleitung kann im h&uslichen Bereich, in stationdren Pflegeeinrich-
tungen, in Einr ichtungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderung oder

8 seit dem Hospiz - und Palliativgesetz im Jahr 2015 - in Krankenh&usern stattfinden.
Fir Tatigkeit der Hospizdienste in Krankenhdusern ist der Auftrag des Krankenhaus-
tragers notwendig. Die  Zusammenarbeit mit stationdren Einrichtungen und Kranken-
hausern wird meist Giber Kooperationsvereinbarungen mit regionalen ambulanten
Hospizdiensten geregelt.

Die Arbeit der ambulanten Hospizdienste wird durch die Krankenkassen finanziell ge-
fordert. Diese Forderung umfasst Personalkosten fiir hauptamtlich angestellte und
qualifizierte Koordinationskréafte, Aus -, Fort - und Weiterbildungskosten sowie Sach-
kosten.

Uber den positiven Effekt von ehrenamtlicher Arbeit gibt es eine wachsende Zahl wis-
senschaftlicher Studien, wie eine systematische Ubersichtsarbeit hierzu belegt

Die Ubersichtsarbeit weist trotz limitierter Evidenz aufgrund methodischer Schwéchen

darauf hin, dass die Arbeit von ehrenamtlichen Mitarbeitern den Patienten, Angehdri-

gen und Hauptamtlichen zugutekommt. Ehrenamtliche erweitern die Palette an Ange-

boten f Ur Patienten und Angehdrige und erganzen so die Arbeit der Hauptamtlichen.

Das ehrenamtliche Angebot, als aB¢grgero die Pati e
gleiten, kann kein Hauptamtlicher leisten und kann helfen, die Bedirfnisse der Be-

troffenen am Lebense nde und in der Trauerphase noch besser zu verstehen und zu
beantworten. Ein kirzlich abgeschlossenes européisches Projekt zur Verbesserung

der Versorgung Sterbender (OPCARED9) hat internationale Experten zum Thema ehren-
amtlicher Mitarbeit in der Sterbephase befragt ( ). Hieraus resul-
tiert die Feststellung, dass der Einsatz ehrenamtlicher Mitarbeiter auch in der Sterbe-
begleitung sinnvoll sein kann.

Die klinische Erfahrung sowie die Ergebnisse der wissenschaftlichen Studien haben

dazu gefiihrt, dass sowohl im internationalen Bereich (z. B. in den Empfehlungen des
Council of Europe 2003 oder des EAPC ) als auch im nationalen Bereich
(Charta zur Verbesserung der Versorgung Schwerkranker und sterbender Menschen in
Deutschland ) ehrenamtliche Mitarbeit im Hospiz - und Palliativbereich ausdrick-
lich empfohlen wird.
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5.5 Gleichzeitigkeit von Palliativversorgung und tumorspezifischer Therapie
5.5 Gleichzeitigkeit von Palliativversorgung und tumor-
spezifischer Therapie
5.32 Konsensbasierte Empfehlung neu 2026
Empfehlungsgrad Optionen der tumorzentrierten onkologischen Therapie und der Palliativversor-
A gung sollen systematisch und patient:innenindividuell in der Behandlungsplanung
beriicksichtigt werden.
Starker Konsens
Die Durchflihrung palliativer Tumortherapien bei Patient:innen mit einer nicht -heilba-

ren Erkrankung mit dem priméren Ziel der Lebensverlangerung und Verbesserung der
Lebensqualitat/Symptomkontrolle schlief3t eine zeitgleiche palliativmedizinische Ver-
sorgung ausdricklich nicht aus, sondern sollen wenn indiziert parallel erfolgen im
Sinne "best of both worlds".

Hintergrund

Therapieempfehlungen und Therapiezielfindung im onkologischen Kontext orientie-

ren sich mehrheitlich an objektiven Befunden wie Tumorgrof3e, Proliferationsaktivitét
und molekularpathologischen und immunhistochemischen Charakteristika der Tumor-
zellen. In der Palliativversorgung steht das subjektive Befinden des Betroffenen im
Vordergrund und ist handlungsleitend. Diese unterschiedlichen Perspektiven zusam-
menzufuhren erhoht die Wahrscheinlichkeit, eine fir die jeweilige Patientensituation
individuell angepasste  und angemessene Therapieempfehlung zu geben. In den inter-
disziplindren Gremien zur Entscheidungsfindung ist Palliativversorgung bislang tbli-
cherweise unterreprasentiert . Da hier aber der Ort der Weichenstellung ist, muss
Palliativversorgung genau hier wirksam werden kénnen. Entweder durch z.B. Anwe-
senheit eines qualifizierten Palliativmediziners in den interdisziplinaren Tu-

moboards oder durch andere systematische und str ~  ukturierte Modelle wie gemein-
same Visiten und Sprechstunden von Vertretern der Palliativversorgung (alle Berufs-
gruppen) mit den behandelnden Onkologen. Die Arzte, die die Palliativversorgung in
interdisziplinaren onkologischen Entscheidungsprozessen vertre ten, sollen die Zu-
satzbezeichnung Palliativmedizin oder zukiinftig klinische Palliativmedizin und ausrei-
chend klinische Erfahrung in Palliativmedizin vorweisen.

Neben der Integration der Palliativversorgung in onkologische Strukturen und Ablaufe

ist die Integration onkologischer Expertise in palliativmedizinische Entscheidungspro-
zesse von besonderer Relevanz. Dies gilt z.B. fur Fragen der Symptomkontrolle mittels
tumorspezifischer Therapien oder der Bewertung von tumorspezifischen MalZnahmen
bzgl. Therapiezielfindung und -entscheidung, wobei eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit gefragt ist (siehe auch:  Kapitel 4).

Die rasante Wandlung und Fortentwicklung onkologischer Therapieoptionen, die sich
wandelnden Nebenwirkungsprofile durch neuartige Therapiemodalitaten, wie z. B. die
autoimmunogenen Nebenwirkungen durch PDL -1 gerichtete Therapeutika und die si-
chere Beurteil ung der Sinnhaftigkeit des Einsatzes neuer Therapien erfordert den Zu-
gang zu fachlich fundierter onkologischer Beratung, auch wenn die Behandlungsfiih-
rung in der (spezialisierten) Palliativmedizin liegt. Nur dadurch kann sichergestellt
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werden, dass dem nachvollziehbaren Informationsbedrfnis der Betroffenen durch on-
kologisch fundierte Einschétzung entsprochen werden kann. Spezialisierte Palliativme-
dizin muss diese Moglichkeit strukturell abbilden, die Art und Weise ist dabei sehr an
den regionalen Kooperationsméglichkeiten auszurichten.

Systematisch lassen sich 4 Gruppen onkologisch erkrankter Patienten unterschieden,
deren Konstelllation eine Zuordnung zu den palliativen Versorgungsebenen erleich-
tert:

1 Gruppe 1 : gekennzeichnet durch niedrige Symptomlast und niedrig Mortali-
tat (hinweisend fir angemessene Beriicksichtigung palliativmediznischer In-
halte im Rahmen der Palliativmedizinischen Basisversorgung durch den Pri-
marbehandelnden)

1  Gruppe 2 : gekennzeichnet durch hohe Symptomlast und hohe Mortalitat (hin-
weisend fiir angemessene Beantwortung der pallitiativmedizinischen Bedarfe
im Rahmen der spezialisierten Palliativversorgung)

1  Gruppe 3 : gekennzeichnet durch langere Phasen niedriger Symptomlast (hin-
weisend fiir Bedeutung der Palliativmedizinishen Basisversorgung durch den
Primarbehandelnden und Allgemeine Palliativversorgung und bedarfsgerechte
Ergénzunh durch SPV

T Gruppe 4: gekennzeichnet durch hohe Symptoml :
kung (hinweisend fur Bedeutung einer intermittierenden spezialsiserten Pal-
laitivversorgung / allgemeinen Palliativversorgung/ Palliativmedizinische Ba-
sisversorgung durch den Primarbehand  elnden)

Die Erfassung der Komplexitat stellt den Schlissel zur Evalaution der Symptomlast
dar, die Mortalitatsabschatzung basiert auf der Expertise der onkologischen Behand-
ler:innen

5.6 Qualifikation von Leistungserbringer:innen in der
Palliativversorgung

Die palliativmedizinischen Qualifikationen der einzelnen Berufsgruppen sind unein-
heitlich geregelt, bei einzelnen Berufsgruppen liegen bisher keine anerkannten Quali-
fikationen vor (Stand von 07.2025). Zudem ist eine eindeutige Zuordnung des Qualifi-
kationsn iveaus zu einer der drei Ebenen Palliativmedizinische Basisversorgung durch
den Primarbehandelnden, allgemeine  -Palliativversorgung und spezialisierte Palliativ-
versorgung haufig nicht moglich. Aus diesem Grund hat die Leitliniengruppe be-
schlossen, eine Diff erenzierung zwischen generalistischer Basisqualifikation und spe-
zialisierter Qualifikation zu benennen, wobei die aktuellen Qualifikationsniveaus der
einzelnen Berufsgruppen deskriptiv und ohne Zuordnung zu einer spezifischen Ebene
beschrieben werden. Die  formale Verknlpfung der Versorgungsintensitat an Qualifika-
tionsgebundene Voraussetzungen ist aktuelll Gegenstand der Diskussion und im KI&-
rungsprozess.

Folgende Qualifikationen basierend auf Curricula der Dt. Gesell. fir Palliativmedizin
(DGP) und des Dt. Hospiz. und Palliativ  -Verband (DHPV) bestehen aktuell fir die ein-
zelnen nicht -arztlichen Berufsgruppen (Stand: 07.2025); eine gute Ubersicht, inkl. der
Unterrichtsinhalte und Weiterbildungsstatten in Deutschland wird auf der Webseite

der DGP angeboten.
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1 FirArztinnen : Palliativmedizin ist seit 2009 Pflichtlehrfach in der Ausbil-
dung von Arzten in Deutschland (Querschnittsbereich QB13) . Zudem
gibt es einen anerkannten 40  -stiindigen Basiskurs fiir Arzt:innen nach den
Empfehlungen der DGP . Zudem bieten die Landesarztekammern eine
anerkannte Zusatzweiterbildung (ZWB) Palliativmedizin (160 -Stunden -Kurs als
0. g. Basiskurs plus drei Fallseminare einschlie3lich Supervision) an, die einen
Facharztstatus voraussetzt
Auf dem Arztetag 2025 wurde eine Uberarbeitung der Musterweiterbildungs-
ordnung im Hinblick auf Zusatzbezeichungen beschlossen. Fir die palliativ-
medizinischen Weiterbildungsmdoglichkeiten wurde ein duales System einge-
fuhrt. Zukiinftig soll es entsprechend der MWBO der BAK eine Zusatzweiterbil-

dung aPalliativmedi zi fhasiergs\Wederbildundskanzegti n Kur s
Uiber 160 Stunden beinhaltet, und dartiber hinaus die Zusatz -Weiterbildung
aKlinische Palliat i vnomtibe WeiterthildungdriteeBee ifuge 12

nis an Weiterbildungsstétten vorsieht. Beide ZWB sollen mit einer Prifung
durch die zustandige Arztekammer abgeschlossen werden. Die inhaltliche
Ausgestaltung der ZWB &aKlinische Palliativme:
mit der Bundeséarztekammer (BAK)
Die Umsetzung der Inhalte der MWBO der BAK ist dann Aufgabe der Landes-
arztekammern.
1  Fur Pflegende (inkl. medizinische Assistenzberufe und Pflegehelfer:innen): In
der Ausbildung zum Gesundheits - und Krankenpfleger:innen werden Grund-
kenntnisse der Palliativmedizin/Palliativversorgung vermittelt. Zudem exis-

tiert fur examinierte Pflegende eine Weiterbildu ng zur Palliativpflege in einem
160 -Stunden -Kurs, basierend auf dem Basiscurriculum von Kern/Mdiller/Aurn-
hammer

Fur die Abrechnungsziffer im Krankenhaus flr die spezialisierte stationare
palliativmedizinische Komplexbehandlung (OPS 8 098e) wird als Mindestmerk-
mal fUr die pflegerische Leitung ein. 160 -Stunden -Kurs und eine mindestens
6-monatige Erfahrung in einer Einr  ichtung der SPV definiert

Die Voraussetzungen fiir eine Tatigkeit gibt der vor.

1  Fir psychosoziale Berufsgruppen (z. B. Sozialarbeit, Psychologie, Supervi-
sion): In der Ausbildung von Psycholog:innen, Sozialarbeitenden und Supervi-
sor:innen werden keine Grundkenntnisse der Palliativmedizin/Palliativversor-
gung verpflichtend vermittelt. Es gibt es einen anerkannten 120 -Stunden -Pal-
liative -Care-Kurs fur Fachkréafte aus psychosozialen Berufen . Dieser Kurs
basiert auf dem Basiscurriculum fiir psychosoziale Berufsgruppen von
Kern/Muller/Aurnhammer . Fur Psycholog:innen gibt es auch einen eige-
nen Weiterbildungskurs nach dem Basiscurriculum fiir Psychologen

1 Fur Physiotherapeut:innen : In der physiotherapeutischen Ausbildung wer-
den bisher nur in Bayern Grundkenntnisse der Palliativmedizin/Palliativversor-
gung vermittelt. Zudem gibt es einen anerkannten 40 -Stunden -Basiskurs und
20-Stunden -Aufbaukurs fur Physiotherapeute:innen , basierend auf dem
Basiscurriculum Mehne/Nieland/Simander

1  Fur Seelsorger:innen : In der Ausbildung von Seelsorgenden werden bisher
nicht regelhaft Grundkenntnisse der Palliativmedizin/Palliativversorgung ver-
mittelt. Als Weiterbildungsmdglichkeit gibt es einen 40 -Stunden -Kurs (von
den Kirchen anerkannt) und einen 120  -Stunden -Kurs in S piritual Care/Pallia-
tive Care fur Seelsorgende, basierend auf dem Curriculum nach Hagen/Ro-
ser/Reigber/Ténnesmann . Weitere Spezifikationen im Kapitel Kapitel
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1  Fir Apotheker:innen/Pharmazeut:innen: In der Ausbildung von Pharma-
zeut:innen werden Grundkenntnisse der Palliativmedizin/Palliativversorgung
vermittelt. Als Weiterbildungsmaoglichkeit gibt es einen 40 -Stunden -Kurs (z. B.
bei der ) , basierend auf dem Curriculum der
Bundesapothekerkammer und der DGP

9 Fir kiinstlerische Therapeut:innen . In der Ausbildung von kiinstlerischen
Therapeut:innen (Kunst -, Musiktherapie u.a.) werden bisher nicht regelhaft
Grundkenntnisse der Palliativmedizin/Palliativversorgung vermittelt, je nach
Ausbildungsinstitut sind sie aber Teil der Ausbildung. Grundsétzl ich gelten
die Absolventen mit dem Abschluss Bachelor, Master oder als gleichwertig
anerkannte Abschlisse als umfassend berufsqualifiziert. Es existieren kinst-
lerisch -therapeutische Qualifizierungsmanahmen fur den Bereich der Pallia-
tivwversorgung, die aufgrund lhrer Anbindung an Ausbildungsinstitutionen
und Verbande als qualitatsgesichert gelten.

1  Weitere Qualifikationen (siehe auch sonstige Weiterbildungsangebote der
: : Es gibt eine Vielzahl von weiteren Fort - und Weiterbildungsange-
boten, die hier nicht umfassend und abschlieRend beschrieben werden kon-
nen. Neben Kursen gibt es auch das Angebot von Studiengéngen, entweder
als Master of Arts (M. A., z. B. Universitat Brem en) oder als Master of Science
(M. Sc., z. B. Universitat Freiburg, Universitat Munster).
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6 Kommunikation

AG-Leiter: Elisabeth Jentschke, Friederike Mumm

6.1 Einleitung

Die patient:innenzentrierte Kommunikation mit Patient:innen mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung sowie deren Angehdrigen ist unverzichtbare Voraussetzung fir eine
umfassende Behandlung. Aufgrund der besonderen Lebenssituation der Betroffenen

und der e xistentiellen Dimension des Geschehens stellt sie eine besondere Herausfor-
derung fir alle in der Palliativmedizin tatigen Berufsgruppen dar. Dies ist nicht zuletzt
auch darin begriindet, dass sich in der Realitat der Kommunikation am Lebensende

auch der ges ellschaftliche und kulturelle Umgang mit unheilbarer Krankheit, Tod und
Sterbenwiderspiegelt. Die besondere kommunikative Herausforderung in der Palliativ-
medizin ist international anerkannt und wird in mehreren Leitlinien sowie systemati-

schen Reviews refle ktiert [z. B. ; ]. Trotz einer in den letzten Jahrzehnten zu-
nehmenden Prasenz der Thematik in den Medien und einer wachsenden 6ffentlichen
Akzeptanz von Hospizbewegung und Palliativmedizin féllt das Sprechen uber Tod und
Sterben in der konkreten Betroffenheit schwer, wird oftmals vermieden, nicht selten
tabuisiert, und nur allzu oft durch die Hoffnung auf immer neue Errungenschaften der
modernen Medizin ersetzt. Ebenso spielt die Kommunikation in den gerade bei nicht
heilbaren Krebserkrankungen oft schwierigen Behandlungse ntscheidungen eine zent-
rale Rolle.

Das vorliegende Leitlinienkapitel fokussiert vier zentrale Bereiche der Kommunikation,
die im Kontext der Palliativmedizin von weitreichender Bedeutung sind.

Im ersten Abschnitt werden Grundlagen einer patientenzentrierten Kommunikation
dargestellt. Eine Kommunikation, die sich an den aktuellen Bediirfnissen, Problemla-
gen und Préferenzen von Patient:innen orientiert, ist fiir eine gelungene palliativmedi-
zinische Behandlung und Begleitung von zentraler Bedeutung.

In der Begegnung mit Palliativpatient:innen stellen Gesprache Uber schwerwiegende

Anderungen im Krankheitsverlauf sowie des Umgangs damit Schnittstellen von beson-

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

muss, wirdeinek onkr et e Real it?2at: 203c. Dermeite dleschsittgdtr ben o
hier praktische Hinweise an die Hand, unter besonderem Verweis auf die Notwendig-

keit der Einbeziehung der emotionalen Ebene.

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

adressiert damit die eingangs benannte Problematik einer immer noch haufig anzu-
treffenden gesellschaftlichen Tabuisierung. Der Umgang mit dem Sterbewunsch be-
troffener Patient :innen, der etwa im Kontext aktueller ethischer und rechtlicher Dis-
kussionen um den arztlich assistierten Suizid zunehmende Bedeutung gewinnt, wird
in einem eigenen Kapitel  Kapitel behandelt.

Thema des vierten Abschnitts ist schlieBlich die vorausschauende Versorgungspla-
nung, die in einem weitgefassten Sinn alle Praferenzen des Patient:innen hinsichtlich
seines letzten Lebensabschnittes anspricht.

Die herausragende Rolle der Angehdrigen im palliativmedizinischen Kontext wird im
Kapitel Angehdrige gewdrdigt (Verweis), der noch einmal besondere Aspekte des
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Angehdrigengesprachs hervorhebt, u. a. das Familiengesprach und auch den Umgang
mit Kindern.

Insgesamt stimmen die Empfehlungen dieses Kapitels mit den Hauptaussagen der
ASCO-Leitlinie zur Kommunikation in der onkologischen Versorgung tberein, insbe-
sondere zur Kommunikation am Lebensende , ebenso mit der ESMO Clinical
Practice Guideline

6.2 Grundséatze einer patient:innenzentrierten Kommu-
nikation
6.1 Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2026
Empfehlungsgrad Um eine patient:innenzentrierte Kommunikation mit Patient:innen mit einer nicht
A heilbaren Krebserkrankung zu gewabhrleisten, sollen die an der Behandlung Betei-
ligten

1 den Patient:innen in einer von Aufrichtigkeit, Empathie und Wertschatzung ge-
kennzeichneten Beziehung Vertrauen und Sicherheit vermitteln;

1 die Patient:innen mit ihren Werten, Ressourcen, Bediirfnissen, Beschwerden,
Sorgen und Angsten wahrnehmen und beim gréRtméglichen Erhalt von Selbst-
bestimmung und realistischer Hoffnung unterstiitzen. Dabei sollen deren per-
sonliche, kulturelle und spirituelle Wertvorstellungen Berlcksichtigung finden.

q den Patient:innen & orientiert an deren aktuellen Wiinschen und Praferenzen 0
alle Informationen vermitteln, die ihnen ein umfassendes Verstandnis ihrer Si-
tuation sowie informierte Entscheidungen ermoglichen

Starker Konsens

6.2 Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2026
Empfehlungsgrad Alle an der Behandlung von Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkran-
B kung Beteiligten sollten ihre kommunikativen Kompetenzen durch strukturiertee

Fortbildungsmaflinahmen starken, die auf die Anforderungen ihres jeweiligen T&-
tigkeitsfeldes abgestimmt sind.

Starker Konsens
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6.3

Empfehlungsgrad

0

Konsensbasierte Empfehlung neu 2026

Digitale Anwendungen (wie Videosprechstunden, digitale Gesundheitsanwendun-
gen (DiGAs, Apps) kdnnen angeboten werden, um die Versorgung zu erganzen,
Erreichbarkeit zu verbessern, Kommunikationswege zu erleichtern und Partizipa-
tion zu starken.

Starker Konsens

Hintergrund

Die Empfehlungen zur patient:innenzentrierten Kommunikation basieren auf der Ex-
pert:innenmeinung der Leitliniengruppe.

Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sowie ihre Angehdrigen ste-

hen vor vielfaltigen Herausforderungen korperlicher und seelischer Art, die alle Le-
bensbereiche umfassen. Eine Kommunikation, die sich an den aktuellen Bedurfnissen,
Probleml agen und Préaferenzen von Patient:innen orientiert (Patient:innenzentrierung),

hat glinstige Auswirkungen auf Behandlungszufriedenheit, Entscheidungsfindung,
seelisches Befinden bzw. psychische Belastung und kérperliche Beschwerden ,

In diesem Abschnitt werden die Anforderungen an eine patientenzentrierte Kommuni-
kation im Hinblick auf die Patient:innen erortert. Die Besonderheiten in der Kommuni-

kation mit den Angehdrigen werden in einem eigenen Kapitel dargelegt (siehe  Kapitel
).
Patient:innenzentrierte Kommunikation zielt darauf ab, Potentiale zu aktivieren, die

in der Gestaltung und Reflexion einer starker von Wechselseitigkeit gekennzeichneten
Beziehung zwischen Patient:innen und den an der Behandlung Beteiligten liegen

, , . Es wird versucht, dem Patient:innen ein umfassendes Verstandnis
seiner Situation zu ermdglichen, wobei nicht nur die kognitive Ebene, sondern auch
die emotionale und soziale Dimension adressiert werden, was den Patient:innen in die
Lage versetzt, informi  erte und fur ihn und sein Umfeld tragbare Entscheidungen zu
treffen. In der S3 -Leitlinie Psychoonkologie wird dieses Thema ausfiihrlich behandelt

. Fr die Zielgruppe der Patient:innen mit nicht heilbarer Krebserkrankung wer-
den in diesem Kapitel dartiber hinaus spezifische Aspekte der Kommunikation erlau-
tert. Patientenzentrierte Kommunikation vermittelt auf diese Weise eine Annaherung
an die untersch iedlichen subjektiven Wirklichkeiten der Patient:innen, ihrer Angehdri-
gen und der an der Behandlung Beteiligten. Menschen mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung bevorzugen eine patient:innenenzentrierte Kommunikation , ,

, , . Diese ist hilfreich bezogen auf eine Verringerung von Angst und
Starkung der Selbstwirksamkeit , , Verbesserung des Vertrauens in Onkolo-
gen sowie bessere Compliance . Kérperliche und seelische Belastungen
und Probleme kénnen besser wahrgenommen und dadurch wirksamer behandelt wer-
den ,

Patient:innenzentrierte Kommunikation ist nicht nur durch umschriebene Techniken
bzw. Fertigkeiten gekennzeichnet; sie vermittelt sich vorrangig in einer Haltung von
nichtwertender Achtung und Aufrichtigkeit gegeniiber dem Patient:innen als Person
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sowie in der Bereitschaft, den Patient:innen in seinem subjektiven Erleben d korperlich
wie seelisch 08 einfihlsam wahrzunehmen , ,

Hoffnung wandelt sich in der Regel im Verlauf einer Krebserkrankung und kann fiir
Behandelnde und AuRenstehende eines Patient:innen in den verschiedenen Phasen
einer fortgeschrittenen Krebserkrankung angemessen oder unangemessen, realistisch
oder unrealisti sch erscheinen. Um realistische Hoffnung zu unterstiitzen und zu stér-
ken, bedarf es seitens der Behandelnden

9 ehrlich zu sein, ohne zu verletzen oder ohne mehr (detaillierte) Informationen
zu vermitteln, als vom Patienten verlangt wird

1 keine irrefihrenden oder falschen Informationen zu geben, um die Hoffnung
des Patient:innen positiv zu beeinflussen

1 zuversichern, dass notwendige Unterstiitzung, Behandlung und die dafir
notwendigen Ressourcen vorhanden sind, um Schmerz oder andere Symp-
tome so ertraglich wie méglich zu halten, dabei aber vorzeitige Beruhigung
zu vermeiden

9 realistische Ziele und Wiinsche, so wie téaglich Bewaltigungsmaoglichkeiten zu
explorieren und zu ermdglichen, wo es angemessen ist.

Patient:innenzentrierte Kommunikation ist gekennzeichnet durch folgende Merkmale

9 Aktives Zuhoren

Wahrnehmen von Emotionen

Eruieren, ob und wie der Patient Uiber seine Situation informiert werden
mdchte, und aufrichtiges Vermitteln dieser Informationen

1 Eruieren individueller Belastungen, Problemlagen und Note

E}

T Kontinuierliche aktive R¢ckversicherungen, o |
kommeno sind bzw. verstanden wurden (beispiel
rung)

1 Ermutigung zur aktiven Beteiligung an Entscheidungsprozessen (partizipative
Entscheidungsfindung oder auch Shared Decision Making (SDM))

Bei Patient:innen mit unterschiedlichem kulturellen ethischen und religiésem Hinter-
grund erfordern deren personliche und kulturgebundene Wertvorstellungen eine kul-
tursensible Kommunikation . Insbesondere die Bedeutung der Familie gegeniber der
Individualitat des Patient:innen oder die gewiinschte Form der Ubermittlung einer in-
fausten Prognose kdnnen angesichts der in unserer Kultur heute vorherrschenden Ge-
pflogenheiten fremd erscheinen. Desha b ist bei der Aufklarung Uber diese Themen
interkulturelle Kompeten  z erforderlich , . Sprachbarrieren und die Uber-
nahme von Dolmetscheraufgaben durch die Familie kdnnen zu zusétzlichen Proble-

men flhren . Um eine interkulturelle Kompetenz zu erreichen, kann die Vernet-
zung mit drtlichen Kulturkreisen und Religionsgemeinschaften hilfreich sein. Aller-

dings muss auch eine kultursensible Kommunikation die in Deutschland giltigen
rechtlichen Rahmenbedingungen b eachten, beispielsweise hinsichtlich des informier-
ten Einverstandnisses.

Ist die Kommunikationsfahigkeit des Patient:innen durch korperlich bedingte Ein-
schrankungen wie Hor -, Sprech -, Sprach - oder Schluckstérungen beeintrachtigt, ste-

hen entsprechende technische Hilfsmittel wie Schreibblock, Seh -, HOr - oder Sprechhil-
fen sowie co mputergestiitzte Hilfsmittel zur Uberwindung der Barrieren zur Verfu-
gung ( ). Wurde
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der/die Patient:in mit einer geblockten Trachealkanile versorgt, so sollte gepruft und
gof. veranlasst werden, dass stimmliches Sprechen mit einer Sprechkanile oder mit
einem Sprechventil - zumindest stundenweise - ermdglicht wird

Digitale Kommunikationsformen 0 wie Videokonferenzen, digitale Gesundheitsanwen-
dungen, Apps, Telemonitoring & gewinnen an Bedeutung Sie kdnnen Zugangswege flr
Betroffene und Erreichbarkeit e.g. in landlichen Regionen verbessern, multiprofessio-
nelle Vernetz ung starken und Selbstbestimmung férdern ( , , ,

: )-
Es besteht Forschungsbedarf in Hinblick darauf, wie digitale Kommunikation Out-
come - Parameter wie u.a. Symptomkontrolle, Lebens - und Versorgungsqualitat, Zu-
friedenheit beeinflusst. Zugleich gilt es mit dem Ziel eine weitere patient:innen - und
evidenzbasie rte Implementierung zu erméglichen, Barrieren wie technische Hirden,
Datenschutz, ethische Aspekte, digitale Kompetenz aufzugreifen und auch mogliche
Einschrankungen der personlichen Interaktion und Beziehungsqualitat zu untersu-
chen.
Der Bereich der Ubermi ttlung schlechter Nachrichten bleibt sensibel. Telefongespra-
che kdnnen nonverbale Begleitung und empathische Néhe eines personlichen Ge-
spréchs in einer geschitzten Atmosphére nicht angemessen ersetzen ). Basie-
rend auf einem Expertenkonsens wird in der S3 -Leitline Psycho -Onkologie, die telefo-
nische oder videobasierte Mitteilungen schlechter Nachrichten als Mdglichkeit in be-
grundeten Ausnahmefalle oder auf ausdriicklichen Wunsch des Patient:innen gesehen,
unter besonderer Sorgfalt hinsichtlich einer reflektierten Haltung, Empathie und Nach-
betreuung, um die Qualitéat der Kommunikation sicherzustellen

Die Behandlung von Patient:innen in fortgeschrittenen Krankheitsphasen mit haufigen
Ubergangen und Grenzsituationen sowie die Begleitung ihrer Angehorigen stellt an
die an der Behandlung Beteiligten hohe Anforderungen im Hinblick auf die Kommuni-
kation sowi e Interaktion. Sie gehen unvermeidlich mit eigener emotionaler Beanspru-
chung einher , , mit potentiell ungunstigen Auswirkungen auf die Patient:in-
nenversorgung und das eigene Wohlbefinden ! . Daher ist die  kontinuierli-
che berufsbegleitende Reflexion der Interaktionen mit Patient:innen und ihren Ange-
hdrigen erforderlich. Diese kann in Form von klinischen Fallbesprechungen, Supervi-
sion, Intervision (kollegiale Beratung), Qualitatszirkel, Balintgruppen, Modelllernen
von und Ruckmeldung durch Kollegen un d Vorgesetzte erfolgen , ,

, . Unter Supervision wird eine strukturierte, regelmafRige Reflexion berufli-
chen Handelns in einem geschitzten Rahmen verstanden, die der Qualitatssicherung,
der emotionalen Entlastung sowie der professionellen Weiterentwicklung dient. Quali-
fizierte Fortbild ungsmafRnahmen durch kompetente und professionelle Ausbilder ge-
ben einen geschiitzten Rahmen, um die kommunikativen Kompetenzen zu férdern
und die dadurch angestoRenen Lern - und Entwicklungsprozesse zu unterstiitzen

, , ; , , , , , , . Die zahlreichen Stu-
dien zu diesem Bereich zeigen, dass Empathie - und Handlungsfahigkeit der Teilneh-
mer geférdert bzw. erhalten werden kénnen, und die Erweiterung und Bereicherung
kommunikativer Kompetenzen zur verbesserten Behandlung von Patient:innen un d
Angehdrigen, wie auch Verringerung der Belastung und Erhéhung der Zufriedenheit
der an der Behandlung Beteiligten beitragen. Fur die Wirksamkeit derartiger Mal3nah-
men in Form einer objektiven Verdnderung kommunikativer Kompetenz sprechen die
Ergebnisse ei niger randomisierter Studien (Onkologie & Palliativmedizin, z. B. Rabow
et al. 2004 ), siehe dazu aktuelle Metaanalysen , und ein aktualisiertes
Cochrane -Review . Ungeachtet zahlreicher Hinweise der Literatur auf positive Ef-
fekte verbesserter Kommunikation muss abschlieRend einschrankend festgehalten
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werden, dass weiterhin ein erheblicher Forschungsbedarf in diesem Bereich besteht,
um mittels methodisch hochwertiger Studien evidenzbasierte Empfehlungen ausspre-
chen zu kénnen

Die Forthildung kommunikativer Fahigkeiten muss den Erfordernissen sowie dem Ta-
tigkeitsfeld der jeweiligen Berufsgruppe angepasst werden. Entsprechende Aktivitaten
zur Verbesserung in Aus -, Fort - und Weiterbildung in der kommunikativen Kompetenz
insbesonde re fiir die Arzt:innen und das Pflegepersonal wurden im Rahmen des Natio-
nalen Krebsplanes in der Arbeitsgruppe Patient:innenorientierung derzeit erarbeitet

und verabschiedet (

).

In Deutschland werden aktuell entsprechende Fortbildungsangebote durch verschie-

dene universitare oder freie Anbieter:innen durchgefihrt. Entsprechende Kurse wer-

den beispielsweise auf den Seiten der DGP aufgefiihrt (https://www.dgpalliativmedi-
zin.de/allgemei n/fort -und -weiterbildung.html), Gber ein Schulungszentrum in Heidel-
berg (www.kompass -0.org) angeboten oder vom Verein zur Fort - und Weiterbildung in
der Onkologie (WPO e. V.; www.wpo -ev.de) im Rahmen von Vertiefungskursen durch-
gefuhrt und kénnen dort tGber die angegebenen Kontaktadressen erfragt werden. Wei-
tere Angebote finden sich auch bei der Dr. Mildred Scheel Akademie
(https://lwww.krebshilfe.de/helfen/seminare -kurse/dr -mildred -scheel-akademie). Neu-
ere Entwicklungen in der kommunikativen Aus -, Fort - und W eiterbildung haben in den
vergangenen Jahren zu einer Weiterentwicklung der Gespréachsfiihrung in der Onkolo-

gie beigetragen.
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6.3

6.4

Empfehlungsgrad

A

6.5

Empfehlungsgrad

A

6.6

Empfehlungsgrad

A

Gesprache lber schwerwiegende Anderungen im
Krankheitsverlauf

Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2026

D. behandelnde Arzt:iin  soll friihzeitig strukturierte Gespréche iiber schwerwie-
gende Anderungen im Krankheitsverlauf mit Patient:innen mit einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung fihren 9 unter interprofessionellem Austausch.

Der Stand des Aufklarungsprozesses  soll nachvollziehbar dokumentiert werden.

Konsens
Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Vor der Informationstibermittlung soll erfragt werden, mit welchem Wissen, mit

welchen Vorstellungen, Hoffnungen und Beflirchtungen im Zusammenhang mit
seiner Erkrankung der/die Patient:in in das Gesprach geht.

Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026

Informationen sollen schrittweise Ubermittelt werden mit regelméagiger Riickversi-
cherung, ob und inwieweit der/die Patient:in diese verstanden hat.

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

Verknupfte Empfehlungen

6.7, 6.8

EK

EK

Verknipfte Empfehlungen: Konsensbasiert gepruft 2026: 6.7, 6.8

6.7 Dem emotionalen Erleben und den spirituellen Bedurfnissen sollen aus-
reichend Raum gegeben werden.

6.8 Beides sollte gezielt angesprochen werden, auch wenn der/die Pati-
ent:in es nicht zum Ausdruck bringt.
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Hintergrund

Die Empfehlungen zu den Gesprachen iiber schwerwiegende Anderungen im Krank-
heitsverlauf basieren auf der Experten:meinung 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
-perspektiven un d kénnen krisenhaftes Erleben auslésen . Es ist die Aufgabe des
primar behandelnden Arztes (z. B. Hausarzt, Onkologe), diese Sachverhalte mit dem
Patienten unter Beachtung der im Kapitel Kapitel angemessen zu vermitteln. Die
primére Aufklarung erfolgt iiber den Arzt:in, die unterstiitzende Begleitung d. Pati-

ent:in in seiner Verarbeitung der Informationen ist jedoch Aufgabe aller an der Be-
handlung beteiligten Berufsgruppen. Daher sind die nachvollzi ehbare Dokumentation
und der teambezogene Austausch tiber den Stand der Aufklarung und Information d.
Patient:in eine wichtige Aufgabe.

In der Studie von Primeau et al. wird deutlich, dass Patienten die Rollen und damit ver-
bundenen Aufgaben bei der Ubermittlung von schlechten Nachrichten innerhalb des
multiprofessionellen Teams wahrnehmen. Die Berichte unterscheiden nicht immer
strikt zwis chen Arzt:innen und anderen Teammitgliedern. Vielmehr wird Kommunika-
tion als Teamleistung erlebt, wobei Arztinnen und Arzte haufig fiir die direkte Uber-
mittlung schlechter Nachrichten verantwortlich sind, wahrend andere Berufsgruppen
(Pflege, Psychologie, S ozialarbeit) unterstitzende, erklarende oder emotionale Rollen
Ubernehmen. Es wird betont, dass eine klare Rollenabgrenzung und koordinierte Zu-
sammenarbeit die Patientenerfahrung verbessern kann.

Entscheidend fir das Erleben der Patient:innen sind Empathie, eine individuelle An-
sprache und flexible Kommunikationsstrategien. Gezielte Schulungen fur alle Berufs-
gruppen im Team sollen diese Aspekte aufgreifen, um die Patienten in diesen kriti-
schen Momen ten bestmdglich als Team zu unterstitzen, )

Fir den Patienten geht es dabei um einen Prozess der schrittweisen inneren Annéahe-
rung an die neue Wirklichkeit in seinem eigenen Tempo, den Arzte und andere an der
Behandlung beteiligte Berufsgruppen mit kontinuierlicher Bereitschaft zu weiteren Ge-
sprachen wirksam unterstiitzen kdnnen , . Solche Gespréache stellen auch
flir erfahrene Arzte eine beanspruchende Herausforderung dar. Vorbereitung auf In-
halte und Ziele, die Reflexion des eigenen Erlebens und Strukturierung des Gesprachs
erleichtern es dem Arzt, handlungs - und empathiefahig zu bl  eiben , ,
In Verbindung mit einer Haltung wertschatzender Achtung, Aufrichtigkeit und Empa-
thie gegenuber der Person, erhéhen sie die Wahrscheinlichkeit, dass der Patient dem
Arzt vertrauen kann, dass er sich nicht fallengelassen fiihlt und eigene Ressourcen
entdeck en und nutzen kann , , , ,

Jede Vermittlung von Informationen, mit denen sich die Perspektive d. Patient:in ver-
andert, setzt voraus, dass der Arzt sich zunachst ein Bild davon macht, mit welchem
Wissen, welchen Vorstellungen und Ahnungen der Patient in das Gesprach geht; erst
dann i st eine Annéherung an seine subjektive Wirklichkeit méglich , ,
Daran anknipfend, und orientiert am aktuellen Bedurfnis und an der Praferenz von
Patienten, kdnnen bedeutsame Informationen leichter integriert werden. Knappe,

klare Aussagen ohne Beschdnigung, angepasst an den Sprachgebrauch d. Patient:in,
beugen Miss - und Fehlverstandnissen vor , . Mit kurzen Pausen wahrend
des Gespréachs, mit wiederholten Riickfragen und Erlauterungen und mit der
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ausdrucklichen Ermutigung zu Fragen kann man sich riickversichern, wie der Patient
die Mitteilungen aufgefasst hat , , . Zu ausfihrliche und detaillierte,
unerbetene (Uber - )Information, die der Patient zum gegebenen Zeitpunkt nicht verar-
beiten kann, kénnen eher zu einer Verunsicherung d. Patient:in beitragen ,

. Wenn ein Patient mit Verleugnung auf die veranderte Situation reagiert, sollte
diese Haltung respektiert werden. Damit schitzt er sich 0 zumeist voribergehend &
vor einer Wirklichkeit, die er (noch) nicht anders verarbeiten kann.

Auch Behandelnde greifen mitunter auf Schutzstrategien zurtick: ie Konzentration auf
sachlich -medizinische Inhalte kann dazu dienen, emotional belastende Aspekte auszu-
blenden und die eigene Handlungssicherheit zu wahren. Diese inneren Spannungsfel-

der zeigen , wie herausfordernd solche Gesprache fiir Arzt:innen sein kénnen o und
verdeutlichen die Bedeutung begleitender Supervision und kollegialer Reflexion

Die emotionale und spirituelle Dimension kdnnen fir den Patienten wichtige Ressour-
cen sein. Lassen der Arzt und die weiteren an der Behandlung beteiligten Berufsgrup-

pen dem emotionalen und spirituellen Erleben d. Patient:in 0 sei es verbal oder non-
verbal g eduRert 8 Raum, unterstiitzen sie ihn wirksam beim Wiedergewinn von Selbst-
wert und Kontrolle sowie in der Suche nach neuer Orientierung , . 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 Be-
schwichtigung und Besch?2mung respektiert und der
h a |l twird, @mdglicht ihm diese modellhafte Beziehungserfahrung den Zugang zu

seinen Ressourcen und damit zu eigener Veranderung und Entwicklung , ,

Im klinischen Alltag hat sich das von Buckman und Baile vorgeschlagene SPIKESMo-
dell in vielen Gesprachssituationen als Leitfaden bewéhrt . Es gliedert das Ge-
sprach in sechs Schritte, die die wesentlichen Elemente des patientenzentrierten Ge-
sprachs umfassen:

Setting: geeigneten Gesprachsrahmen schaffen

Perception: Kenntnisstand (Wahrnehmung) d. Patient:in ermitteln

Invitation: Informationsbedarf d. Patient:in ermitteln

Knowledge: Wissensvermittlung

Exploration of Emotions: Emotionen wahrnehmen, ansprechen und mit Empa-
thie reagieren

1 Strategy and Summary: Planen und zusammenfassen

= —a —a —a -

Die Erfassung und Bericksichtigung der spirituellen Ebene entspricht dem Selbstver-

sténdnis der Palliativmedizin und ist insofern Aufgabe aller an der Behandlung Betei-

ligten. Erste Untersuchungen zeigen, dass sich hier das von E. Frick et al. in Anleh-

nungan Puchal ski entwi c3PRdO t&] §d nsalrlusnemuk tAuri ertes |

hilfreich erwiesen hat , , . Das Akronym SPIR dient dazu, in vier Schrit-
ten die spirituellen Bedurfnisse d. Patient:in und deren Bedeutung ins Gespréch zu
bringen:

1 Spirituelle und Glaubensuberzeugungen d. Patient:in

1  Platz und Einfluss, den diese Uberzeugungen im Leben d. Patient:in einneh-
men

1 Integration in eine spirituelle, religidse, kirchliche Gemeinschaft oder Gruppe

1 Rolle der Beteiligten: Wie sollen die an der Behandlung Beteiligten mit den
Uberzeugungen umgehen?
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Im Angesicht von Tod und Sterben féllt es Betroffenen haufig schwer, ihre Emotionen
adaquat in Worte zu fassen. Das Unfassbare lasst sich nur schwer explizit ausformu-
lieren. In solchen Situationen kénnen non -verbale Angebote, insbesondere kinstleri-
sche The rapien (z. B. Kunst -, Musiktherapie u. a.), einen hilfreichen Zugang eréffnen,
indem sie alternative Mdoglichkeiten des emotionalen Ausdrucks ermdglichen. Mittels
musikalischer Improvisation oder kiinstlerischer Gestaltung kann ein entlastender Zu-
gang zu uUbe rfordernden Emotionen gefunden werden. Falls dies dem Wunsch der Be-
troffenen entspricht, kann eine Einbeziehung der Angehdrigen auch fur das gesamte
Familiensystem entlastend wirken.

6.4 Thematisierung von Sterben und Tod

Verknupfte Empfehlungen
6.9, 6.10 Verknupfte Empfehlungen: Konsensbasiert modifiziert 2026: 6.9, 6.10

EK 6.9 Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung soll friihzeitig
und wiederholt die ausdriickliche Bereitschaft vermittelt werden, tiber
die Themen Sterben und Tod zu sprechen.

EK 6.10 Dabei sollten die Themen Sterben und Tod von den an der Behandlung
Beteiligten einfiihlsam und situativ angemessen angesprochen werden

Starker Konsens: 6.9, 6.10

Hintergrund

Die Empfehlungen zu den Gesprachen tber Thematisieren von Sterben und Tod basie-
ren auf der Expert:innenmeinung der Leitliniengruppe.

Gesprache uber Sterben und Tod gehoéren zu den grof3en Herausforderungen in der
Behandlung von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung. Untersu-
chungen haben Defizite in der Kommunikation ¢ber
ende und Todo9 gz e[8dlt, , , . Es bedarf einer beson-
deren Aufmerksamkeit und dem Bewusstsein Uber die Bedeutung dieser Gesprachsin-
halte, um den Patient:innen und den Angehdrigen friihzeitig und wiederholt im Krank-
heitsverlauf ein offenes Gesprach tber das Sterben in allen Dimensionen a nzubieten.
Gesprache uber Sterbe -/Todeswiinsche sollten ebenfalls proaktiv erfolgen ,
(siehe Kapitel Kapitel ).

Die meisten Patient:innen mochten Gber Belange des Lebensendes sprechen ,
, , . Wenn Patient:innen diese Inhalte nicht selbststandig thematisie-
ren, sollte nicht angenommen werden, dass diese Inhalte nicht angesprochen werden
mochten. Das Bedirfnis der Patient:innen nach Information und Gespréach soll aktiv
und empathisch erfragt werd  en. Der Gesprachszeitpunkt im Erkrankungsverlauf und
die Informationstiefe sollten von den Patient:innen und ihren Angehdorigen festgelegt
werden . Arzt:innen sollen im Gespréach tiber das Lebensende in klaren Worten
mit den Patient:innen und ihren Angehdorigen sprechen. Es wird deshalb empfohlen,
dass Worte wie aSterbend und aTodd von den an der
samer und situativange messener Weise ausgesprochen werden , . Gerade
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6.5
6.11

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

2

6.12

Empfehlungsgrad

A

wenn Patient:innen selbst ahnen, dass Sterben und Tod fir sie eine reale Bedeutung
erlangen, kénnen sie Trost und Sicherheitsgefiihl dadurch erfahren, dass sie mit die-
ser Thematik nicht allein gelassen werden. Instrumente wie Gesprachsleitfaden kon-
nen hilfr eich sein, damit diese Inhalte nicht tibergangen werden

Wenn Themen des Lebensendes friihzeitig angesprochen werden, fiihrt das bei Pati-
ent:innen und Angehdrigen in der Sterbephase zu mehr Zufriedenheit und reduziert

die psychische Belastung , , . Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren
Krebserkrankung erwarten von ihrem behandelnden Arzt neben medizinischer Fach-
kompetenz offene Gesprache, in denen sie ernst genommen werden und in denen re-
alistische Hoffnungsinhalte entwickelt werden . Zahlreiche Publikationen zeigen,
dass fur Patient:innen neben der Hoffnung auf Heilung weitere sehr differenzierte
Hoffnungsinhalte Bedeutung gewinnen kénnen, etwa die Hoffnung auf Leidenslinde-

rung, auf Lebensqualitat, darauf, nicht allein gelassen zu se in, oder auf eine Gebor-
genheit im Jenseits , ,

Der Wunsch, vorzeitig zu versterben, wird ausfihrlich im Kapitel Todeswiinsche be-
handelt (siehe Kapitel Kapitel ).

Vorausschauende Versorgungsplanung

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen das Angebot einer
vorausschauenden Versorgungsplanung erhalten.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung gepruft 2026
Gegenstand der Gesprache zur vorausschauenden Versorgungsplanung soll sein:
1 Umfang und Grenzen der Behandlung im Fall (erkrankungs -)typischer sowie

haufiger und moglicher Szenarien und Komplikationen;

1 individuelle Préferenzen hinsichtlich der Versorgung in der letzten Lebens-
phase, des Betreuungs - und Sterbeortes sowie ggf. der Bestattung;

1 Benennung eines Vorsorgebevollméachtigten oder Vorschlag einem/einer Be-
treuer:in.
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6.13 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Die Gesprachsbegleitung zur vorausschauenden Versorgungsplanung soll frihzei-
A tig im Verlauf sowie wiederholt bei wesentlichen Veréanderungen von Befinden

und Prognose angeboten werden.

6.14 Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026
Empfehlungsgrad In die Gesprache zur vorausschauenden Versorgungsplanung sollen im Einverneh-
A men mit den Patient:innen dessen Angehdrige sowie gegebenenfalls Vorsorgebe-

vollm&chtigte/Betreuer:innen einbezogen werden.

Evidenzlevel

1

Starker Konsens

Hintergrund

Die avorausschauende Versorgungsplanungo beschrei
professionell begleiteten Kommunikations - und Implementierungsprozess zwischen

Patienten, Angehdrigen und relevanten an der Behandlung d. Patient:innen beteiligten

Personen. Der Prozess umfasst die bestmogliche Sensibilisierung, Reflexion, Doku-

mentation und ggf. klinische Umsetzung der Behandlungspréferenzen von Patient:in-

nen hinsichtlich kiinftiger hypothetischer klinischer Szenarien. Im deutschsprachigen

Raum werden verschiedene Begriffe fiir das englische Advance Care Planning (ACP)

verwendet. Einen einheitlichen Terminus gibt es nicht. Dies ist u. a. auf das unter-

schiedliche Versténdnis des Inhalts von ACP zurlickzufuhren. Im Kontext dieser Leitli-

nie wurde der Beagreinfdfe &worsaugsumnigas pl anungo gew?hl

sentlichen Elemente (siehe .) des englischen ACP am besten und um-
fassend aufgreift. Die im deutschsprachigen Raum
handlung im Voraus planen (BVP)d beschreibt ein |
Patient:innenverfiigung, welches ein Gesprachsprozess un d die Einbeziehung relevan-

ter regionaler Versorgungsstrukturen umfasst. Allerdings setzt BVP die Einbeziehung

eines qualifizierten bzw. zertifizierten Gesprachsbegleiters voraus. Der Paragraph

A132g des Sozialgesetzbuches V ( 8sGriRlheMidheVeer wende't
sorgungsplanung f¢r die letzte Lebensphasedo nur f
gen und ist damit ebenfalls fur diese Leitlinie zu eng gefasst. SchlieRlich integriert der

Begriff daumfassende Versorgungspl atwamlgemenz war auct
die am Lebensende besprochen werden sollen, ist dennoch vom englischen Terminus

Advance Care Planning weiter entfernt.
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Die in dieser Leitlinie verwendete Terminologie wurde im Rahmen der Aktualisierung
2019 erneut ausf¢ésghrlich diskutiert und der in die
rausschauende Versorgungsplanungo in seinem weiteée

Die vorausschauende Versorgungsplanung ist haufig ein Prozess und kann in mehre-
ren Gesprachen stattfinden. Die Gesprache sollten durch an der Behandlung d. Pati-
ent:in Beteiligte (z. B. Arzt, Pflegekrafte, Sozialarbeitende, Psycholog:innen, Seelsor-
gende, Kii nstlerische Therapeut:innen (Kunst  -,Musiktherapie u.a.)) gefuihrt werden.
Die Gesprache sollen friihzeitig angeboten beziehungsweise mit Einverstandnis des
Patient:innen durchgefuhrt werden. Ein Wiederaufgreifen der Versorgungsplanung
sollte inshesondere nac h Krankheitsphasen angeboten werden, die mit einer erhebli-
chen Veranderung von Prognose und/oder Lebensqualitat einhergehen; auch Ereig-
nisse im Umfeld des Patient:innen kénnen diesen veranlassen, seine Versorgungspla-
nung prazisieren/modifizieren zu wollen.

Eine systematische Literaturrecherche nach Systematic Reviews von RCTs und Me-
taanalysen (2024) konnte eine Metaanalyse und ein systematisches Review identifizie-
ren, die den Einfluss von Advance Care Planning (ACP) auf die Versorgung am Lebens-
ende untersuch ten.

Die Metaanalyse von Levoy et al. (2023) umfasst 20 Studien (16 Beboabchtungsstu-
dien, 4 experimentelle Studien) mit insgesamt 33.541 Proband:innen (OLoE 3)

Die Ergebnisse zeigen signifikante Assoziationen zwischen ACP und verschiedenen
Aspekten der Versorgung am Lebensende. Patient:innen, die an ACP teilnahmen, hat-
ten eine geringere Wahrscheinlichkeit fir aggressive medizinische Interventionen, da-
runter Che motherapie (OR = 0,72, p =0,007), ICU  -Aufenthalte (OR =0,71, p < 0,001),
Krankenhausaufenthalte (OR = 0,55, p < 0,001), kurze Hospizaufenthalte von weniger

als sieben Tagen (OR = 0,60, p = 0,032) und ein Sterben im Krankenhaus (OR = 0,48,

p =0,021). Dar uber hinaus wurden reduzierte Chancen fir eine Kombination aggres-
siver Interventionen am Lebensende festgestellt (OR = 0,59, p < 0,001). Gleichzeitig
zeigten sich eine signifikante positive Assoziation von Do -Not -Resuscitate (DNR) -An-
ordnungen mit komfortor  ientierten MaBnahmen (OR = 1,51, p = 0,048). Mediations-
analysen ergaben, dass die Nutzung von Hospizdiensten nur in Beobachtungsstudien
signifikant mit ACP assoziiert war (OR = 1,52, 95 % ClI: 1,14 62,03, p = 0,004), wéh-
rend experimentelle Studien keine sign ifikanten Effekte nachweisen konnten. Eine
weitere Moderationsanalyse zeigte, dass der Typ der ACP -Intervention einen Einfluss
auf die Hospitalisierungsrate hatte. Kommunikationsbasierte ACP fiihrte zu einer
60%igen Reduktion der Krankenhausaufenthalte (OR = 0,40, p < 0,001), dokumentati-
onsbasierte ACP reduzierte die Rate lediglich um 33 % (OR = 0,67, p < 0,001) und eine
Kombination beider Methoden hatte ebenfalls eine 33%ige Reduktion zur Folge (OR =
0,67, p = 0,019). Der systematische Review von Malhotra e t al. (2022) bestatigt die
positiven Effekte kommunikationsbasierter ACP -Interventionen, unterscheidet sich je-
doch von der Analyse von Levoy et al., da er ausschlieRlich RCTs (insgesamt 132) ein-
bezog . Malhotra et al. 2022 (OLoE 2) kategorisierten die untersuchten Zielvari-
ablen in distale/langfristige (Palliativversorgung am Lebensende, die mit den Préferen-
zen/Zielen, der Lebensqualitét, der psychischen Gesundheit und dem Sterbeort im
Einklang steht), proximale/kurzfristige (Behandlungspraferenzen, Qualitat der Kom-
munikation zwischen Patient:innen und Arzt:innen, prognostisches Bewusstsein, Ent-
scheidungskonflikte, Ubereinstimmung der Praferenzen zwischen Patient:innen und
Stellvertretenden) und gesundhe itsékonomische Outcomes. Die Evidenz fiir distale
Patient:innen Outcomes war gering; lediglich drei von zwélf Studien mit niedriger me-
thodischer Qualitat zeigten, dass die Versorgung am Lebensende mit den zuvor gedu-
Berten Patient:innenpraferenzen lbereinsti mmte. Keine der Studien konnte eine
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Verbesserung der Lebensqualitat nachweisen, und nur 21 % der Studien berichteten

von positiven Effekten in diesem Bereich. Aufféallig war, dass nahezu alle Studien, die

diese Outcomes untersuchten, rein kommunikationsbasierte ACP -Interventionen bein-
halteten . Dagegen zeigte sich fiir proximale Patient:innenergebnisse eine deutlich

starkere Evidenzlage. In 68 % der Studien fuhrte ACP zu einer signifikanten Verbesse-
rung der Kommunikation zwischen Patient:innen und Behandelnden. Zudem zeigten

70 % der Studien, da ss sich Patient:innen nach einer ACP  -Intervention haufiger fur
eine komfortorientierte Behandlung entschieden. In 64 % der Studien wurden Entschei-
dungskonflikte signifikant reduziert, wahrend 82 % eine bessere Ubereinstimmung
zwischen Patient:innenpréaferen  zen und Behandlungsentscheidungen belegten. Hin-
sichtlich der Auswirkungen auf das Gesundheitssystem und die Gesundheitskosten
konnten nur in 18 % der Studien signifikante Kosteneinsparungen nachgewiesen wer-

den, wobei auch hier ausschlieflich kommunikations basierte Interventionen eine Rolle
spielten. Eine generelle Reduktion der Gesamtkosten konnte nicht belegt werden. Le-
diglich zwei Studien mit sehr spezifischen Patient:innengruppen zeigten eine signifi-

kante Reduktion der Hospitalisierungsrate bei Einsatz k ommunikationszentrierter
ACP-Interventionen.  Die Analyse von Malhotra et al. 2022 zeigt, dass die Evidenzlage

fur ACP insbesondere bei proximalen/kurzfristigen Patient:innenergebnissen solide

ist. Positive Effekte lassen sich insbesondere in der verbesser ten Kommunikation zwi-
schen Patient:innen, Angehdrigen und Behandelnden nachweisen. Die Ergebnisse deu-

ten darauf hin, dass reine Informations - oder AufklarungsmalRnahmen ohne vertie-
fende Diskussionen tber Behandlungsoptionen, Prognosen sowie individuelle Wer te
und Praferenzen wenig Einfluss auf die tatsachlichen Behandlungsentscheidungen ha-

ben. Studien, die signifikante Effekte zeigten, setzten priméar auf detaillierte und
strukturierte Gesprache zu den Therapieoptionen. AbschlieRend empfehlen die Au-
tor:innen, ACP weniger als ein starres Instrument zur Festlegung von Behandlungspra-
ferenzen zu betrachten, sondern vielmehr als einen Prozess, der ein gemeinsames
Verstandnis zwischen Patient:innen, Angehérigen und medizinischem Fachpersonal
fordert.

Zusammenfassend: Levoy et al. fanden in ihrer Metaanalyse spezifisch fur die Krebs-
population signifikante Zusammenhé&nge zwischen ACP und einer Reduktion aggressi-
ver Interventionen am Lebensende. Allerdings basiert ein Grof3teil dieser Evidenz auf
Beobachtun gsstudien, die anfalliger fur Bias sind. Im Gegensatz dazu steht Malhotra
et al. ACP insgesamt kritischer gegeniber, da ihr systematischer Review ausschlief3-
lich RCTs einbezog & methodisch robustere Studien, die jedoch nicht nur Krebspatien-
tinnen betrachtet en und somit teilweise indirekte Evidenz fur diese spezifische Popu-
lation liefern. Dies zeigt, dass die Evidenz fir ACP differenziert betrachtet werden

muss und sich positive Effekte nur bei bestimmten Outcomes nachweisen lassen. Zu-
dem betonen alle Autor:i  nnen die erhebliche Heterogenitét der ACP  -Interventionen
hinsichtlich Inhalt, Umsetzung und Kontext, was die Vergleichbarkeit und Generali-
sierbarkeit der Ergebnisse stark erschwert. So wird die Evidenzgrundlage fir den Ein-
satz von ACP mit einem Evidenz -Niveau von Oxford 2011 2 geschatzt.

Beziiglich der Empfehlung zum Einschluss von Angehérigen sowie Vorsorgebevoll-
méchtigten in ACP -Interventionen konnte ein weiteres Systematic Review identifiziert
werden. Malhotra et al. (2024) identifizierten 35 RCT -Studien . Eine Metaanalyse
von 17 RCT -Studien zeigte, dass ACP die Ubereinstimmung in den Praferenzen am Le-
bensende zwischen Patient:innen und Angehérigen signifikant verbesserte (standardi-

sierte mittlere Differenz 0,73, 95% CI 0,42 bis 1,05). Zudem konnten in den Studien
Effekte nachgewiesen werden, dass ACP Trauerprozesse verbesserte, die Zufrieden-

heit mit der Qualitat der Versorgung und Kommunikation steigerte und Konflikte tber
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Entscheidungen sowie Belastungen reduzierte. Insbesondere zeigte keine der RCT -
Studien, dass das psychische Wohlbefinden der Angehérigen durch die Inklusion in

ACP negativ beeinflusst wurde. So wird die Evidenzgrundlage fir die Einbindung von
Anhgehdrigen in ACP Interventionen mit einem Evidenz ~ -Niveau von Oxford 2011 1
geschatzt.

Die vorausschauende Versorgungsplanung ist selbstverstandlich ein Angebot und
wird nicht von allen Patient:innen gewtinscht. Insbesondere die Festlegung auf Thera-
pieentscheidungen fiir zukiinftige, hypothetische Situationen im Falle einer fehlenden
Entscheidu ngsfahigkeit fallt vielen Patient:innen schwer. Im Falle, dass der/die Pati-
net:innen eine vorausschauende Versorgungsplanung ablehnt, ist dies zu respektie-
ren.

Gegenstand der Gesprache im Prozess der vorausschauenden Versorgungsplanung ist
je nach Setting und Patient:innenwunsch:

1 die gegebene gesundheitliche Situation, zuriickliegende Erkrankungen und
Erfahrungen sowie Wertvorstellungen der Patient:innen. Neben méglichen
Festlegungen fur den Fall hypothetischer kiinftiger Szenarien (z. B. der per-
manenten Nicht -Einwilligungsfahigkeit)  soll auch die Klarung von Behand-
lungsgrenzen fir den Fall lebensbedrohlicher Krisen, die aus aktuellem Zu-
stand heraus zu Nichteinwilligungsfahigkeit fiihren, angeboten werden (z. B.
Reanimation bei Herzstillstand, intensivmedizinische Behandlung bei Sepsis );

9 individuelle Préferenzen hinsichtlich der Versorgung in der letzten Lebens-
phase, des Sterbeortes sowie der Bestattung;

1 Benennung eines Vorsorgebevollméchtigten oder Vorschlag eines Betreuers
und Besprechung der Mdéglichkeit, eine schriftliche Vorausplanung zu verfas-
sen. Hierzu z&hlen insbesondere die Erstellung einer Vorsorgevollmacht, ei-
ner individuellen Patient:innenverfi.  gung und einer Anweisung fur Notfallsitu-

ationen.
Schriftliche Informationsmaterialien kénnen das Gesprach und die Entscheidungs-
findung unterstitzen , . In Abstimmung mit dem Patient:innen sollen wann

immer moglich Vorsorgebevollméchtigte, gesetzliche Betreuer:innen und/oder Ange-
horige mit einbezogen werden, um eine Entwicklung und Reflexion der autonomen
Festlegungen der Patient:innen im Kontext seiner sozialen Beziehungen zu ermdgli-
chen, die Angehdérigen an diesem Entwicklungsprozess zu beteiligen und insbeson-
dere dem designierten Vertreter einen unmittelbaren Zugang zu Hintergrund und In-

halt der Patientenpraferenzen zu verschaffen

Zudem sollte schon bei der Aufklarung fur Implantierte Kardioverter -Defibrillatoren
(ICD) darauf hingewiesen werden, dass ICDs spétestens in der Sterbephase deaktiviert
werden kénnen, um nicht durch ICD  -Aktivitéaten die Sterbephase zu stéren und den
Patient :innen zu belasten (siehe hierzu die Empfehlung mit Hinter-
grundtext im Abschnitt  Kapitel ).

Die Dokumentation  der Inhalte und Ergebnisse der vorausschauenden Versorgungs-
planung ist fur die zukiinftige Behandlung hilfreich. Bei Entscheidungen zur Behand-
lung im Notfall und am Lebensende kann auch eine schriftliche Vorausverfiigung
oder ein Notfallbogen formuliert werden. Die Verbindlichkeit solcher Vorausverfiigun-
gen ist im Betreuungsrecht geregelt (Drittes Gesetz zur Anderung des Betreuungs-
rechts vom 29. Juli 2009 und § 132g SGB V vom 17.08.2017). Es ist sinnvoll, sie re-
gelmaRig, sowie inshesondere bei  wesentlichen gesundheitlichen Veranderungen, zu
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aktualisieren. Speziell die Dokumentation fur Notfélle erfolgt im Rahmen regionaler
Programme mdglichst auf einheitlichen Notfallbégen und fir die zeitliche Dringlich-
keit adaquat, sodass entsprechende Festlegungen auch vom Rettungsdienst zuverlas-

sig verstanden und umgesetzt werden kénnen. Meist sind dies kurze, pragnante, ge-
meinsam mit dem/der Patienten/in und seinem Bevollméachtigten/ges etzlicher Betreu-
ung festgelegte arztliche Anweisungen, welche insbesondere Fragen nach Reanima-

tion, Intubation, Sedierung  bei Blutungsgefahr oder akuter Atemnot, Antibiotikagabe

und Krankenhausweinweisung im Voraus regeln , . Weitere Winsche der
Patient:innen zur Behandlung aufRerhalb von Notféllen, wie Erndhrung und Flissig-
keitsgabe, Pflege, Art und Ort der Betreuung in der letzten Lebensphase sowie reli-

gios -kulturelle Bedurfnisse kdnnen ebenfalls besprochen und im Rahmen ein er aus-
fuhrlichen Patient:innenverfligung dokumentiert werden.
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7 Angehdrige

AG-Leiter: Karin Oechsle, Michael Rechenmacher

7.1 Palliativversorgung von Angehorigen
Der Begriff Angehérige wi rd i n der gesamten Leitlinie synony
geh°rigeo und aNahestehendeo verwendet und i st de
anderwartige, enge soziale Beziehung dem engen Umfeld der Patient:innen zuge-
zahlte Menschen wi e z. B. Partner, Kinder, El tern, Fr el
somit auch sog. aWahl familiend jegliche andere Fc

chen, engeren Beziehungsumfelds.

Die Empfehlungen dieses Kapitel 7 beziehen sich zwar im Kontext der Leitlinie auf An-
gehdorige von Patient:innen mit nicht heilbaren Krebserkrankungen, kénnen aber auch
auf Angehdrige von Patient:innen mit anderen unheilbaren, fortschreitenden bzw. le-
bensbedrohlichen Erkrankungen tbertragen werden.

7.1 Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026
Empfehlungsgrad Angehdrige von Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung  sollen
A unterstitzt und begleitet werden. Dabei sollen sie in ihren physischen, psychi-
schen, sozialen und spirituellen Bedurfnissen im Versorgungsalltag wahrgenom-
men werden.
Evidenzlevel 3: (alte Empfehlung im Kapitel Versorgung hier ibernommen und modifiziert. Evidenz wurde neu recher-
3 chiert und erganzt.)

Starker Konsens

7.2 Konsensbasierte Empfehlung neu 2026
Empfehlungsgrad Angehdorige von Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung  sollen in
A ihrer Rolle als Bezugsperson und als Teil deren Versorgungssystems, aber auch

als selbst Betroffene wahrgenommen werden.

Starker Konsens

7.3 Konsensbasierte Empfehlung neu 2026
Empfehlungsgrad Alle an der Betreuung der Angehdérigen von Patient:innen mit einer nicht -heilbaren
B Krebserkrankung Beteiligten  sollten Schulungen zur Angehoérigen -Begleitung (inkl.

Umgang mit Trauer auch im Erkrankungsverlauf) erhalten.

Konsens
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Es gehort zum Grundverstandnis der Palliativmedizin, dass nicht nur die Patient:in-

nen, sondern auch ihre Angehdérigen im Fokus der multiprofessionellen und interdis-

ziplinaren Versorgung stehen . Patient:innen und Angehdrige stellen dabei in der

Pal liativver sor ¢umd ed if3aie, 33 onit dem Ziel, beider Lebens-

qualitat zu verbessern. Dabei wird beriicksichtigt, dass sich die Bediirfnisse und Prob-

leme von Patient:innen und ihren Angehérigen gegenseitig beeinflussen, also beide

Zzusammen ein areziprokes Gesamt stgllent [e261, B2Zw. ei ne I
Die Beriicksichtigung der Bedarfe der Patient:innen und der Angehdrigen kann nach-

weislich die Zufriedenheit beider erh6hen

Auch bei der Mitbetreuung der Angehorigen sollen psychische, soziale, spirituelle und
kerperliche Bed¢rfnisse entKomeptsbenieksichtigovers aTot al F
den , . Die Gesamtbelastung (Distress) von Angehdrigen setzt sich dabei aus

den verschiedenen Bedarfsdimensionen zusammen . Daher muss auch die Mitbe-

treuung der Angehdrigen multiprofessionell unter Einbezug aller Berufsgruppen in die
Angehérigenbetreuung, inklusive Arzt:iinnen, Pflegefachpersonen, Psycholog:innen,

Therapeut:innen, Sozialarbeiter:innen und Seelsorgenden, sowie Ehrenamtlichen erfol-

gen und bei Bedarf die Einbindung anderer Fachdisziplinen beinhalten.

Angehdrige missen zwei Rollen in sich vereinen: Einerseits sind sie Sorgende, also
Bezugsperson, Unterstiitzende und zunehmend auch Versorgende fiir den Patient:in-
nen, gleichzeitig sind sie aber auch selbst Betroffene mit eigenen Sorgen, Fragen und
Unterstiit zungsbedarf . Angehdrige miissen in beiden Rollen wahrgenommen
und unterstitzt werden. Angehdrigen kann dieser Rollenkonflikt in sich aufgezeigt

und sie sollten ermutigt werden, ihre Bedurfnisse aus beiden Rollen an Versorgende,
andere Angehorige und die Patient:innen zu formulieren. Angehdrige kdnnen dazu
neigen, ihre eigene Betroffenen  -Rolle hinter die Bedurfnisse der Patient:innen und ihre
Sorgendenrolle anzustellen , . Langfristig verlieren sie dann aber bei Ver-
nachlassigung eigener Bedurfnisse ihre Fahigkeit, den Patient:innen zu unterstitzen
und fiir ihn zu sorgen

Da die Mitbetreuung der Angehérigen bei den meisten Berufsgruppen, wie Arzt:iinnen,
Pflegefachpersonen oder Therapeut:innen nicht regelhafter Bestandteil der Ausbil-

dung ist, sollte eine Schulung der Mitarbeitenden aller Berufsgruppen fur eine Befahi-
gung zur Mitbetreuung von Angehdrigen vor allem in Bereichen der allgemeinen Palli-
ativversorgung regelhaft durchgefiihrt werden . Auch palliativmedizinisch spezi-
alisierte Teams, bei denen die Mitbetreuung von Angehdrigen Teil der Weiterbildung

ist, profitieren von regelméaRigen zusatzlichen Fortbildungen zur Mitbetreuung der

Angehdrigen.
Vier systematische Ubersichtsarbeiten von Candy (2011) , Harding (2003) ,
Harding (2012) , Lorenz (2008) wurden f¢gr das Thema aAngeh?®

fiziert (Recherche 2013). Sie untersuchen die Effektivitat von Interventionen zur Unter-
stiitzung von Angehérigen von Patient:innen am Lebensende. Zwei Ubersichtsarbeiten
schlief3en ausschlief3lich Interventionsstudien oder andere systematische Reviews ein.
Die Arbeit von Harding mit ihnrem Update setzt kein bestimmtes Studiendesign als Ein-
schlusskriterium  voraus , . Es ist dabei anzumerken, dass die identifizierten
RCTs im Review Harding et al. nahezu alle im Cochrane -Review von Candy et al. vor-
handen sind , . Insgesamt ist die Qualitét der eingeschlossenen Interventi-
onsstudien niedrig bis mafig.
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Die untersuchte Population besteht aus erwachsenen Angehdrigen onkologisch und
palliativmedizinisch erkrankter Patient:innen. Ein Review beschreibt die beste Evidenz
fur Angehdrige von Demenzpatient:innen, es liefert dennoch Ergebnisse fir die Ange-
hdrigen von Krebspatient:innen. Folgende Schlussfolgerungen auf der Grundlage einer
Evidenz niedriger Qualitat kénnen formuliert werden: Der psychologische Distress der
Angehdrigen konnte durch die auf sie direkt gerichteten Unterstitzungsinterventio-

nen (Intervent ionen, die hauptséchlich als Ziel hatten, das Coping und das Wohlbefin-
den der Angehdrigen zu steigern) kurzfristig signifikant reduziert werden. Die Lebens-
qualitéat der Angehdrigen und ihre Féhigkeit, mit der Situation umzugehen, verbesser-
ten sich leicht, a ber nicht signifikant . Auch die Belastung konnte v.  a. durch in-
dividuelle und ganzheitliche Interventionen vermindert werden. Palliativmedizinische
Interventionen scheinen die Zufriedenheit der Angehdrigen zu steigern.

Eine Suche nach Primérstudien wurde 2014 zur Aktualisierung des Cochrane -Reviews
von Candy et al. durchgefihrt. Finf RCTs niedrig - bis mittelgradiger Qualitat
wurden als Ergebnis der Aktualisierung identifiziert. Vier RCTs untersuchen Psycho-
therapien zur Unterstiitzung und ggf. Information von Angehdérigen von Patient:innen

mit einer fortgeschrittenen K rebserkrankung , , , . Zwei Studien,
die die Lebensqualitat der Angehdrigen als priméres Outcome gemessen haben, zeig-

ten einen signifikanten positiven Effekt , . Eine Minderung des psychologi-
schen Distress erscheint nur in einer der vier Studien Fegg. Aufgrund der Verschie-
denheit der gewahlten Interventionen und Outcomes ist ein weiterer Vergleich der Stu-

dien unter sich nicht méglich. Ein weiteres RCT untersucht eine spezielle Intervention
zur Besserung der Kommunikationsfahigkeit der Angehdrigen mit den Patient:innen

bzgl. des Themas der terminalen Prognose . Eine bessere Kommunikation

konnte durch die Intervention nicht demonstriert werden.

Neue Evidenz aus der aktualisierten Recherche 2025 bestétigt und erweitert diese Er-
kenntnisse: Aktuelle systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen , ,
, , , , liefern robuste Hinweise auf den Nutzen psychosozia-
ler, psychoedukativer und achtsamkeitsbasierter Interventionen zur Unterstiitzung
von Angehdrigen von Patient:innen mit fortgeschrittener Krebserkrankung. Psychoso-
ziale, psychoedukative und achtsamkeitsbas ierte Interventionen reduzieren psychi-
sche Belastungen wie Angst, Depression und Stress bei Angehérigen von Patient:innen
mit fortgeschrittener Krebserkrankung signifikant. Die Lebensqualitat verbessert sich
moderat, ebenso nimmt die Selbstwirksamkeit zu. Pflegebelastung wird durch ge-
zielte Unterstutzung verringert. Die Studien heben zudem wichtige Faktoren fur den
Trauerprozess hervor, darunter psychische Belastungen, mangelnde Vorbereitung auf
den Tod, soziale Unterstiitzung und Coping -Strategien. Insgesam t untermauert die
aktuelle Evidenz die Empfehlung, Angehdrige umfassend in ihren physischen, psychi-
schen, sozialen und spirituellen Bedirfnissen zu begleiten und psychosoziale Inter-
ventionen gezielt einzusetzen.

Aufgrund der Heterogenitat der Studien-designs, Interventionen und untersuchten
Outcomes erfolgt insgesamt eine Einordnung auf Oxford Evidenzlevel 3, trotz einzel-
ner hochwertiger systematischer Reviews und RCTSs.
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7.2

7.4

Empfehlungsgrad

A

7.3

7.5

Empfehlungsgrad

B

Beginn der Angehoérigen  -Mitbetreuung

Konsensbasierte Empfehlung neu 2026

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

Starker Konsens

Die Frage nach Angehdrigen sollte obligater Teil jeder Anamnese bei Patient:innen mit
unheilbaren, fortschreitenden Erkrankungen in der allgemeinen und spezialisierten
Palliativversorgung sein.

Dabei sollen auch alle Patient:innen gefragt werden, ob es Angehdrige gibt, die vom
ihnen bislang versorgt wurden und nun zusétzliche Betreuung benétigen.

Zur Erfassung der Stellung der Angehdrigen zum Patient:innen und der Qualitat der
Beziehungen sollte im Rahmen der Anamnese in der spezialisierten Palliativversor-
gung ein Genogramm erstellt werden.

Die Patient:innen und/oder ihre Angehdrigen sollen auch immer gefragt werden, ob
zwischen dem Patient:innen und einem minderjahrigen Kind und Jugendlichen eine
bedeutsame Beziehung besteht. Diese Frage soll grundsétzlich und unabhéngig vom
Alter der Patien t gestellt werden, z.B. auch in Bezug auf Enkelkinder. Wenn Kinder und
Jugendliche mit einer bedeutsamen Beziehung zum Patient:innen identifiziert werden,
sollen die Patient:innen gefragt werden, was diese Kinder und Jugendlichen tber die
Erkrankung wissen und was sie davon verstehen ;

Multidimensionale Bedarfe der Angehdrigen im Er-
krankungsverlauf

Konsensbasierte Empfehlung neu 2026

Angehdrige stellen eine heterogene Gruppe mit heterogenen Bediirfnissen dar,
die bei der Begleitung berucksichtigt werden sollten , z.B. in Bezug auf Alter, Kul-
tur oder ihre Rolle.

Starker Konsens
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7.3.1 Belastungen, psychische Symptome und ihre Risikofaktoren
Die psychosoziale Gesamtbelastung der Angehérigen von Patient:innen mit nicht heil-
baren Krebserkrankung ist sehr hoch, haufig sogar héher als die Belastung, die fiir die
Patient:innen beschrieben wird, und steigt mit dem nahenden Lebensende der Pati-

ent:inne n stetig weiter an , , . Zudem sind bei mindestens jedem zwei-
ten Angehdorigen klinisch relevante psychische Symptome nachweisbar . Die Ra-
ten von klinisch relevanter Angst und Depressivitat liegen bei 30 -50% , ,

, . Somatisierungsstérungen, komplizierte antizipatorische Trauerprozesse
und Abhangigkeits -Erkrankungen werden zusétzlich bei 12 -50% der Angehdrigen
nachgewiesen ,

Eine erhohtes Risiko fir psychische Symptome besteht bei unter anderen fur weibliche

und sehr junge Angehdrige, bei vorbestehenden kérperlichen Einschréankungen, finan-
ziellen Problemen und fehlender soziale Unterstiitzung der Angehdrigen . Pati-
entiinnen -bezogene Risikofaktoren sind unkontrollierte Symptome, junges Alter, weit
fortgeschrittene Erkrankung, schlechtes Befinden, reduzierter Gesamtzustand und ein
schlechtes Erkrankungsverstandnis , , . Zusatzlich relevant sind die
Form der Beziehung und der Bindungsstil zwischen Angehdrigen und Patient:innen,
maogliche vorbestehende familiare Konflikte, ein fehlendes Vertrauen der Angehdrigen

in die Versorgung der Patient:innen sowie der Umfang des Vers orgungsaufwan-

des ,

Neben den psychischen Belastungen finden sich haufig auch kérperliche Symptome,
wie Schlafstorungen, Gewichtsverlust und Fatigue in einem klinisch relevanten Aus-
mafd

Die Lebensqualitat der Angehdérigen ist signifikant eingeschrankt , ,
. Soziale, psycho -emotionale, finanzielle und kdrperliche Aspekte wirken sich da-
bei negativ auf die Lebensqualitat der Angehdrigen aus

7.3.2 Unterstitzungsbedurfnisse

Die Unterstitzungsbeduirfnisse der Angehdrigen umfassen verschiedene Themenkom-
plexe: Bedurfnisse hinsichtlich des Wohlbefindens der Patient:innen, Information uber
Therapie und Versorgung, Verantwortlichkeiten in der Versorgung, Selbstfiirsorge so-

wie praktis che und emotionale Unterstiitzung . Angehdrige von Patient:innen mit
nicht heilbaren Krebserkrankungen beschreiben ihre Unterstutzungsbedurfnisse zu

bis 100% als unerfullt , , , . Unerfiillte Unterstitzungsbedirfnisse
der Angehdrigen fuhren nicht nur zu einer Erhéhung deren eigenen Gesamtbelastung

und psychischer Morbiditat , , sondern kénnen auch eine Dekompensation
des Versorgungssystems der Patient:innen verursachen , ,

Besonders haufig bleiben bei Angehdrigen Bedurfnisse nach emotionaler Unterstit-
zung, dem Umgang mit Erschdpfung, Informationen zu Therapien und praktischen

Fragen der Versorgung unerfillt , . In der spezialisierten stationaren Pallia-
tivversorgung betreffen sie vor allem Hoffnung, Prognose und Symptomverlauf
Trotz des grofl3en Informationsbedarfs , , sind Prognosen oft nur be-

grenzt moglich. Diese Ungewissheit kann belastend und ohnmachtsférdernd sein.
Wichtig ist, transparent mit Grenzen der Vorhersagbarkeit umzugehen und emotiona-
len Raum fur diese Unsicherheit zu schaffen ,

Obwohl viele Angehérige hohe Belastung und unerfillte Bedurfnisse schildern, neh-
men nur ca. 30 % professionelle Unterstitzung in Anspruch , . Grunde
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kénnen mangelndes Problembewusstsein, Scham oder die Tendenz sein, eigene Be-
dirfnisse hinter denen der Patient:innen zurtickzustellen , , ,
Haufig ibernehmen Angehdrige pflegerische Verantwortung aus Pflichtgefiihl und
richten ihr Leben ganz auf den erkrankten Menschen aus, was zu Selbstvernachlassi-
gung und Uberlastung fithren kann

7.3.3 Bedurfnisse besonderer Angehdrigen -Gruppen

Unter den Angehdrigen finden sich verschiedene Personengruppen, die einer beson-
deren Beachtung bedurfen. Dazu gehoren:

Minderjahrige Kinder und Jugendliche als Angehdrige von erkrankten Eltern, Grof3el-

tern, etc. bedurfen immer einer besonderen Beriicksichtigung. Die Bedarfserfassung

von minderjahrigen Kindern und Jugendlichen als Angehdrige soll im multiprofessio-

nellen Team unter Einbezug von Expert:innen, wie Kinderpsycholog:innen, Pada-
gog:innen oder Kinderhospizdienste, erfolgen, da sie einer entsprechenden Expertise
bedarf. Fur Kinder von an Krebs erkrankten Eltern sind Raten an schwerer psychischer
Belastung von bis zu 35 % sowie erhéhte Raten von emotionalen und Verhaltens -Sto-
rungen beschrieben ,

Angehdrige in Vertreterfunktion Angehdorige in Vertreterfunktion missen in Krisensi-
tuationen Entscheidungen nach dem vorausverfiigten oder mutmafilichen Willen der
erkrankten Person treffen. Ist dieser nicht bekannt, entstehen oft Angste vor Fehlent-
scheidunge n und eine hohe emotionale Belastung. Besonders nahestehende Personen
empfinden diese Rolle als belastend und erleben eine Ambivalenz zwischen dem
Wunsch nach Lebensverlangerung und dem Wunsch nach Erlésung durch den Tod.

Angeh®rige o0aus d distanbei cardgiaen) zusseir(, $tellteige besondere
Hurde flr den Umgang mit beiden Angehorigenrollen dar und fuhrt zu zusétzlichen
Herausforderungen in der Kommunikation und der Umsetzung der Angehdrigenaufga-
ben, hat Ausw irkungen auf die Bedarfe und Winsche der Angehérigen und kann zu
Problemen in der Interaktion mit weiteren Angehérigen vor Ort fuhren

Angehdrige mit Fachhintergrund befinden sich in einer besonderen Situation, in der
die Gefahr besteht, dass die Rolle der professionell versorgenden / behandelnden Per-
son mit den beiden Angehdrigenrollen, der unterstiitzenden und der selbst betroffe-
nen Person, in Konflikt gerat. Dies kann zu einer schlechteren Versorgung des Pati-
ent:innen fihren bzw. der Blick fir das Wesentliche verloren gehen.

Viele LSBTIQ+-Personen haben Ausgrenzung oder Ablehnung ihrer geschlechtlichen
Identitat oder sexuellen Orientierung erfahren. Durch wechselndes Personal miissen

sie sich wiederholt outen, was dazu fiihren kann, dass hauslich -aufsuchende Dienste
wie SAPV abgelehnt werden, um den geschiitzten privaten Raum zu wahren

Partner*innen werden oft nicht als solche erkannt und dadurch von Versorgungspla-

nung und Entscheidungen ausgeschlossen . LSBTIQ+-Angehdrige bendtigen hau-
fig Bestarkung, Nahe und Zuneigung offen zeigen zu dirfen . Versorgende be-
richten teils von Unsicherheit und Uberforderung im Umgang mit LSBTIQ+ -Angehdri-
gen aufgrund fehlenden Wissens iber deren spezifische Bedurfnisse

Rund jede:r vierte in Deutschland Lebende hat einen Migrationshintergrund. Ganz
grundsétzlich beeinflusst die Kultur (inkl. Religiositat bzw. Spiritualitat) des Angehori-
gen verschiedenste, fiir die Versorgung relevante Bereiche. Sprachbarrieren erschwe-
ren o ft zudem als zentrale Kommunikationshirde eine optimale Palliativversorgung,
was sich auch durch einen stark verminderten Zugang zur Hospiz - und
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7.4

7.4.1

71.4.2

7.6

Empfehlungsgrad

A

7.7

Empfehlungsgrad

B

Palliativversorgung Uberhaupt auRert. Spezifische MalRnahmen (wie Kenntnis der Mig-
rationsbiographie, individuell angepasste wertschatzende Umgangsformen, Einsatz
von professionellen Sprachmittlern) tragen zu einer besseren Palliativversorgung in
dieser Grup pe bei.

Bedarfserfassung bei Angehdrigen

Formen der Bedarfserfassung

Die Bedarfe von Angehdrigen sollten in der Palliativversorgung gleichwertig zu denen

der Patienten regelmafig erfasst werden. Da Angehdrige ihre eigenen Bediirfnisse oft
zuriickstellen, ist aktives, wiederholtes Ansprechen wichtig . Dies umfasst so-
wohl konkrete Belastungen, Symptome und Fragen, aber auch Angste und Unsicher-
heiten

Die Bedarfserhebung kann im Alltag jederzeit durch gezielte Gesprache aller Berufs-
gruppen erfolgen und sollte psychische, soziale, spirituelle, kérperliche sowie prakti-
sche Dimensionen einbeziehen

Angehdrige sollten ihre Bediirfnisse per Selbsteinschatzung benennen: Standardisierte
Selbsterfassungsinstrumente, wie bei Patient  -reported Outcomes (PROMSs), erscheinen
auch fir Angehdrige sinnvoll und kdnnen regelmaRig im Betreuungsverlauf zum Ein-

satz komm en (z.B. bei Aufnahme, wéchentlich sowie bei Veranderungen; evidenzba-
sierte Zeitpunkte fehlen derzeit allerdings noch).

Standardisierte Instrumente der Bedarfserfassung

Konsensbasierte Empfehlung neu 2026
Die subjektiven Belastungen, Informations - und Unterstitzungsbedirfnisse von
Angehdorigen von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen

proaktiv sowie wiederholt und unter Berlicksichtigung spezifischer Subgruppen
ermittelt werden.

Starker Konsens

Konsensbasierte Empfehlung neu 2026

Die subjektiven Belastungen und Unterstiitzungsbedirfnisse von Angehérigen
von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollten mit Hilfe von
validierten multidimensionalen Erfassungsinstrumenten erfasst werden.

Starker Konsens

Fir das Screening im klinischen Routineeinsatz bei Angehérigen stehen vier kurze, in
deutscher Sprache validierte Instrumente zur Verfugung: der multidimensionale CARE-
PAL-Fragebogen , sowie drei unidimensionale Instrumente: die Kurzversionen des

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026

122



7.4 Bedarfserfassung bei Angehorigen 123

Zarit Burden -Interviews (ZBIl -1 und -7) , die Kurzversion der hauslichen Pfle-
geskala (HPS-k) und das Distress Thermometer ,

Zur vertiefenden Beurteilung der verschiedenen Bedirfnisdimensionen stehen aus-
fuhrliche Assessment -Instrumente in deutscher Sprache zur Verfligung ,

1  Psychopathologische Symptome:

o Patient Health Questionnaire 8 Depression Module (PHQ 2; Deutsch: Ge-
sundheitsfragebogen fiir Patienten 8 Depressionsmodul)

0 Generalized Anxiety Disorder Scale Z (GADZ; Deutsch: Gesundheitsfrage-
bogen fiir Patienten 8 Angstmodul)

o Depression, Anxiety and Stress Scale 8 21 Items (DASS -21)

0 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

1 Lebensqualitat:

0 Quality of Life in Life Threatening lliness - Family Carer Version

(QOLLTIZF)
0 General Health Questionnaire (GHQ -12)
o Family Reported Outcome Measure (FROM -16)

1  Unterstitzungsbedirfnisse:

o Family Inventory of Needs (FIN)
0 Supportive Care Needs Survey for Partners and Caregivers (SCNS -

P&C)
Da Angehorige verschiedene Bedirfnisdimensionen aufweisen sollte ein multidi-
mensionales Screening -Instrument, wie der CAREPAL eingesetzt werden

Fur den CAREPAL liegt eine prospektiv validierte 8  -Item -Version fur die spezialisierte
Palliativwversorgung, eine 10 -ltem -Version fir die allgemeine Palliativversorgung und

eine 11 -item -Version fur die Sterbephase vor , . Der CAREPAL erlaubt die Zu-
ordnung der Angehdrigen in vier Risikogruppen: aktuell stabile Angehorige, psychisch
belastete Angehdrige, Angehdrige mit unerfiliten Unterstitzungsbedurfnissen und
Angehdrige mit komplexen Unterstutzungsbedarfen , aus denen dann konkrete
Versorgungsaufgaben entstehen: Psychisch belastete Angehdrige sollen eine zusatzli-

che psychoonkologische Betreuung erhalten inklusivem psychologischem Assessment

(z.B. mit GAD -7 , PHQ-9 ). Angehdrige mit unerfullten Unterstiitzungsbe-
dirfnissen sollen Beratung und praktische Unterstiitzung durch Sozialarbeiter, Case -
Manager, Pflegefachkréafte und/oder Arzte erhalten (detailliertes Assessment z.B. mit

FIN ).

Zur umfassenden Fragebogen -gestitzten Bedurfniserfassung in der personlichen
Kommunikation mit Angehdrigen vor allem in der hauslichen Palliativversorgung steht
zudem das personenzentrierte, ressourcenorientierte Assessment KOMMA®, die deut-
sche Version des CSNAT-I (= Carer Support Needs Assessment Tool -Intervention), zur
Verfligung , ,
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7.5 Kommunikation mit Angehorigen

7.5.1 Angehorigenzentrierte Kommunikation
Die Prinzipien fUr eine personenzentrierte Kommunikation, wie sie mit den Erkrankten
selbst in der patient:innen  -zentrierten Kommunikation tiblich sind, gelten in gleicher
Form auch fur die Kommunikation mit Angehérigen.

Allen Behandelnden und Versorgenden muss in Gesprachen mit Angehorigen bewusst
sein, dass diese Kommunikation mit Angehdérigen in ihrer Doppelrolle (Sorgende und

Betroffene) stattfindet . Angehdrige benétigen zudem verlassliche Absprachen,
eine offene Kommunikation und eine Wertschétzung ihrer Leistung als nicht -professi-
onell Pflegende , . Angehdrige profitieren von Komplimenten und Lob: Sie

fuhren zu einem guten Selbstwertgefiihl, Selbstvertrauen in ihre Féhigkeiten und ihr
Selbstwirksamkeitsgefiihl und motiviert dazu, die Sorge fortzusetzen , ,

Neben den im Folgenden thematisierten gemeinsamen Gesprachen mit Patient:innen
kénnen Angehdrige auch von Einzelgesprachen profitieren, da Angehdrige in Anwe-
senheit der Patient:innen oft weniger Gefuhle zeigen und weniger offen sprechen, weil
sie die Patie nt:innen nicht zuséatzlich belasten wollen

7.5.2 Einbindung der Angehdérigen in Information und Aufklarung
7.8 Konsensbasierte Empfehlung neu 2026
Empfehlungsgrad Angehdrige von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen &
A wenn der:die Patient:in dies wiinscht und zustimmt - Uber die Behandlungs - und

Versorgungsplanung informiert und in die Entscheidungsfindung einbezogen wer-
den, ggf. auch mit Familiengesprachen.

Starker Konsens

Da Angehdérige von Informationen zu Behandlungen, Erkrankungsverlauf und Prog-

nose ebenfalls profitieren und da Entscheidungen im Hinblick auf Therapien, Behand-

lung und Versorgung auch sie als Teil des Beziehungs - und Versorgungssystems der
Patient:innen mit betreffen, sollen Angehdrige in diese Gespréache mit einbezogen und
ihnen die Mdglichkeit zur Mitgestaltung der Gesprache gegeben werden - sofern dies
vom Patienten nicht explizit ausgeschlossen wird. Studien zeigen, dass die Nicht Be-
teiligung an relevanten  Therapie - und Versorgungsentscheidungen lange, auch Uber

den Tod hinaus anhaltende Belastungen hervorrufen kénnen

Sind Patient:innen nicht einverstanden, dass ihre Angehdrigen mit einbezogen wer-
den, sollte ihnen aufgezeigt werden, wie ihre Angehdrigen vom Informationsbedarf

und den Konsequenzen von Entscheidungen mitbetroffen sind und dass sie ihre Ange-
hdrigen so zusa tzlich belasten. In den seltenen Einzelféllen, in denen Patient:innen ihr
Einverstéandnis zum Einbezug der Angehdrigen nachhaltig verweigern, muss dies aber
respektiert werden (Gebot der Schweigepflicht und Selbstbestimmungsrecht der Pati-
ent:innen).
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Zur Durchfuhrung von Familiengespréchen/ -konferenzen liegen heute konkrete Emp-
fehlungen , , , und Belege zu positiven Effekten auf Patient:in-
nen, Angehorige, Versorgungssystem sowie auf spatere Gesprache und Entschei-
dungsprozesse vor , , . In diesen Gespréachen sollen auch der weitere
Verlauf der Erkrankung, einschlie3lich der Sterbephase, besprochen und die Méglich-
keit einer adaquaten Symptomlinderung tber alle Phasen zugesichert werden

Aktiv angesprochen werden sollen dabei auch magliche Angste, zum Beispiel vor Er-
sticken oder unstillbaren Schmerzen , , , sowie die Mdglichkeit eines
auch sehr rasch bzw. Uiberraschend eintretenden Versterbens ,

Patient:innen und Angehdérige kdnnen unterschiedliche Praferenzen hinsichtlich The-
rapie und Versorgung haben, etwa wenn Patient:innen zu Hause betreut werden
mochte, Angehdrige sich das aber nicht zutrauen (Moral distress) . Hier missen
ethische Prinzipien wie Autonomie, Fiirsorge und Nicht -Schaden abgewogen werden
. Moderierte Familiengesprache kénnen es erméglichen, Wiinsche und Angste
offen zu teilen, gegenseitige Wertschatzung zu zeigen und gemeinsam Entscheidun-
gen zu treffen

Moderierende Personen sollten hierbei neutral agieren und den Dialog férdern, ohne
Partei zu ergreifen , . Fachliche Impulse (wie die Einschatzung bestimmter
Aspekte) kdnnen hilfreich sein.

Bei fortgeschrittener Erkrankung bitten Patient:innen oder Angehdérige teils darum,

belastende Informationen nicht weiterzugeben . Dies geschieht meist aus

Schutzmotiven. Dabei sind sowohl Schweigepflicht als auch Fursorge gegeniiber An-

gehdorigen zu beachten. Wann immer mdglich sollte behutsam vermittelt werden, dass

ein gegenseitiges aSch¢tzeno of tenaKommunikatioeaal i st i sc
helfen kann, Verstandnis, Verbundenheit und Konsens zu férdern ,

Im unauflésbaren Konfliktfall steht (rechtlich) der priméare Behandlungsauftrag fur den
Patient:innen tber dem Mitbetreuungsauftrag der Palliativmedizin fur die Angehdri-
gen. Zunéachst sollten in angemessenem Umfang die multiprofessionell denkbaren
MaRnahmen der Palliativversorgung fur eine mégliche Auflosung des Konflikts ausge-
schopft werden.

7.5.3 Kommunikation mit Minderjahrigen

Minderjahrige Kinder und Jugendliche stellen auch im Kontext der Kommunikation
eine besonders zu beriicksichtigende Angehdrigengruppe dar ,

Eine altersgerechte Einbindung in Informations - und Entscheidungsprozesse sowie die
entsprechende angepasste Kommunikation sind von besonderer Bedeutung. Es emp-

fiehlt sich daher die friihzeitige Einbindung spezialisierter Fachkrafte, wie (Kinder -1Ju-
gendlich en-) Psycholog:innen oder P&ddagog:innen in Gesprache und in die Infor-
mationsvermittlung.
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7.6 Unterstlitzung von Angehdrigen im Erkrankungsver-
lauf

Ubergeordnetes Ziel der Angehérigen  -Unterstiitzung in der Palliativversorgung ist es,
Angehdrige fir ihre Aufgaben in ihren Rollen als Sorgende und als Betroffene zu befa-
higen, um so kurz - und langfristige Probleme zu reduzieren und die Situation der Pati-
ent:innen im reziproken System der Sorgeeinheit , , wiederherzustellen
oder zu stéarken.

Zentrale Themen im Kontext der Angehérigen -Unterstitzung sind:

T die St2rkung des aGefSghhsde¢ Pvepheedneses) (al
horigenaufgabe (Preparedness for caregiving) , & auf Sterben, Tod
und Trauer (Preparedness for death) )
1 die Starkung des Sicherheitsgefiihls (Umgang mit Uncertainity) , ,
9 die Starkung des Prognose -Verstandnisses (Prognostic Awareness)
9 die Férderung bzw. der Erhalt der Gesundheit der Angehdrigen (Caring for
the caregiver) , inklusive der Forderung der Resilienz der Angehdrigen
9 die praktische Qualifizierung der Angehdrigen fur die Begleitung, Versorgung
und Pflege des Patient:innen (Empowerment) ,

Im Versténdnis eines salutogenetischen Ansatzes sollten den Angehdrigen be-
reits erflllte Bedarfe und/oder erlangte Fahigkeiten wiederholt und aktiv aufgezeigt
werden, um so ihre Handlungsféhigkeit, ihr Selbstvertrauen und ihre Selbstwirksam-

keit zu steigern, ihre Wirksamkeit auf die Ermdglichung und Ver besserung der Pati-
ent:innenversorgung aufzuzeigen, um sie so fur weitere Herausforderungen und Auf-
gaben zu stérken (Empowerment).

7.6.1 Effekte von Unterstlitzungsangeboten von Angehdorigen

Zahlreiche systematische Reviews und Metaanalysen haben positive Effekte von geziel-
ten Interventionen zur Unterstlitzung von Angehdrigen belegt , , ,

, . Erfolgreich untersucht wurden eine Vielzahl an unterschiedlichen Formen
der Unterstiitzung, multiprofessionell durchgefiihrte palliativmedizinische und/oder
psychologische, (psycho -)edukative sowie praktische Schulungen und Beratungen. Psy-
chosoziale und sp irituelle Interventionen umfassten dabei z.B. Auchtsamkeitstibun-
gen, Stress -Management, Therapie zur Verbesserung der Akzeptanz und Engagement,
kognitive Verhaltenstherapie sowie Formen der Sinn -basierten Psychotherapie ,

. Mit aufgezeigtem Nutzen durchgefiihrt wurden Einzel -Unterstutzungsformen
und Gruppen -Schulungen , , , sowie Préasenz - und telemedizini-
sche Formate , . Effektiv scheinen auch Interventionen zu sein, die Pati-
ent:innen und Angehdrige gemeinsam als Dyade adressieren

Positive Effekte dieser strukturierten Unterstitzungsangebote beziehen sich auf deren
Lebensqualitdt und mentale Gesundheit . Wirksamkeit ist auf Depressivitat ,
, , , , Gesamtbelastung, Angst, die alltagsbezogene Funktionsfa-

higkeit, Lebensqualitét, Belastungsausmalf3, Selbstwirksamkeit, Bewaltigungsstrate-

gien, die Erfillung von Unterstitzungsbedurfnissen, das Bewusstseinsniveau und in
sozialen Dimensionen beschrieben , , , , . Angehdrige fih-
len sich vor allem dann gestérkt, wenn sie sich gut auf ihre zuklinftigen Angehérigen-
aufgaben vorbereitet fihlen (Preparedness for caregiving) , ,
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7.6.2

7.6.3

Formen der (psycho -)edukative Unterstiitzung von Angehori-
gen

"Preparedness f[40b], [d0&]r gelipgt duicmeiné antizipatorische Bera-
tung darliber, was aus die Angehdérigen auf den verschiedenen Ebenen zukommen
kann . Dabei gilt es, die individuellen Fragen und Bedirfnisse der Angehdrigen,
die sich im Erkrankungsverlauf wandeln kénnen, jeweils aktiv zu erfragen und zu ad-
ressieren . Eine Vorbereitung der Angehérigen auf das Kommende flihrt zu unter
anderem zu einer Steigerung der Resilienz der Angehdrigen . Mangelnde oder
spate Information sowie Vorbereitung kénnen bei Angehdrigen dagegen zu Gefiihlen
von Kontrollverlust, Unsicherheit, Unzureichend zu sein und Hilflosigkeit fiih-

ren

Angehdorigen das Geflihl zu geben, vorbereitet zu sein, ist damit auch eine wertvolle
MaRnahme zur Starkung des Sicherheitsgefiihls (Umgang mit Uncertainity) ,

, , . Weitere wichtige MalRnahmen zur Starkung der sind hier das Auf-
zeigen von eigenen Ressourcen, das Trainieren von Bewaltigungsstrategien, soziale
und emotionale Unterstiitzung, die Vermittlung von Gesprachskompetenten, Kompe-
tenzen zum Symptommanagement, zur Selbstfursorge und Versorgungskoordina-
tion

Ebenfalls starkend im Hinblick auf das Vorbereitetsein ist eine gute und wiederholte
Aufklarung der Patient:innen und auch ihrer Angehérigen tber die Erkrankungssitua-
tion zur Starkung des Prognose  -Verstandnisses (Prognostic Awareness), um belas-
tende diskor dante Prognosevorstellung zu reduzieren

Die Edukation der Angehdrigen zur Versorgung und zum Symptom - und Medikamen-
tenmanagement der Patient:innen in allen Versorgungsformen und inklusive der Ster-
bebegleitung (Empowerment) sollte bedarfsadaptiert erfolgen , , . Da-
bei soll ein Grundverstandnis vom Erkrankungsverlauf und der Symptom -Entstehung
vermittelt werden, das ein Erkennen und Deuten von Symptomen erméglicht. Angeho-

rige sollen im Umgang mit Medikamenten, Verbandsmitteln und ggf. Erndhrungs - und

Flussigkeits gabe geschult werden , ,

Unterstitzung im Umgang mit existentiellen Bedurfnissen

Existentielle und spirituelle Bedirfnisse von Angehdrigen gleichen in vielerlei Hinsicht
denen der Patient:innen bzw. missen im Zusammenspiel betrachtet werden (siehe
auch Kapitel ).

Klinisch relevante existentielle Belastungen werden bei etwa einem Drittel der Ange-
hdrigen im Erkrankungsverlauf des Patient:innen nachgewiesen . Spezifische
existentielle Belastungen der Angehdrigen sind Angst vor dem Tod (Death anxiety;

57%), emotional nicht vorbereitet sein (emotional unpreparedness; 36%), Einsamkeit

(35%) antizipatorische Trauer (pre -loss grief; 24%), Hoffnungslosigkeit (19%) und De-
moralisierung (14%)

Die Angst vor dem Tod tritt besonders haufig bei Angehérigen mit fehlender sozialer
Unterstiitzung aus dem eigenen persénlichen Umfeld auf . Das Gefihl von Ein-
samkeit bei Angehorigen zeigt einen deutlichen Zusammenhang mit der Gesamtbelas-
tung der Angehdrigen, ihrer Angst sowie Depressivitat und scheint sich durch positive
Erfahrungen aus der Angehdrigenaufgabe nicht beeinflussen zu lassen. Da her sind
MaRnahmen zur Reduktion von Einsamkeit, zum Beispiel durch Einbindung eines am-
bulanten Hospizdienstes wichtig
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7.6.4

Demoralisierung wird als Verlust von jeglichem Lebenssinn und Hoffnung durch die
Erkrankung beschrieben . Demoralisierung bei Angehdrigen scheint vor allem im
Zusammenhang mit psychischer Belastung und spirituellem Leiden aufzutreten

Daher sind hier vor allem auch psychische und spirituelle Themen interprofessionell

zu adressieren.

Der Lebenssinn und die Sinnfindung bei Angehérigen scheinen durch die Angehori-
genaufgabe weniger in Frage gestellt zu werden . Hierbei liegt aber eine grolRe
individuelle Schwankungsbreite vor und Angehdérige kénnen davon profitieren, wenn
Demoralisierung und Sinnverlust im Blick der Versorgenden liegen. Eine positive Wir-

kung auf den empfundenen Lebenssinn wurde zum Beispiel fur d as Geflihl der Ange-
horige, aus dem Erlebten einen positiven Nutzen ziehen zu kénnen (Benefit finding)
aufgezeigt . Angehdrige erleben ihre Aufgabe nicht nur als Belastung, sondern

auch als Bereicherung verbunden mit Erfolgsgefuhlen, Gefuihlen von Sinnhaftigkeit

und Wachstum, gestarktem Selbstbewusstsein, Liebe und Zufriedenheit ,

Es ist nicht ungewohnlich, dass Menschen gleichzeitig einen Todes - und einen Lebe-
wunsch in sich tragen, die beide Gber den Zeitverlauf und in ihrer Intensitét variieren
kénnen . Diese Ambivalenz wird von vielen Angehdrigen als sehr belastend er-

lebt und kann auch mir ihrer eigenen Ambivalenz, einerseits zu wollen, dass die nahe-
stehende Person mdglichst lange weiterlebt, und dem Wunsch, dass sie bald erl6st

wird, interagieren. Hil  freich kann es hier sein, den Dialog zwischen Patient:innen und
Angehdrigen zu ihrer beider Ambivalenz zu férdern und beide im Teilen dieser gegen-
seitig zugestandenen Ambivalenz zu verbinden.

Gesundheitsforderung und Starkung der Selbstfirsorge der
Angehdrigen

Eine geringe Selbstfursorge von Angehdrigen geht mit einer erhéhten Gesamtbelas-

tung, erhdhten Raten von Angst und Depressivitét, einer niedrigeren Lebensqualitét,

einer geringeren Resilienz und geringeren Preparedness einher . Um dem zu be-
gegnen, werden die Starkung der Selbstwirksamkeit durch eine Steigerung der Selbst-
verantwortlichkeit fir die eigene Gesundheit sowie selbstfiirsorgliche Strategien zur
Verbesserung des eigenen Stress -Managements, der interpersonellen Beziehun g und
des spirituellen Wachstums empfohlen . Bewahrte Methoden zur Steigerung der
Selbstfiirsorge von Angehérigen sind zum Beispiel Achtsamkeitsiibungen, Ubungen

zur Muskelrelaxation oder Stress  -Reduktionen, aber auch koérperliche Aktivitaten. Hilf-
reich ist es auch, Angehdrige zu motivieren, sich klei ne Momente fir sich selbst zu
erlauben und, so weit mdglich, auch eigene private Kontakte weiter zu pflegen.

Die Resilienz der Angehdrigen korreliert eng mit dem Ausmalf? ihrer Selbstfiirsorge

. Eine gestéarkte Resilienz geht mit einer hdheren Lebensqualitéat, einem besseren
geistigem Wohlbefinden, einer besseren Fahigkeit einen positiven Nutzen zu sehen
(Benefit finding), einer persénlichen Weiterentwicklung (Personal growth) und geringe-
rer emoti onaler Belastung bei den Angehdrigen einher , . Ein breites Reper-
toire an positiven und negativen Bewaltigungsstrategien kann den Resilienzprozess
beeinflussen . Gute Kommunikation und soziale Unterstiitzung stéarken resiliente
Bewaltigungsstrategien

Ziel der Starkung der Selbstfiirsorge der Angehérigen ist es auch, Krisensituation, vor
allem im hauslichen Umfeld, die zu einer Dekompensation des Versorgungssystems
fuhren kénnen, mdglichst gering zu halten , . Hilfreich sein kann dann eine
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verstarkte praktische und emotionale Unterstiitzung sowie eine vorausschauende Pla-
nung (inkl. Advance Care Planning), Krisenplane und Unterstlitzungssysteme

7.6.5 Abschied, Tod und Trauer
Die Vorbereitung auf Abschied, Sterben, Tod und Trauer (preparedness for death)
ist eine weitere wichtige Aufgabe der Angehérigen -Mitbetreuung. Trauer tritt

aber nicht erst mit dem Versterben der nahestehenden Person auf, sondern beginnt

mit der ersten Diagnose einer unheilbaren fortschreitenden Erkrankung und betrifft

wahrend des ge samten Erkrankungsverlauf auch die Angehdrigen (pre -loss grief, anti-
cipatory grief)

Ein hohes Ausmalf an Trauer im Erkrankungsverlauf und eine unzureichende Vorberei-
tung auf Sterben und Tod flhren zu spéteren Anpassungsproblemen (z.B. kompli-

zierte Trauerprozesse, Depressivitat), sodass diese Angehdrige von einer friihzeitigen
psychosozialen Unterstiitzung profitieren kénnen . Eine hohe psychosoziale Be-
lastung der Angehdrigen, wenig soziale Unterstlitzung und ein unterschiedliches
Prognoseverstandnis zwischen Patienten und Angehdrigen sind Risikofaktoren fur ver-
mehrte Trauer im Erkrankungsverlauf , . Auch auf die spatere psychosozi-
ale Belastung, Angst, Depressivitat und den Unterstitzungsbedarf kann sich die Mit-
betreuung der Angehdérigen im Erkrankungsverlauf mit einer guten Vorbereitung auf

das Kommende auswirken
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7.6.6 Informationen zu strukturierten Beratungs - und Unterstut-
zungsangeboten
7.9 Konsensbasierte Empfehlung neu 2026
Empfehlungsgrad Angehdrige von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen
A Uber bestehende Unterstiitzungsangebote fiir Angehérige (z.B. Selbsthilfegrup-

pen, Angehdrigen -Schulungen) informiert werden.

Starker Konsens

7.10 Evidenzbasierte Empfehlung neu 2026
Empfehlungsgrad Angehdrige von Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollen
A bedarfsadaptiert (psycho -)edukative Unterstiitzung erhalten.

Evidenzlevel

2

Starker Konsens

7.11 Konsensbasierte Empfehlung neu 2026
Empfehlungsgrad Angehorige sollen in allen Stadien der nicht -heilbaren Krebserkrankung d. Pati-
A ent:in Zugang zu Informationen der Trauerbegleitung und -beratung haben.

Starker Konsens

Angehdrige sollten zusétzlich Uber alle strukturierten Angebote informiert werden,

die lokal, regional oder digital zu ihrer Unterstiitzung hilfreich sein kénnen. Hierzu

gehdrt die niederschwellige Weitergabe von jeglichen Informationsmaterialien, Bro-

schire n, Webseiten, Apps, etc. Jede ambulante und stationdre Versorgungsform sollte
Listen oder Handreichungen mit Kontaktdaten aller entsprechend bestehenden Unter-
stiitzungsangeboten & eventuell getrennt nach Erkrankungsverlauf und Sterbephase -
vorhalten und den  Angehdrigen niederschwellig zugénglich machen . Da nicht
jedes Angebot fur jeden Angehérigen passend ist, sollte Angehdrigen dabei ein mdg-

lichst breites Angebot zur Verfiigung stehen.

Zur Unterstitzung und Entlastung der Angehdrigen spielen Ambulante Hospizdienste,

Tages- Hospize bzw. dPalliativstationen inklusive der Betreuung durch Ehrenamtliche,

eine wichtige Rolle . Hospizdienste, Pflegestiitzpunkte, ambulante Pflegedienste

sowie verschiedene Palliativversorger:innen bieten auch eine spezifische Angehérigen -
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7.6.7

Beratung an und vermitteln weitere Unterstiitzungsangebote, wie nachtliche Unter-
stutzung durch Sitzwachen, Unterstitzung fir Haushalt und Kinderbetreuung. Wichtig
sind zudem die ebenfalls flachendeckend bestehenden Angebote der Krebsberatungs-
stellen.

In einer systematischen Literaturrecherche im Jahr 2025 zur Frage der Wirksamkeit

(psycho -)edukativer Interventionen flir Angehdérige von Patient:innen mit nicht heilba-

rer Krebserkrankung konnten 4 systematische Ubersichtsarbeiten und Meta ~ -Analysen
identifiz iert werden, die den Einschlusskriterien entsprachen , , ,

. Alle eingeschlossenen Reviews analysierten randomisiert -kontrollierte Studien,
teilweise erganzt durch quasi  -experimentelle Studien, und fokussierten auf Angehori-
gen-bezogene Outcomes in der Palliativsituation. Die Metaanalyse von Chow et
al. schloss 49 RCTs mit insgesamt 8.554 Angehdrigen von Patient:innen mit
fortgeschrittener Krebserkrankung ein. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter posi-
tiver Effekt unterstiitzender Interventionen (unter anderen Psychoedukative Interven-
tionen) auf di e Lebensqualitéat (SMD =0.24; 95 %KI: 0.10 80.39), das psychische Wohl-
befinden (SMD =0.14; 95 %KI: 0.02 80.25), depressive Symptome (SMD =0.34; 95 9%KI:
0.16 80.52) und Angstsymptome (SMD  =0.27; 95 %KI: 0.06 80.49). Zusétzlich wurden
Verbesserungen in Be zug auf Selbstwirksamkeit, Trauerverarbeitung und familiare
Funktionsfahigkeit berichtet. Auch die systematische Ubersichtsarbeit Ahn et al.
untersuchten in ihrem Review elf Studien mit Fokus auf die hdusliche Versorgung von
Palliativpatient:innen. Die Interventionen (Psychosoziale und Psychoedukative) fiihrten
zu einer Reduktion psychischer Belastung, verbesserten die Pflegekompetenz und er-
hoh ten die wahrgenommene Selbstwirksamkeit sowie die Lebensqualitat der betreu-
enden Angehdrigen. analysierten 16 RCTs (n = 2.046 Angehdrige) zu palliativen
Unterstiitzungsprogrammen (Psychoedukation). Die Metaanalyse ergab signifikante
Verbesserungen in der Lebensqualitat (SMD  =0.63; 95 %KI: 0.08 81.17; p =.03) und
eine Reduktion depressiver Symptom e (SMD=080.74; 95 %KI: 81.25 bis 60.23; p <.01),
wahrend sich fir die Pflegebelastung kein konsistenter Effekt zeigte. SchlieRlich iden-
tifizierte der Review von Yildiz et al. in acht RCTs signifikante positive Effekte
psychosozialer Interventionen (z.  B. Psychoedukation, kognitive Verhaltenstherapie,
Achtsamkeit, Meaning -Centered Therapy) auf Depression, Angst, Selbstwirksamkeit,
Lebensqualitdt und Copingstrategien. Insgesamt zeigen die Ergebnisse (iber alle Uber-
sichtsarbeiten hinweg eine konsistente Evidenz fur die Wirksamkeit (psycho -)edukati-
ver und psychosozialer Interventionen zur Unterstiitzung von Angehdrigen in palliati-
ven Krebssituationen. Die positiven Effekte betreffen insbesondere emotionale Belas-
tung, depressive Symptome, Lebensqualitat und Coping. Besonders wirksam erschei-
nen Interventionen, die bedarfsorientiert, individuell zugeschnitten und face -to-face
(oder telefonisch) durchgefuihrt werden. Die Evidenz stutzt die Empfehlung, Angehori-
gen in der Palliativversorgung gezielt unterstitzende, edukative Angebote zu machen.

Die Evidenzqualitat wird aufgrund der vorliegenden systematischen Reviews und
Meta-Analysen, die Uberwiegend randomisiert  -kontrollierte Studien einsch  lieRen, als
hoch eingeschatzt. Aufgrund vereinzelter methodischer Heterogenitat und teils klei-

ner Stichproben in den Primérstudien erfolgt ein Downgrading (Oxford LoE 2).

Unterstitzung der Angehoérigen in der Sterbesituation

Die Unterstiitzung der Angehérigen in der Sterbephase ist besonders wichtig, da zahl-
reiche besondere Aspekte, wie das Verstandnis dessen, was im Sterben passiert, wel-
che Symptome auftreten und wie mit ihnen umgegangen wird, die Auseinanderset-
zung mit akuten  eigenen Angsten und der Umgang mit dem unmittelbar bevorstehen-
den Tod der nahestehenden Person, auf die Angehérigen einprasseln
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An dieser Stelle verweisen wir auf die ausfuhrlichen Erlauterungen und Empfehlungen
in Kapitel Kapitel

7.6.8 Unterstitzung besonderer Angehérigen -Gruppen

Minderjahrige Kinder und Jugendliche bedirfen einer pro -aktiv angebotenen altersge-
rechten und bedarfsadaptierten Mitbetreuung, wenn mdéglich durch Fachpersonen mit
entsprechender psychologischer und/oder padagogischer Spezialisierung

Auch fir die Eltern der Kinder, die Patienten und dem entsprechend auch angehérigen
Elternteil, ist es wichtig, ihre Kinder gut im Umgang mit der Situation zu unterstutzen,
um eine zusatzliche Belastung ihrer Kinder durch unglinstiges eigenes Verhalten zu
vermeiden , , . Daher ist es wichtig, mit den Eltern in gemeinsamen
Gesprachen die Unterstltzungsbedirfnisse aller Beteiligten zu diskutieren und den
Eltern proaktiv entsprechende spezialisierte Angebote zur Unterstlitzung anzubieten.

Angehdrigen in Vertreterfunktion muss deutlich gemacht werden, dass sie das

aSprachrohro f¢gr die nicht mehr selbst entschei dt
dass sie den (mutmafilichen oder vorausverfiigten) Willen des Patient:innen kommuni-

zieren, aber d ass sie nicht selbst die Entscheidenden sind. Die Entscheidung tber

arztliche Behandlungen bzw. medizinische MaRnahmen obliegt den Arzt:innen ent-

sprechend der medizinischen Indikation und dem vorausverfiigten Patient:innenwil-

len.

Fir die sog. Long-distance caregivers gibt es eigene
zur Mitbetreuung, die frei zuganglich sind.

Bei Angehdrigen mit Fach -Hintergrund ist es wichtig, mit den Angehdrigen die aus ih-

ren verschiedenen Rollen resultierende Impulse und Bedurfnisse zu klaren. Angeho-

rige mit Fachintergrund sollten proaktiv von ihrer Rolle der Fachperson entbunden

werdenund i hnen zugestanden werden, dass sie jetzt ar
chenden personlichen Sorgen, Bediirfnissen und Aufgaben sind und die fachliche Ver-

antwortung bei den professionell Behandelnden und Versorgenden liegt.

Fur LGBTIQ+-Personen braucht es in den Teams das Bewusstsein, dass manche Men-
schen sich ihr ganzes Leben nicht zu ihrer sexuellen Orientierung und Geschlechtsi-
dentitat bekennen konnten. Es sollte Offenheit signalisiert werden, die es den Men-

schen ermdglich t sich zu 6ffnen, ohne ein Outing zu forcieren . Die EAPC gibt
klare Empfehlungen fiir die Anamnesegesprache LGBTIQ+ -Personen . Eine frah-
zeitige Beratung zur Vollmachten und Advance Care Planning kann das Mitsprache-

recht der Wahlfamilie sicherstellen und mégliche Konflikte mit der Ursprungsfamilie
vermeiden (LGBTQ* Advance Care Planning Toolkit ).

Angehdrige mit Migrationshintergrund: Ein Bewusstsein fur ihre besondere Situation
und gezielte spezifische MaRnahmen (wie Kenntnis der Migrationsbiographie, Beruck-
sichtigung kultureller Einstellungen und Haltungen, Einsatz von qualifizierten und
professio nellen Sprachmittlern) kdnnen fir eine bessere Palliativversorgung in dieser
Gruppe beitragen.
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7.7

7.12

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

3

7.13

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

3

Unterstlitzung von Angehdrigen nach Versterben
der Patient:innen

Evidenzbasierte Empfehlung neu 2026

Angehdrigen von sterbenden Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung
soll im Sterbeprozess sowie unmittelbar nach dem Tod d. Patient:in Unterstiit-
zung im Umgang mit ihrer Trauer durch das bisherige Behandlungsteam angebo-
ten werden.

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung neu 2026

Angehorige sollten nach dem Versterben ihrer Bezugsperson bedarfsadaptiert In-
formationen und Zugang zu weiterfihrenden Unterstiitzungsangeboten erhalten,
wie zu Trauerberatung, psychologischer Unterstiitzung, Trauer - und Selbsthilfe-

gruppen.

Starker Konsens

In einer systematischen Literaturrecherche im Jahr 2025 zur Frage, wie Angehdrige

von an einer nicht heilbaren Krebserkrankung Verstorbenen im Sterbeprozess und un-
mittelbar danach im Umgang mit ihrer Trauer unterstitzt werden kénnen, wurden

drei systematis che Ubersichtsarbeiten eingeschlossen , , . Sie unter-
suchten entweder Risikofaktoren fiir komplizierte Trauerverlaufe oder Faktoren, die

mit einer erfolgreichen bzw. erschwerten Anpassung nach dem Verlust zusammen-
hangen. Ergdnzend wurde eine aktuelle Meta  -Analyse zu psychosozialen Interventio-
nen be ricksichtigt

Die Ubersichtsarbeit von Hasdenteufel analysierte 20  Studien (10 Dyadic Experi-
ence, 10 psychosoziale Interventionen) und zeigen, dass mehrere psychosoziale Be-
lastungsfaktoren wahrend der Erkrankungs - und Sterbephase mit dem Risiko spéaterer
Trauerkomplikationen assoziert sind. Besonders rele vant waren eine hohe emotionale

und psychische Belastung der Pflegepersonen, mangelnde Vorbereitung auf den Tod,
geringe soziale Unterstiitzung sowie ungiinstige Copingstrategien. Auch eine niedrige
wahrgenommene Qualitat des Sterbeprozesses (z. B. starkes L eiden der Patient:innen)
und konflikthafte oder abhéngige dyadische Beziehungen erwiesen sich als bedeut-

same Pradiktoren. Diese Faktoren beeinflussen somit bereits im Sterbeprozess die
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Vulnerabilitat fir nachfolgende Trauerreaktionen.Die systematische Ubersichtsarbeit

von Grol3e et al. untersuchte den Zusammenhang zwischen der Belastung pfle-
gender Angehdriger (caregiver burden, CB) vor dem Tod und psychischen gesundheit-
lichen Outcomes nach dem Verlust. Eingeschlossen wurden 20 Publikationen aus 14
quantitativen Beobachtungsstudien mit berwiegend an Krebs verstorbenen Patient:in-
nen. Die Autor:innen berichten, dass eine hohere pflegerische Belastung vor dem Tod

in mehreren Studien mit unglinstigeren psychischen Outcomes nach dem Verlust as-
soziiert war, darunter komplizierte Trauer (4 Stud ien), depressive Symptome (11 Stu-
dien) und schlechtere allgemeine psychische Gesundheit (7 Studien). Einzelne Studien
fanden jedoch keine signifikanten Zusammenhénge. Treml untersuchte in einem
systematischen Review ausschlie3lich quantitative Studien zu préaventiver Trauer (pre -
loss grief) und Vorbereitung auf den Tod (preparedness for death) bei pflegenden An-
gehdorigen von erwachsenen, terminal erkrankten Krebspatient:innen. Insgesamt wur-
den 35 Studien mit 16.326 Angehdrigen eingeschlossen. Die Ergebnisse zeigen, dass
15833 % der pflegenden Angehdrigen eine schwere praventive Trauer aufwiesen. Ho-

here Werte von pre -loss grief waren konsistent mit verschiedenen Belastungs -und
Vulnerabilitditsmerkmalen assoziiert, darunter weibliches Geschlecht, jingeres Alter,
Ehepartnerrolle, niedriger soziobkonomischer Status, hohe pflegerische Belastung
(caregiver burden), Depressivitat und geringe soziale Unterstitzung. Bezlglich der

Folgen zeigte sich, dass hohere praventive Trauer assoziert war mit ungiinstigen post -
loss Outcomes war, insbesondere fur anhaltende Trauerreaktionen, depressive Symp-

tome, Angst und erhdhten Stressnach dem Verlust. Im Gegensatz dazu war eine gute
Vorbereitung auf den Tod (preparedness for death) mit einer besseren psychischen
Anpassung nach dem Verlust verbunden.

Insgesamt weisen alle drei Reviews daraufhin, dass belastende emotionale Erfahrun-

gen im Vorfeld des Todes sowie geringe psychosoziale Unterstitzung Pradiktoren fir
komplizierte Trauerreaktionen sind. Frihzeitige, kontinuierliche und niedrigschwel-

lige Unter stiitzung wéahrend des Sterbeprozesses und unmittelbar danach kann zur
Stabilisierung beitragen und Risiken reduzieren. Die Evidenzqualitat wird aufgrund

der vorliegenden systematischen Reviews und Meta  -Analysen, die Beobachtungsstu-
dien und deskriptive Stud ien einschliel3en, als niedrig eingeschéatzt (Oxford LOE 4).

Erganzend zeigen Ubersichtsarbeiten, dass Angehérige nach dem Tod ihrer Bezugs-
person bedarfsadaptiert Zugang zu weiterfihrenden Unterstiitzungsangeboten wie
Trauerberatung, psychologischer Begleitung sowie Trauer - und Selbsthilfegruppen er-
halten sollten. Fi r die Trauerphase berichten Hasdenteufel et al. (2022) eine
Vielzahl psychosozialer Outcomes, die mit den zuvor beschriebenen Belastungen in
Zusammenhang stehen. Angehérige zeigten nach dem Verlust unter anderem kompli-
zierte Trauerreaktionen, depressive Symptome, Angst, posttraumatische Belastung

und reduziert e Lebenszufriedenheit. Schutzfaktoren waren hingegen eine gute Vorbe-
reitung auf den Tod, hohe soziale Unterstilitzung sowie adaptive Copingstrategien wie
Akzeptanz oder Sinnfindung. Diese Elemente erleichterten eine stabilere psychische
Anpassung nach dem Ve rlust. Die aktuelle Meta -Analyse von Chow et al. (2023)
schloss 56 Publikationen zu 49 randomisierten kontrollierten Studien mit insgesamt

8554 pflegenden Angehdérigen ein. Die Interventionen umfassten Psychoedukation,
Fertigkeitstrainings, psychologische Beratung sowie team -basierte Unterstiitzungspro-
gramme und richteten sich entweder an Angehdrige allein, an Dyaden oder an Patient -
Familien -Systeme. Auf Ebene der priméren Outcomes zeigte sich nach 1 83 Monaten
eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat (SMD 0.24), des mentalen Wohlbe-
findens (SMD 0.14) sowi e eine Reduktion von Angst (SMD 0.27) und depressiven
Symptomen (SMD 0.34). Physische Outcomes verbesserten sich hingegen nicht. In der
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7.7.1

narrativen Synthese fanden sich zudem positive Effekte auf Selbstwirksamkeit, Trauer-
bewaltigung und familidres Funktionieren im Verlauf von 4 86 Monaten.

Die Evidenzlage zu psychosozialen Risikofaktoren und Trauerverlaufen basiert Giber-
wiegend auf Beobachtungsstudien und entspricht nach Oxford einem Level of Evi-

dence 4. Die Meta -Analyse von Chow et al. (2023) liefert zusatzliche RCT -basierte Evi-
denz zu Inter ventionseffekten, weist jedoch aufgrund hoher Heterogenitat und mode-

rater Studienqualitat ebenfalls nur ein mittleres Evidenzniveau auf. Insgesamt ist die
Gesamtevidenz somit im Bereich eines Oxford 2011 -Level 3 einzuordnen.

Trauerreaktion

Trauer (bereavement, grief, mourning) ist eine individuelle, natirliche und (hoch)

komplexe Reaktion auf einen objektiven Verlust und ein dynamischer Prozess in indi-
viduellen und/oder kollektiven emotionalen Reaktionen, Verhaltensweisen und Prakti-

ken. Dabe i wird Trauer in einem familidren, sozialen und kulturellen Kontext erlebt

und von ihm beeinflusst , , , . Trauer ist ein
wendiger Verarbeitungsprozess einer Verlusterfahrung . Trauerreaktionen sind
individuell sowie interkulturell sehr unterschiedlich und kénnen als Anzeichen von
aAnpassung an eine neue i nner e [4u/h dsoanudgsdeben
mit dem Verlust, angesehen werden . Es geht dabei nicht um ein endgliltiges
Verarbeiten der Trauer, sondern um die Mdglichkeit und Fahigkeit von trauernden
Menschen, einen Umgang mit der Trauer zu finden und ihre inneren Modelle neu zu
ordnen. Dadurch soll seelisches Gleichgewicht, Lebensqu alitat und -perspektive, ver-
tieftes Versténdnis fur sich und andere und Sinnfindung in der veranderten Situation
(wieder) méglich werden ,

Der Trauerprozess umfasst unterschiedliche Ausdrucksformen , mit einem
je individuellen Muster und individueller Auspragung.

Tabe®:l efrauerreakti onen

Reaktionen mogliche Ausdrucksformen

kognitive Reaktionen seelische Desorganisation, aufdringliche Bilder, Idealisierung des Ver-
storbenen, Vermeidung von Kummer, geringes Selbstwertgefihl

emotionale Reaktionen Schock, Unféhigkeit, Traurigkeit, Angst, Wut, Schuld, Bedauern, Gefthl
der Leere, Hoffnungslosigkeit, Depression, Gefiihl von Einsamkeit,
Misstrauen, Erleichterung, Bedrangnis, Argwohn, Betroffenheit, Uber-
waltigung, Geflihl der Abwesenheit, Anspannung

verhaltensmaRige Unruhe, Miidigkeit, Weinen, Schwierigkeiten mit sozialen Interaktionen

Reaktionen (bei der Aufrechterhaltung, Beginn, Ablehnung), Kommunikation mit
dem Verstorbenen, vermehrter Konsum psychoaktiver Substanzen, Al-
kohol, Tabak

physiologische Appetitlosigkeit, Schlaflosigkeit, erhéhtes Schlafbedirfnis, gestorter

Reaktionen zirkadianer Rhythmus, Energieverlust, somatische Beschwerden (Kopf -

und Nackenschmerzen, Muskelkrampfe, Ubelkeit, Sodbrennen, Herz-
klopfen, Zittern), Haarausfall, erhéhte Infektanfalligk eit
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7.7.2

7.7.3

Trauerverlauf

Die Dauer und der Verlauf der Trauer ist hochst individuell, und tblicherweise keines-

falls auf das umgangssprachlich so genannten

ersten Jahres nach Eintritt des Verlusts nehmen sowohl emotionale und kognitive Be-
eintr &chtigungen als auch das Empfinden der Nahe zur verstorbenen Person, mit inte-
rindividuell variierender Starke und Dauer, stark zu und in der Folgezeit allmahlich ab;
nach drei und mehr Jahren ist der Unterschied zum ersten Jahr statistisch signifikant

. Im Allgemeinen nimmt der Leidensdruck zusammen mit dem Leidensdruck all-
mabhlich ab , . Die meisten Menschen erreichen nach ein bis zwei Jahren die
Wiederherstellung von Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit, wenngleich sie sich be-
stimmten Aspekten verandert haben

Trauermodelle

Trauerphasenmodelle (z.B. Kubler -Ross oder Kast sind weitgehend verlas-
sen worden, weil aktuellere Erkenntnisse die Individualitt unterstreichen, Trauer als

einen dynamischen Prozess und die Einbettung dieses in einen sozialen Kontext se-

hen: das duale Prozessmodell versteht Trauer als einen bestandigen Wechsel

136

aTr ¢

zwi schen zwei Aspekten, der aVerlustorientierungc
tierungo, die sich gegen¢gberstehen. Die Verl

waltigung der individuellen Verlusterfahrung und damit die Beziehung zum Verstorbe-
nen in den Fokus. Die Wiederherstellungsorientierung versucht, Lebensveranderungen
anzunehmen und sich den Herausforderungen eines Alltags zu stellen, der sich neu
strukturiert. Im Trauerprozess finden beide Formen der Bewaltigung innerhalb der ei-

genen allt2aglichen Erfahrungen statt. Dur ch

zessO wird die Auseinandersetzung mit der
Continuing Bonds eine wichtige Rolle: im Trauerprozess geht es um die Entwick-
lung einer fortlaufenden Beziehung zwischen den Trauernden und Verstorbenen.

Diese Beziehung verandert sich im Laufe der Zeit. Dadurch kann die verstorbene Per-

son weiterhin einen Platz im Leben d  er Hinterbliebenen einnehmen. Die Entwicklung
einer inneren Reprasentation der Verstorbenen durch die Internalisierung deren Ver-
haltens, Einstellungen und Werten wird als integraler Teil des Trauerprozesses ange-
sehen

Der normale Trauerprozess wird durch zahlreiche Umstéande und Risikofaktoren mo-
duliert, die den Prozess des Trauerns positiv wie negativ beeinflussen kénnen
Eigenschaften des Angehdorigen selbst (z. B. soziale Unterstiitzung, psychische Belas-
tung, Vorbereitung auf den Verlust, MaBnahmen und Gesprache im Zusammenhang

mit dem Tod), Eigenschaften des Verstorbenen (z. B. Verleugnung oder Akzeptanz),

die Interaktio nen zwischen dem Verstorbenen und seinen Angehérigen (z.B. Spannun-
gen, Kommunikationsschwierigkeiten und Anwesenheit zum Zeitpunkt des Todes) so-
wie der spezifische Kontext am Lebensende. Das schlie3t im Extremfall eine derartig
negative Beeinflussung ein, sodass komplizierte Trauer entsteht.
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7.7.4

7.7.5

Tabe8 |l &nterscheidung

Verlauf

Symptomatik

Gesundheit

soziale Folgen

© Leitlinienprogramm Onkologie |

Trauermodelle

Komplizierte Trauer (Prolonged Grief Disorder)

Di

e sogenannte komplizierte
Trauer o) bezeichnet

eine

137

Trauer (aanhaltende
Kompl i kation der
Umstanden und der (kulturellen) Norm, tiberdurchschnittlich lange anhaltende Trauer

und zweitens Umstande, die den normalen Bewaltigungsprozess erheblich beeintrach-
tigen, kennzeichnen die komplizierte Trauer (siehe

Sie unterscheidet sich von anderen psychischen Erkrankungen wie Depression oder
posttraumatischen Belastungsstérungen. Die Pravalenz fur eine komplizierte Trauer
kann in Deutschland bis zu 10% annehmen, weitere 30% sind der Risikogruppe fir die
Entwicklung einer komplizierten Trauer zuzurechnen

einfache Trauerreaktion

Allméhliche Anpassung an die
neue Realitat, vergleichsweise ab-
nehmende Intensitat der gefiihl-
ten Trauer; Anpassung an neue
Wirklichkeit ohne die verstorbene
Person gelingt.

Trauerreaktion mit Riickzug und
haufigem Weinen. Der Ausdruck
der Trauerreaktion ist stark von
kulturellen Normen gepragt

Langfristig keine gesundheitli-
chen Folgen.

Kurzfristig Riickzug aus dem ge-
wohnten sozialen Umfeld, lang-
fristig keine negativen Folgen.

nor mal e und

)

kompli ziert

komplizierte Trauerreaktion

Starke, impulsive emotionale Reaktionen
wie Wut, Schuldgefiihle und Angst. Manch-
mal verzdgerte Trauerreaktion. Keine kon-
tinuierliche Abnahme der Trauerintensitét.
Die Trauer wird oft nicht als Traurigkeit er-
lebt. Anpassung an neue Wirklichkeit ge-
lingt nicht .

Selbstschadigendes Verhalten, Panikatta-
cken, depressive Reaktion, exzessive Reiz-
barkeit, anhaltende und haufige Intrusio-
nen, Gefiihl innerlicher Leere und allgemei-
ner Sinnlosigkeit.

Schlaf- und Essstorungen, erhdhte Anfallig-
keit fur Infektionserkrankungen.

Vernachlassigung des sozialen Netzes, Ein-
buBBen im Bereich des beruflichen Funktio-
nierens, Vereinsamung.

Weder die Pravalenz von pathologischer Trauer noch der langfristige Verlauf der
Symptome bei pflegenden Angehdrigen unterschieden sich wesentlich von der allge-

meinen trauernden Bevdlkerung

In der Literatur werden eine Reihe von Risikofaktoren zur Entwicklung einer kompli-

zierten Trauerreaktion diskutiert

, deren Kenntnis auch fir

die Identifikation von Personen mit erhdhtem Unterstiitzungsbedarf wichtig ist.

Die sind unter anderem:

1. Personliche Merkmale des Trauernden
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sehr jung oder alt

weibliches Geschlecht

hohe eheliche/partnerschaftliche Abhangigkeit vor dem Tod von Partner:in
Trennungsangst

Anamnese von Depression, emotionalen Stérungen, psychiatrischen Erkran-
kungen

geringes Geflihl in der inneren Kontrolle

geringer Optimismus

Geflhl der Belastung

Auswirkungen der Pflege/Versorgung auf die Zeitstruktur der versorgenden
Person

Erschoépfung

1 Mangel an sozialen Ressourcen

= —a —a -—a -

= —a —a -2

E

2. Faktoren in Bezug auf die verstorbene Person

1 enge Verwandtschaft mit dem Verstorbenen (Verlust eines Kindes, Ehepart-
ners, Geschwister)

1 lange Beziehung zum Verstorbenen

1  konfliktreiche oder vermeidende Beziehungen

9 dysfunktionale Familiendynamik

3. Kapitel
4. Todesbedingte Faktoren

Krebs als Todesursache

geringe Vorbereitung auf den Tod

negative Wahrnehmung der Sterbesituation

geringe Akzeptanz des bevorstehenden Todes

bereavement overload (mehrere Verluste in kurzer Folge)

atraumati schero Kontext (nicht nur z.B. Sui zi
dingte Faktoren)

= =4 —a —a —a -9

5. Behandlungsbedingte Faktoren

1 aaggressiveo medizinische Behandlung (z.B. [
Wiederbelebung)

§ Tod im Krankenhaus

Ambivalenz gegentber der Behandlung

1 unzureichende Qualitat der Pflege und Unterstiitzung am Lebensende

=

7.7.6 Resilienz und Schutzfaktoren

Gleichzeitig sind zahlreiche Schutzfaktoren bekannt, die die Resilienz des Trauernden
foérdern. Neben personlichen Merkmalen beeinflussen auch eine Reihe gemeinschattli-
cher und kultureller Faktoren die Resilienz in Hinblick auf die Vermeidung bzw. Re-
duktion komplizierter Trauer , , , die auch in der Trauerbegleitung ein-
gesetzt werden:

1 auf frilhere Erfahrungen mit dem Uberleben von Verlusten zuriickgreifen zu
kénnen
1 Verbindung zur Familie und der Gemeinschatft, in der sie betreut wurde
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9 interne und externe Starken und Ressourcen zu ermitteln

9 sich als Ressource auf religiose bzw. spirituelle Praktiken stiitzen zu kdnnen
1 nach dem Verlust eine Welt der Bedeutung und der personlichen Identitét
wiederherzustellen
1 Nutzen der Erfahrung und Unterstiitzung anderer Hinterbliebener
1 ein hdéheres MaR an praktischer Unterstitzung haben
1  Glaube an eine gerechte Welt und die Akzeptanz des Todes
9 Trost durch Gesprache oder Gedanken an den Verstorbene finden
1.7.7 Vorweggenommene Trauer
Als vorweggenommene Trauer (antizipatorische Trauer, pre -loss grief) bezeichnet

man eine emotionale (Trauer -)Reaktion auf einen bevorstehenden Verlust, insbeson-
dere bei fortgeschrittenen Erkrankungen in der Palliativphase oder lang dauernden
Abschiedssitua tionen (siehe auch: Kapitel ).

Die Trauer tritt auf, bevor der tatséchliche Tod bzw. Verlust eingetreten ist. Eine sol-
che Trauer kann (neben Patient:innen) von Angehdrigen empfunden werden und in
ihrer Intensitat variieren , , , . Sie prasentiert sich in einer Viel-
zahl emotionaler, kognitiver und verhaltensbezogener Reaktionen, &hnlich der Aus-
drucksformen normaler Trauer.

Vorweggenommene Trauer bei Angehdrigen scheint aus zwei unterschiedlichen Kon-
strukten zu bestehen: antizipatorische Trauer und krankheitsbezogene Trauer. Antizi-
patorische Trauer ist zukunftsorientiert und zeichnet sich durch Trennungsangst und
Sorgen Uber die Zukunft aus, ohne dass die Person mit der lebensbegrenzenden
Krankheit physisch anwesend ist. Krankheitsbezogene Trauer ist gegenwartsorientiert
und zeichnet sich durch Trauer Uber aktuelle und anhaltende Verluste aus, die wéh-
rend des Krankheitsverlauf s erlebt werden

Das Auftreten von vorweggenommener Trauer ist einer der wichtigsten Risikofaktoren
fur das Auftreten von komplizierter Trauer , y , ,

7.7.8 Trauerbegleitung und Palliativversorgung

Trauerbegleitung ist ein wesentlicher Bestandteil von Palliativversorgung ,
Dennoch bestehen dafur (oft) keine strukturierten Angebote, sie wird grundséatzlich

nur unzureichend Trauernden angeboten und eine systematische Implementierung in
die Palliativversorgung fehlt zumeist. Es gibt keine allgemein gliltige Versorgungs-
trukturen , jedoch Konzepte: Sinnvoll erscheint eine Erhebung des individuellen Be-
darfs des einzelnen Trauernden und davon ausgehend die Form(en) und Intensitét der
Trauerbegleitung einschlieBlich hieraus zu fordernder fachlicher Qualifikation der in-
volvierten Hande Inden , , , , :

Versorgungsstufel : f ¢r Trauernde mit geringem Unterstg¢gt .
ernde All gemeinbev®l kerungo, daalle Trauerndeno):

Unterstiitzung durch soziales Umfeld. Alle Berufsgruppen, die friih mit Angehérigen

Sterbender oder Hinterbliebenen zu tun haben (Palliativfachkréafte, Hausarzte, Bestat-

ter é), informieren mittels Gespr2chen und schrif
spezifis che Angebote und helfen, dass Trauerende ihre Trauerbegleitung entspre-

chend ihrer Bedurfnisse selbst planen und organisieren kénnen.
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Versorgungsstufe 2: f¢gr Trauernde mit zus?@tzliche
gruppeo):

basale Angebote der Trauerbegleitung mit lebenspraktischer Unterstiitzung durch

(v.a. ehrenamtliche) Trauerbegleiter, die zieloffen sind. Liegen Faktoren vor, die die
Belastung der Trauernden erhéhen, sind, erganzend zu den bereits genannten Optio-
nen, traue rspezifisch fortgebildete Fachkrafte nitzlich, die Uiber die Ansatze Psycho-
edukation, Ressourcenaktivierung oder Verhaltens - und Problemanalyse begleiten.

Versorgungsstufe 3 : fir Trauernde mit hohem Unterstiitzungsbedarf (bei Anzeichen
oder Symptomen einer komplizierten Trauer):

Hier ist, zusatzlich zu den vorgenannten Optionen, das Angebot einer trauerspezifi-
schen (Psycho 4Therapie durch qualifiziertes Fachpersonal sinnvoll.

Alle Angehdrigen von Menschen, die in der spezialisierten Palliativversorgung betreut
wurden, sollten grundsatzlich Information und Zugang zu Trauerangeboten erhalten.
Pragmatisch scheint es sinnvoll, vor allem diejenigen Personen, die besonders von

spezia lisierten MaRnahmen profitieren (Gruppe 2 und 3), durch strukturiertes Scree-

ning und Evaluation zu identifizieren. Ein besonderes Augenmerk sollte auch hier auf

der Gruppe der hauptversorgenden Angehdrigen liegen . Der Palliativversorgung
kommt vor dem Versterben des Patient:innen eine besondere Bedeutung fur die (spa-

tere) Trauerreaktion zu: sie kann, in bestimmter Form, positiv wie negativ Einfluss auf

die normale Trauerreaktion nehmen und sogar die Entwicklung pa thologischer For-
men von Trauer begunstigen ,

Pflegende Angehdrige mit einem hohen Mal3 an vorweggenommener Trauer und ei-
nem geringen Maf3 an Vorbereitung auf den Tod des geliebten Menschen scheinen
von einer gezielten Unterstiitzung bei der Anpassung nach dem Verlust zu profitie-
ren . Angehdrige von Krebspatient:innen in der Palliativsituation beurteilen ihre
erlebte Erfahrungen wéhrend der Krebserkrankung im Endstadium relevant dafiir, wie
sie die Trauer vor dem Verlust erlebten

7.7.9 Ermittlung des Unterstitzungsbedarfs

Trauerbegleitung sollte sicherstellen, dass alle professionell Tatigen in den Palliativ-
teams sich der vorhandenen Méglichkeiten der Trauerbegleitung im Erkrankungsver-
lauf und nach dem Tod des Patient:innen bewusst sind und die konkreten Zugangs-
wege dazu ke nnen. Dies umfasst explizit auch die Unterstiitzung, Familien auf die Ge-
sprache mit Kindern tiber den bevorstehenden Verlust vorzubereiten und diejenigen
Personen zu identifizieren, die einen erhéhten Bedarf an Unterstiitzung haben. Daftr
sind Basiskenntnisse zu Tod, Trauer und Selbstschutz, zum Erkennen von Risikofakto-
ren fir bzw. Schutzfaktoren vor komplizierter Trauer und das Wissen um spezifische
Formen und Rollen in der Trauerbegleitung eine unabdingbare Voraussetzung. Dazu
sind Schulungs - und Trainingsma Rnahmen erforderlich , ,

Tools zur Ermittlung des Unterstitzungsbedarfs

Vor dem Tod: Das Screening auf psychosoziale und spirituelle Belastung und das Ri-

siko fur die Entwicklung bzw. das Vorhandensein einer komplizierten Trauer ist ein
kontinuierlicher Prozess. Geeignete Instrumente sind hier diejenigen, die bereits vo-

ran in d iesem Kapitel angefuhrt wurden. Fur die Identifizierung schwieriger Trauerer-
fahrungen kann der Prolonged Grief Disorder 13 Revised (PG -13-R) eingesetzt
werden.
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7.7.10

7.7.11

Nach dem Tod: Aufgrund der Variabilitat und Individualitat von Trauerreaktionen ist

die konkrete Prognose von komplizierter Trauer innerhalb der ersten sechs Trauermo-
nate schwierig. Fur ein Screening fur die Risikogruppe und die Gruppe der Menschen

mit pat hologischer Trauer sind mehrere Instrumente einsetzbar darunter der
Prolonged Grief Disorder 13 Revised (PG Z3R) oder das Inventory of Complica-
ted Grief (ICG -D) .

AbschlieBend erscheint eine strukturierte Bewertung durch ein Gespréch tber Risiko-
faktoren und Starken bzw. Belastbarkeitsfaktoren am besten geeignet. Hier kdnnen
auch Hinweise auf relevante Komorbiditaten und Grunddaten aus dem emotionalen,
verhaltensbezo genen, sozialen, spirituellen und kérperlichen Bereich erhoben werden.
Geschultes Personal sollte hier auf eine standardisierte Vorlage zurtickgreifen kon-

nen

Formen der Trauerbegleitung

Unter Trauerbegleitung werden alle Formen von professioneller oder ehrenamtlicher
Unterstlitzung von Menschen, die einen Verlust erlitten haben, zusammengefasst. Ge-
meinsames Ziel der Optionen ist es, Betroffene darin zu unterstiitzen, ihren individu-
ellen Tra uerprozess zu durchleben und Strategien zur Bewaltigung zu finden [128].
Ein Schwerpunkt ist die Identifizierung eigener Ressourcen und Fahigkeiten der trau-
ernden Person, die ihre Resilienz férdert [129]. Sie adressiert emotionale, psychologi-
sche, spiritue lle oder praktische Aspekte und kann individuell, in Gruppen oder in
professionellen therapeutischen Settings stattfinden [128], aus denen das individuell
passende gewahlt wird.

1 individuelle Unterstitzung (z.B. Gesprache mit Familie und Freunden, Selbst-
hilfe durch Rituale, Achtsamkeit und Meditation)

1 professionelle Trauerbegleitung (z.B. Trauerberatung und Seelsorge, Psycho-
therapie und Trauertherapie bei komplizierter Trauer, in seltenen Fallen me-
dikamentdse Unterstiitzung)

1  gruppenspezifische Angebote (z.B. Trauer - und Selbsthilfegruppen, spezifi-
sche Kinder - und Jugendtrauerbegleitung, spezielle Angebote fiir bestimme
Subgruppen)

1 kreative und alternative Methoden (z.B. Kunst - und Musiktherapie, tierge-
stltzte Therapie)

141

9 digitale und Online -Angebote (z.B. Online -Trauerforen und -gruppen, virtuelle

Trauerbegleitung oder Apps und Podcasts zur Trauerbewaltigung).

Effektivitat von Trauerangeboten

Angebote der Trauerbegleitung bei normaler Trauer scheinen grundsétzlich effektiv
sein zu kdnnen. Erganzende oder spezifische Online -Angebote scheinen fiir eine be-
stimmte Zielgruppe wirksam sein zu kdnnen ,

Eine (teils signifikant) bessere Wirksamkeit von Trauerangeboten kann bei Personen
mit komplizierter Trauer oder Risikofaktoren fir die Entwicklung einer komplizierten
Trauer gezeigt werden , , , )

Insgesamt ist die wissenschaftliche Evidenz derzeit aber unzureichend, um die Frage
nach der Wirksamkeit von spezifischen Trauerangeboten im Allgemeinen beantworten
oder insbesondere einzelne Interventionen in bestimmten Situationen abschlieRend
empfehlen zu kdnnen , , , , ,
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8.1 Einleitung

8.1

Therapiezielfindung und Kriterien der
Entscheidungsfindung

AG-Leiter: Bernd Alt -Epping, Alfred Simon

Einleitung

Hintergrund

Im Kontext einer nicht heilbaren Krebserkrankung und begrenzter Uberlebenszeit-
prognose steht eine Vielzahl von Entscheidungen an. Die Fragestellungen ergeben
sich in allen Dimensionen von Erkrankung und Lebensqualitat und betreffen dabei
nicht nur medizini  sch-therapeutische, pflegerische und versorgungsbezogene son-

142

dern auch ethisch -normative und spirituelle Aspekte des Lebens. Die betroffenen Pa-

tient:innen und die sie betreuenden Personen sehen sich vor weitreichenden Konse-
guenzen dieser Entscheidungen. M6  gliche Fragen sind dabei zum Beispiel: Soll noch
eine weitere Diagnostik oder eine gegen die Tumorerkrankung gerichtete Therapie
erfolgen? Was soll geschehen, wenn es zu einer Komplikation kommt? Was soll nicht
geschehen? Wer soll Zustimmung oder Ablehnung der erkrankten Person ausdriicken,
wenn diese nicht mehr selbstbestimmungsfahig sein sollte? Ist es wichtig, wo das

Sterben stattfinden wird, wenn es soweit ist? Gibt es Wiinsche beziiglich des Verfah-

rens mit dem Kérper nach dem Versterben? Und viele mehr.

Die Antworten auf die Fragen nach Einleitung, Fortfiihrung oder Beendigung von The-
rapiemafl3nahmen bendtigen sorgféltige Abwéagungen individueller Werte der Pati-
ent:innen, ihrer An - und Zugehérigen und auch der Werte des therapeutischen Um-
felds. Die palliativm edizinische Perspektive versucht dabei den Aspekt der Lebensqua-
litat vor dem Hintergrund der Endlichkeit zu berlcksichtigen und die betroffenen Per-
sonen im Entscheidungsprozess zu unterstitzen. Es ist daher richtig, die bei einer
Therapieentscheidung zugru  ndliegenden Prozesse und Kriterien sowie Entscheidungs-
hilfen und deren zugrundeliegende Evidenz in einer Leitlinie fur nicht -heilbar er-
krankte Krebspatient:innen darzulegen.

Bei der Fokussierung auf Paheéeielnbharn emde& nKme
muss beriicksichtigt werden, dass Patient:innen sich nicht selten in einer Situation be-

hsenkrean

finden, in der unklar i st-heiolbbbahd eodekram&iulnlpardad i

einer anhaltenden kompletten Remission) ist, sei es zum Beispiel, dass (wie bei kura-

tiv behandelbaren hédmatologischen Neoplasien) die Wahrscheinlichkeit der Heilung
gegeben ist, zugleich aber eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, bei geheilter Grun-
derkrank ung an Kompli kationen zu versterben,
Intention behandelt wird, die Wahrscheinlichkeit einer Heilung aber gering ist. Dies

kann zum Beispiel auf Patient:innen mit soliden Tumoren in lokal weit fortgeschritte-

nen Stadien oder auf Patient:innen mit begrenzt fernmetastasierter Grunderkrankung
(ao0Oligometastasierungo) zutreffen.

Auch wenn diese Patient:innen nichthemelhbra
zeichnet werden, so gelten die im Folgenden dargestellten Entscheidungsprozesse

und -kriterien auch flr diese Patient:innen mit unsicherer Prognose. Dabei wird die
Prognose nicht nur durch die Grunderkrankung, sondern auch durch die Therapien

und deren Auswirkungen mitbestimmt.
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Die in diesem Kapitel dargestellten Prinzipien der therapeutischen Entscheidungsfin-

dung sind letztlich auf alle Bereiche der Medizin anwendbar; die Eingrenzung auf Pati-

ent:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung ist lediglich dem Kontext dieser

Leitlinie geschuldet.

Fir die Kommunikationsprozesse, die diesen Entscheidungsprozess flankieren, wird

auf das Kapitel Kommunikation insbesondere die Abschnitte Kapitel , sowie Kapitel
verwiesen. Erganzend wird auf das seit der Aktualisierung 2025 erweiterte Kapitel

Kapitel 7 hingewiesen.

8.2 Grundlegende Aspekte im Prozess der Entschei-
dungsfindung

8.1 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Die Festsetzung von Therapiezielen sowie die Entscheidung Gber den Beginn, die
A Fortsetzung oder die Beendigung medizinischer MaBnahmen bei Patient:innen mit

einer nicht -heilbaren Krebserkrankung sollen im Rahmen einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung, d.h. mit aktiver Beteiligung des Patient:innen, erfolgen.

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Experten:innenmeinung der Leitli-
niengruppe.
Unter einer partizipativen Entscheidungsfindung (shared decision making) wird die
aktive Beteiligung des Patient:innen an Entscheidungsprozessen verstanden ,
Im Kapitel Kapitel wird konstatiert: &, ber die Therapi
ent:innen partizipativ ent sctKapagetl @3nl.iwelrlden. 0 (si et
). Der Begriff der Partizipation unterstreicht ein Verhandlungsmoment zwischen
Arzt:in und Patient:in (iber die zur Disposition stehende TherapiemalRnahme und ver-
deutlicht das prozesshafte, iterative, konsenssuchende Vorgehen in der Abstimmung
zwischen Arzt: in und Patient:in ; . Damit reicht aPartizipati
formierte Einwilligungodo des Paxd )ezadinemaraichen (i nf orr
Therapieangebot hinaus

Durch das Konzept der Partizipation wird dem autonomen Denken und Handeln

des Patient:innen entsprochen. So kénnen Patient:innen im Austausch mit Arzt:in-

nen nicht nur seine Wertvorstellungen einbringen, sondern auch in einem Vertrauens-

verhéltnis den Arzt:innen einen Teil ihrer Entscheidungs verantwortlichkeit Gberlassen,

im Sinne eines relationalen Charakters von Autonomie : Partizipation kann auch

bedeuten, einen Teil der Entscheidungsverantwortung dem Arzt/der Arztin in einem

inneren Vertrauensverhaltnis zu tUberlassen. Partizipative Entscheidungsfindung

(asShared Decision makingo) kann wirkigam curricul e

In komplexen, palliativmedizinisch relevanten Entscheidungssituationen kann die Ein-
beziehung des multiprofessionellen Teams zur Entscheidungsfindung hilfreich sein.
Tatsachlich erfolgte der Einbezug von Patient:innen in Entscheidungen zur Thera-
piebegrenzun g jedoch vor allem dann, wenn deren Zielvorstellung mit dem
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therapeutischerseits formulierten Therapieziel im Einklang waren, wahrend bei einem
absehbaren Dissens hinsichtlich der Therapieziele Patient:innen seltener in die Thera-
piebegrenzungsentscheidung einbezogen wurden

Im Erkrankungsgeschehen sind Angehérige sowohl Unterstiitzende, Pflegende
und/oder Mitbetroffene , . Am Therapieentscheidungsprozess partizipieren
Angehdrige zumeist implizit, aber auch explizit zum Beispiel durch Familiengesprache

. Zudem adressiert die WHO -Definition von Palliativmedizin Angehérige in der
Palliativsituation als explizite Zielpersonen therapeutischen Handelns . Deren Inte-
ressen und Ziele kdnnen denen der Patienten entgegenstehen, zum Beispiel bei der
Entscheidung Gber den Ort der weiteren Versorgung, so dass aus dem expliziten sys-
temischen Therapieversténdnis der Palliativmedizin Loyalitéatskonflikte (Dual Loyal ty)
entstehen kénnen . Das u.U. kulturell unterschiedliche Versténdnis der Rolle der
Angehdrigen im Entscheidungsprozess sollte dabei beriicksichtigt werden

8.2 Konsensbasierte Empfehlung gepriift 2026

Empfehlungsgrad Entscheidungen tber das therapeutische Vorgehen am Lebensende sollten fruh-

B zeitig im Erkrankungsverlauf - auch antizipierend - gefallt und dokumentiert wer-
den.

Hintergrund

Insbesondere vor dem Hintergrund einer progredienten, lebenslimitierenden Erkran-

kung sollten Entscheidungen tber das therapeutische Vorgehen am Lebensende frih-
zeitig im Verlauf - auch antizipierend - gefallt und dokumentiert werden (siehe dazu
auch Abschni tt Kapitel im Kapitel Kapitel ©). Im onkologischen Kontext werden
antizipierende Gesprache uber Entscheidungen, die die letzte Lebensphase betreffen

(z. B. Uber die Beendigung tumorspezifischer Therapien oder den Einbezug palliativ-
medizinischer Expertise), zumeist verschoben, bis entspr echend anzugehende Symp-
tome und Belastungen aufgetreten sind, bis Patient:innen danach fragen oder bis

keine tumorspezifischen Therapien mehr angeboten werden kénnen ,

Dem stehen Daten aus mehreren kontrollierten Studien zu palliativmedizinischen

Frihintegrationskonzepten gegentiber, zu deren Kernbestandteilen auch die antizipie-
rende Festlegung des Vorgehens bei hypothetischen Krisensituationen gehort. Durch
dieses friihze itige, z.T. ab dem Diagnosezeitpunkt der Inkurabilitat einsetzende Vor-

gehen, konnten diverse Lebensqualit2tsparameter v
handlungsmafinahmen (Notfallaufnahmen, Intensivstationsaufenthalte, u. a.) vermie-
den werden , , , , , , , , . Zudem wurde das
aus der haus?2rztlichen Palliativversorgung st amme
tiono (aw?ren Sie ¢berrascht, wenn der Patient i

ben w¢ r5d5% )?mit dem der Zeitpunkt des Einbezugs palliativmedizinscher Exper-

tise bzw. der Kommunikation tiber Therapieentscheidungen am Lebensende einge-

grenzt werden soll, auf den onkologischen Kontext Uibertragen . Gerade auch in

onkologischen (oder hdmatologischen) Erkrankungssituationen, die durch eine un-

klare Prognose oder einen eher chronischen, langwierigen Verlauf gekennzeichnet

sind, k°nnte das Konzept der asurprise geestiono
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Vorgehen am Lebensende mit dem Patient:innen zu erértern, mdglicherweise sinnvol-
ler beschreiben als der Zeitpunkt der Diagnose der Inkurabilitét.

8.3 Konsensbasierte Empfehlung gepruft 2026
Empfehlungsgrad In schwierigen oder kontroversen Entscheidungssituationen bei der Behandlung
B von Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung  sollte eine Ethikbera-

tung erfolgen.

Hintergrund

Strukturen der Ethikberatung (z. B. klinische oder ambulante Ethikkomitees) sowie
konkrete Beratungsangebote (wie z. B. moderierte Fallbesprechungen), wie sie inzwi-
schen in der Mehrzahl der  Krankenh&user sowie vereinzelt auch in Pflegeeinrich-
tungen und im ambulanten Bereich angeboten werden, zielen darauf, besonders
in Dissenssituationen den Entscheidungsprozess zu moderieren und zu erleichtern
und eine Kultur der strukturierten Entscheidungsfindung zu férdern , ,

. Deren Evaluation in Bezug zu den Auswirkungen auf das klinische Handeln wird
durch die Diversitat der Methoden, Strukturelemente und Zielsetzungen erschwert. Bis
dato gibt es daher 8 trotz methodischer Anleitung 8 nur wenige Studien, die die
Auswirkungen klinischer Ethikberatung auf klinische Parameter untersucht haben

, wie zum Beispiel auf die Durchfiihrung unangemessener lebenserhaltender
Therapien in der Intensivmedizin ( nonbeneficial life -sustaining treatments )

Ebenso kénnen Palliativieams als zuséatzliche Ressource genutzt werden, um friihzei-
tig ethische Fragestellungen von anderen Problemen bei der Entscheidungsfindung zu
unterscheiden.
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8.3 Festsetzung von Therapiezielen
8.4 Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2026
Empfehlungsgrad Bei der Festsetzung und Re -Evaluation von Therapiezielen in der Behandlung von
A Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung  sollen die aktuelle Krank-

heitssituation, die zur Disposition stehenden Therapieoptionen sowie die Win-
sche, Werte und Ziele der Patient:innen berucksichtigt werden.

Starker Konsens

Verknlpfte Empfehlungen

8.5, 8.6 Verknilpfte Empfehlungen: Konsensbasiert gepruft 2026: 8.5, 8.6
EK 8.5 Beim Umgang mit Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkran-
kung, die unrealistische Therapieziele verfolgen, kann eine Thera-

piemalRnahme mit Verweis auf die fraglich medizinische Indikation
arztlicherseits abgelehnt werden.

EK 8.6 Bei fehlender Indikation  soll die Malinahme abgelehnt werden.

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert:innenmeinung der Leitlini-
engruppe.

Die Festsetzung und Priorisierung der anzustrebenden Therapieziele stellt einen bzw.
den zentralen Schritt im Entscheidungsfindungsprozess dar. Die Therapieziele werden
dabei von der aktuellen Erkrankungssituation und ihren prognostischen Implikatio-
nen, de n (realistischerweise) zur Verfiigung stehenden Therapieoptionen sowie den
Wiunschen des Patient:innen determiniert. Zudem werden sich umgekehrt die zur Ver-
fugung stehenden Therapieoptionen daran bemessen lassen missen, ob sie in der
Lage sind, die erklarten  Therapieziele in angemessener Weise zu erreichen (vgl.

).

In einer im onkologischen Sinne apalliativeno, d.
stellt &adHeilungd definitionsgem2C kein realistisc
des Begriffskonzeptes von aHeiKhpiteh §D). Esverblei@ere i | bar k
drei generelle Therapieziele:

1 Lebenszeitverlangerung
1 Verbesserung/Erhalt der Lebensqualitat/Symptomlinderung
1 Ermdglichung eines Sterbens in Wirde.
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Patient:innen kdnnen bei vergleichbaren Erkrankungssituationen sehr unterschiedli-
che Therapieziele verfolgen , , und sind in sehr unterschiedlichem
MaRe dazu bereit, therapiebedingte Belastungen auf sich zu nehmen , ,
. Zudem konnen die Therapieziele zwischen Patient:innen und Behandler:innn
deutlich differieren . Etwa ein Drittel der Patient:innen setzt ihren Schwerpunkt
auf die Linderung belastender Symptome bzw. Lebensqualitat, ein anderes Drittel
strebt eine Lebenszeitverlangerung an, auch unter Inkaufnahme therapieassoziierter
Toxizitat , . Daher kann davon ausgegangen werden, dass Patient:innen
eine allgemeine Erwartungshaltung und Therapiezielvorstellung und eine Meinung zur
dafiir akzeptablen Intensitat medizinischer Behandlungsmaf3nahmen in den konkreten
Therapieentscheidungsprozess mite  inbringen. Diese allgemeinen Therapiezielvorstel-
lungen bedingen den Patientenwunsch im konkreten Therapieentscheidungsprozess
und sind begrifflich vom tats@chlich realisierbar
die konkrete Entscheidungssituation bezogen ist.

Es kommt vor, dass Patient:innen Therapieziele oder Behandlungswiinsche aufRern,

die nicht oder nur mit einer geringen Wahrscheinlichkeit realisierbar sind, oder die

mit unvertretbar hohem Aufwand oder Belastungen verbunden wéren. Insbesondere in
solchen Sit uationen bedarf es des klarenden Gespréaches tber die zugrundeliegenden
medizinischen Fakten und die Angemessenheit des Therapieziels. Wiinschen Pati-

entiinnen eine Therapiemal3nahme, die nicht bzw. wenig geeignet ist, ihr Therapieziel
zu erreichen, dann soll  bzw. kann die MalRnahme abgelehnt werden (Abschnitt 7.4)

, , , , , [BGB §1828 BGB]. Fir Situationen, in denen Pa-
tient:innen eine lediglich fraglich indizierte Therapie wiinscht, besteht im Abwagungs-
prozess zwischen den Belastungen/dem Schaden der Therapiemal3hahme einerseits
und dem erhofften Nutzen andererseits auch eine arztliche und pflegerische Firsorge-
verpflichtung, den Patient:innen vor Schaden zu bewahren. Im Rahmen einer infor-
mierten Entscheidungsfindung, bei der Patient:innen durch das arztliche Gespréch zu
einer realistischen Einschatzung seiner Situation gelangt ist, kann diese Fursorgever-
pflichtung zurtickgestellt werden, wenn Patient:innen im Wissen um das unguinstige
Nutzen -/Schadensverhéltnis die Therapie dennoch dezidiert wiinschen , ,

; vgl. auch
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8.4

8.7

EK

8.8

Empfehlungsgrad

A

8.9

Empfehlungsgrad

A

8.10

Empfehlungsgrad

A

Entscheidung Uber Beginn, Fortsetzung oder Beendi-
gung medizinischer Mal3nahmen

Konsensbasiertes Statement gepriift 2026

Die maf3geblichen Kriterien bei der Entscheidung iber Beginn, Fortsetzung oder
Beendigung einer medizinischen MafRnahme sind die medizinische Indikation und
die Einwilligung des Patient:innen.

Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026

In der Behandlung von Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung
soll die Indikationsstellung mit Blick auf das festgesetzte Therapieziel erfolgen

und sowohl die Erreichbarkeit des Therapieziels als auch den mdglichen Nutzen
und Schaden der MalRnahme fur den Patient:innen berticksichtigen.

Konsensbasierte Empfehlung gepriift 2026

Bei einem nicht einwilligungsféhigen Patient:innen mit einer nicht -heilbaren

Krebserkrankung sollen bei der Entscheidung tber Beginn, Fortsetzung oder Be-
endigung einer medizinischen MafRnahme neben dem Patient:innenvertreter:innen

auch nahe Angehdrige und sonstige Vertrauenspersonen des Patient:innen einbe-

zogen werden.

Konsensbasierte Empfehlung gepruft 2026

Im Behandlungsverlauf  soll regelmaRig gepriift werden, ob die medizinische Indi-
kation und die Einwilligung des Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebser-
krankung fir die einzelnen medizinischen MaBnahmen noch bestehen, und ggf.

eine Anpassung des Therapieplans oder eine Therapi ezielanderung erfolgen.

Hintergrund
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Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert:innenmeinung der Leitlini-
engruppe und wurden entsprechend der geltenden Rechtslage formuliert.

Die Bundes?rztekammer hat in ihren aGrunds?2tzen z
Hilfestellungen und Kriterien fur Therapieentscheidungssituationen am Lebensende
gegeben . Die aGrunds?2tzed unter&Bhei seat cmuscgeéen

nerseits (MaRnahmen, die jedem Patient:innen zu Teil werden, wie Pflege, menschen-

wiurdige Unterbringung, Schmerztherapie, Stillen von Hunger und Durst), und medizi-

ni scher adaBehandlungo andererseidBehd&nrdlsimbi @0 Dur chf
sowohl das Vorliegen einer Indikation als auch die Einwilligung des Patient:innen er-

forderlich.

Die medizinische Indikation stellt die fachlich begriindete Einschétzung des behan-
delnden Arztes dar, dass eine konkrete TherapiemalRnahme angezeigt ist, um ein be-
stimmtes Therapieziel mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit zu erreichen . Die
Indikation bestimmt so das Therapieangebot und begrenzt zugleich den &rztlichen
Heilauftrag: Ist eine Therapiemalinahme nicht indiziert, muss sie

dem:der Arzt:in nicht anbieten und kann ihre Durchfiihrung verweigern; ist sie sogar
kontraindiziert, darf  er sie nicht einmal auf ausdriicklichen Wunsch des Patient:innen
durchfihren ,

Das Stellen der Indikation beinhaltet zwei zentrale Schritte: Im ersten wird méglichst
evidenzbasiert geprift, ob die geplante Therapiemalinahme prinzipiell geeignet ist,
das angestrebte Therapieziel zu erreichen, im zweiten, ob die Malinahme geeignet ist,
d. individuellen Patient:innen in seiner:ihrer konkreten Krankheitssituation zu helfen,
und mit Blick auf den mdéglichen Schaden und Nutzen fir d. Patient:in angemessen ist
, . Inwieweit auch Aspekte der Ressourcenallokation und volkswirtschaftli-

chen aGerechtigkeito bei der Indikationsstellung
fortwahrender Diskussion (vgl. , ). Die Bundeséarztekammer hat sich wieder-

holt kritisch gegentiber vorrangig 6konomischen Kriterien im Rahmen der Indikations-

stellung geduRRert (zuletzt ).

Nach entsprechender Kommunikation  und Aufklarung Uber die geplante Mal3hahme
mit Blick auf das gemeinsam festgelegte Therapieziel, deren mdglichen Nutzen und

Schaden fir den Patient:innen sowie Uber mogliche Alternativen (siehe Abschnitt Kapi-
tel im Kapitel Kapitel 6) bedarf es der Einwilligung des Patient:innen in die ange-
botene Therapiemaflinahme (siehe Abbildung Entscheidungsbaum zur Festlegung und
Durchfiihrung einer medizinischen Malinahme). Diese kann vom Patienten jederzeit
widerrufen werden.

Die Einwilligung bzw. der dahinterstehende Patient:innenwille kann in verschiedener
Form zum Ausdruck kommen: einerseits als aktuell erklarter Wille, andererseits bei
Nichteinwilligungsfahigkeit in verschriftlicher Form als vorausverfugter Wille durch

eine Patient:innenverfiigung oder in Form einer stellvertretenden Entscheidung durch
den:die rechtliche:n Vertreter:in. Rechtliche:r Vertreter:in von volljahrigen Patient:in-
nen kann der von den  Patient:innen in einer Vorsorgevollmacht benannte Bevollméch-
tigte, der:die vom Gericht bestellte Betreuer:in oder der nach dem Ehegatt:innennot-
vertretungsrecht (8 1358 BGB) erméchtigte Ehegatt:in bzw. eingetragene Lebens-
partner:in sein. Rechtliche Vertreter:innen haben die Behandlungswiinsche und den
mutmalfilichen Willen de r Patient:innen bei Nichteinwilligungsfahigkeit anhand konkre-
ter Anhaltspunkte (z.  B. friihere miindliche oder schriftliche AuRerungen, ethische
oder religidse/weltanschauliche Uberzeugungen und sonstige persénliche Wertvor-
stellungen d. Patient:in) zu ermitt  eln und gegeniiber den Arzt:iinnen zu vertreten.
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Angehdrige und sonstige Vertrauenspersonen kdnnen ebenfalls Hinweise auf den
mutmaflichen Patient:innenwillen geben. Einschlagige Patient:innenverfugungen kon-
nen auch direkt, ohne autorisierten Vertreter, ihre Wirkung entfalten. Das Betreuungs-
gerichtist b ei gefahrlichen Heileingriffen und bei Entscheidungen liber Therapiebe-
grenzung bzw. -verzicht nur dann einzubeziehen, wenn zwischen Behandelnden
und rechtlichen Vertreter:innen keine Einigkeit dartiber besteht, ob das geplante Vor-
gehen dem friher erklarten  oder mutmaRlichen Willen des:der aktuell nicht einwilli-
gungsfahigen Patient:in entspricht (§ 1829 BGB).

Den Willen und die individuellen Praferenzen der Patient:innen bzgl. des Vorgehens in
hypothetischen Krisenszenarien am Lebensende in einem Kommunikationsprozess
festzulegen und zu verschriftlichen, wird als Vorausschauende Versorgungsplanung
(Advance Care Planning, ACP) bezeichnet (siehe Abschnitt vorausschauende Versor-
gungsplanung im Kapitel Kapitel 6). Andere Bezeichnungen fir diesen tber das Erstel-

Il en einer Patient:innenverfgggung hinausreichender
Versorgungsplanung f¢r dit%s ewize eaRebhemdlphmag eiom
pl anBiod.

Verantwortlich': Einzubeziehen2:

Festsetzung des Therapieziels ‘:L Azt:in + Patient:in  Team, Angehdrige
Azt:in + Patient:in  Team

Indikationsstellung

Azt:in + Patient:in Team, Angehdrige

Aufklarung

bei fehlender Einwilligung

Einwilligung Patient:in Angehoérige

bei negativem Ergebnis

Durchfiihrung der MafRnahme Arzt:in + Patient:in Team, Angehdrige

Uberpriifung Azt:in + Patient:in Team, Angehdrige

! Bei begriindeten Zweifeln an der Einwilligungsfahigkeit des Patient:innen ist zusatzlich dessen Stellvertreter:in
(Bevollmachtigte:r/Betreuer:in) hinzuzuziehen. Dieser hat die Aufgabe, den Patient:innen im Prozess der
Entscheidungsfindung zu unterstiitzen und bei Bedarf zu vertreten.
2 Sofem medizinisch sinnvoll bzw. vom Patienten gewiinscht.
Abbil ungnt schei dungsbaum zur Festlegung und Durchf ¢
Ma Cnahme
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8.5 Besondere Situationen
8.11 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Insbesondere in prognostisch uneindeutigen Erkrankungssituationen sollten die
B der Indikationsstellung und der Therapieentscheidung zugrunde liegenden Krite-

rien explizit formuliert und dokumentiert werden.

8.12 Konsensbasierte Empfehlung gepriift 2026
Empfehlungsgrad Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung  sollten kulturelle As-
B pekte sensibel kommuniziert werden und bei der Therapiezielfindung sowie bei

der Therapieentscheidung Berticksichtigung finden.

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert:innenmeinung der Leitlini-
engruppe.

Therapieentscheidungssituationen in der palliativen Onkologie werden nicht selten

verknipft mit einer eher geradlinigen Projektion eines stetig voranschreitenden Er-
krankungsverlaufes ( disease trajectories ; ). Wahrend sich bei den meisten nicht -
heilbaren, fortgeschrittenen Krebserkrankungen eine Gesamtprognose abschétzen

lasst, ist bei lokal fortgeschrittenen oder begrenzt fernmetastasierten Erkrankungen

ein Langzeitiiberleben mdoglich. Auch unter manchen neu e ntwickelten Tumorthera-
peutika tberleben einige wenige Patient:innen mit soliden Tumoren langfristig, wo

zuvor ein zeitnahes Versterben an der Tumorerkrankung die Regel war. In der Hama-

tologie finden sich ebenfalls zahllose beispielhafte Erkrankungssituatio nen, in denen
lediglich in Form von Wahrscheinlichkeiten abgeschéatzt werden kann, ob eine (dauer-

hafte) Uberlebenschance oder gar Heilungschance besteht, oder ob die Erkrankung
absehbar zum Tod fuhrt. In der Kinder - und Jugendlichen -Palliativmedizin mitihr em
noch deutlicher als in der Erwachsenenmedizin ausgepragten Behandlungsschwer-

punkt auf nicht -onkologische Erkrankungsbilder (neurodegenerative Erkrankungen,
kompl exe z. B. syndromale Fehlbildungen) stell en
rat i v o aglichkeing gielfihrenden Prognosemerkmale dar.

Bei Schwierigkeiten, die Prognose der Erkrankung oder die Wirkung der Therapie ein-
zusch@tzen, kann analog entsprechender HKmnzepte i
ted trialodo) ein zeitbegrenzter[55Pher api eversuch et

Trotz aller Schwierigkeiten der Prognoseeinschétzung stellen die medizinische Indika-
tion und die Einwilligung d. Patient:innen bzw. dessen Stellvertreter:innen normative
Kriterien der therapeutischen Entscheidungsfindung dar. Diese sollen in allen Berei-
chen der Medizin Berlcksichtigung finden.
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Im interkulturellen Kontext, sei es durch Globalisierungseffekte, langjahrige Migration
oder die jungsten Fluchtbewegungen, werden diese Kriterien, die wesentlich durch
unsere werteplurale Gesellschaft gepréagt sind, infrage gestellt:

1 Eine Therapiebegrenzung aufgrund des Wegfalls der medizinischen Indika-
tion wird mdglicherweise aus religidsen Grinden nicht akzeptiert; stattdes-
sen wird eine Fortsetzung intensiver Behandlungsmafl3nahmen gefordert.

1 Die Einwilligung oder Ablehnung einer therapeutischen MalZnahme erfolgt in
offenkundiger Weise nicht durch eine selbstbestimmte Entscheidung einer
(einwilligungsfahigen) Patientin bzw. Patienten selbst (oder bei Nichteinwilli-
gungsfahigkeit durch einen forma | Bevollméachtigten), sondern aufgrund tra-
ditioneller Familienstrukturen bzw. durch ein durch kulturelle Codes definier-
tes Familienoberhaupt.

1 Die Weitergabe prognostischer (ungunstiger) Informationen an Patient:innen
wird aus kulturellen Griinden durch die Familie abgelehnt, sodass diese Infor-
mationen z. B. bei einer Ubersetzungssituation, unterschlagen werden.

Durch gesellschaftliche Verdnderungen stehen religidse Glaubensiiberzeugungen und
kulturelle Werte zunehmend h2&ufiger in Konflikt
entiinnen (aus der AuRenperspektive einer wertepluralen Gesellschaft heraus). Hier
bedarf es einer interkulturellen Kompetenz, die diese divergente Gewichtung von Wer-
ten und Normen aufgreift. Zudem bedarf es einer dieser Kompetenz zugrundelie-

gende &arztliche sowie pflegerische Ausbildung. Zu dieser Kompetenz gehdren die
Techniken und Haltungen der  kultursensiblen Kommunikation, die zum Beispiel einen
therapeutischen Perspektivenwechsel ermdglicht, aber auch der Aufbau einer Vermitt-
lungsebene, eine angepasste, kultursensible und kultursensitive Patient:innenverfu-
gung, und den Einsatz von Dolmetscherd iensten (anstatt Ubersetzungen durch Fami-
lienangehorige), u.v.m. umfasst

Letztlich verbleibt jedoch ein Dilemma in der therapeutischen Entscheidungsfindung,
wenn das rechtlich bzw. arztethisch erforderliche Verhalten (z. B. mit Blick auf Pati-
ent:innenautonomie, Selbstbestimmung, Aufklarung) mit einer kulturbedingten Ableh-
nung d ieser ethischen Praxis in Konflikt gerat. Somit steht in Frage, inwieweit medi-
zinethischen Prinzipien, wie dem Respekt vor der Autonomie d.Patienti:nnen oder
dem Stellenwert der medizinischen Indikationsstellung, eine universale Gultigkeit und
kulturinvari ante Anwendbarkeit zugesprochen werden kann (siehe ).
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8.6
8.13

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

Instrumente der Entscheidungsfindung

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung  kdénnen Entschei-
dungshilfen (z. B. in Form von Broschuren, Videos, Internetprogrammen oder Ent-
scheidungstafeln) zur Unterstiitzung der gemeinsamen Entscheidungsfindung

und der vorausschauenden Versorgungsplanung eingesetzt werden.

Hintergrund

Entscheidungshilfen (engl. decision aids) sollen Patient:innen beim Abwéagen individu-
eller Entscheidungsmdglichkeiten helfen. lhr Ziel ist es, Patient:innen darin zu unter-
stiitzen, sich im Sinne des Shared Decision Making aktiv am Prozess der Entschei-
dungsfindung zu beteiligen. Entscheidungshilfen werden u. a. als Broschiiren, Videos,
Internetprogramme oder Entscheidungstafeln angeboten . Charakteristischer-
weise enthalten sie Informationen zu Vor - und Nachteilen verfligbarer Optionen sowie
Anleitungen zur individualisierten Entscheidungsfindung. Entscheidungshilfen kénnen
einzeln oder als Komponenten strukturierter Beratung oder Schulung e ingesetzt wer-
den , Sie ersetzen aber das ausfuhrliche persdnliche Gesprach nicht.

Es gibt zahlreiche Studien, die die Wirksamkeit von Entscheidungshilfen untersuchen

. Studienteilnehmer:innen sind in der Regel Patient:innen, die vor der Entschei-
dung stehen, eine bestimmte Therapie oder (Screening -)Untersuchung durchfiihren zu
lassen. Evaluiert werden Ergebnisparameter wie Wissen, Einstellung, getroffene Ent-
scheidung, in formierte Entscheidung (informed choice), Entscheidungssicherheit, Pati-
ent:innenzufriedenheit bezlglich der Entscheidung und Patient:innenpréferenzen. Nur
wenige dieser Studien beziehen sich auf Patient:innen mit einer (nicht -heilbaren)
Krebserkrankung. In  einem aktuellen Cochrane Review zum Thema konnten von ins-
gesamt 105 zitierten RCTs nur elf identifiziert werden, die Krebspatienten:innen als
Studienteilnehmer:innen hatten (siehe Evidenztabelle im separaten Dokument; ).
Unter diesen war nur eine Studie, die sich explizit auf Patient:innen mit einer fortge-
schrittenen Krebserkrankung bezog (SIGNLoE1 -)

Funf der elf Studien konnten zeigen, dass durch den Einsatz von Entscheidungshilfen
das Wissen der Patient:innen tber die geplante TherapiemafRnahme signifikant verbes-

sert wurde , , , , . Sechs Studien konnten eine Verbesserung
der Entscheidungssicherheit nachweisen , , , , , . Die
erhohte Zufriedenheit der Patient:innen mit der getroffenen Entscheidung wurde von

drei Studien beobachtet , , . Weitere Effekte, die aber jeweils nur von
einer Studie nachgewiesen wurden, waren: eine starkere Einbeziehung des Patient:in-

nen bei der Entscheidungsfindung und eine Verringerung der Angstlichkeit , ein

weniger haufigeres Bedauern der getroffenen Entscheidung und eine Reduzierung der
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Depression sowie eine eine hohere Zufriedenheit des Patient:innen mit Blick auf
die Art und Weise der Informationsvermittlung

Entscheidungshilfen kénnen dariiber hinaus auch bei Gesprachen zur vorausschauen-

den Versorgungsplanung (siehe Abschnitt Kapitel im Kapitel Kapitel 6) eingesetzt
werden. Die Evidenz zur Wirksamkeit solcher Entscheidungshilfen ist in einem Syste-

matic Review zusammengefasst . Vier der 16 zitierten Studien bezogen sich auf
Patient:innen mit einer (fortgeschrittenen) Krebserkrankung. Drei unkontrollierte Be-
obachtungsstudien konnten eine héhere Zufriedenheit der Patient:innen mit der Art

und Weise der Informationsvermittiung auf zeigen , , . Zwei dieser Stu-
dien konnten zeigen, dass der Einsatz von Entscheidungshilfen sich positiv auf den
Abschluss von Vorausverfiigungen bzw. das Wissen tber die eigene Erkrankung aus-

wirkt , . Eine Studie ergab eine héhere Ubereinstimmung zwischen der In-
tensitat der Versorgung und den Patient:innenpraferenzen. Die einzige randomisierte

Studie konnte keine signifikanten Effekte aufweisen

Insgesamt kann festgestellt werden, dass die empirische Evidenz zur Wirksamkeit von
Entscheidungshilfen bei Patient:innen mit einer (nicht -heilbaren) Krebserkrankung ge-
ring ist.
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9.1 Einleitung

9.1

Atemnot

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

Einleitung

Atemnot ist ein haufiges und belastendes Symptom bei Patient:innen mit einer Krebs-
erkrankung. Die weit verbreitete und international anerkannte Definition von Atemnot
durch die American Thoracic Society beschr ei bt Atemnot al s
rung einer unangenehmen Atmung, die in ihrer Auspréagung schwanken kann. Die Er-
fahrung wird von einem komplexen Zusammenspiel physischer, psychischer, sozialer
und umweltbedingter Faktoren beeinflusst und kann s ekundére physiologische und
verhaltensbezogene Reaktio n e n a u s [5805,e5810 . Im internationalen Kontext

wird Atemnot als arefractory breathlessnesso

wenn die Atemnot trotz optimaler Therapie der Grunderkrankung oder der vermute-
ten Ursache weiterbesteht, sodass eine symptomatische Therapie in diziert ist (z. B.
weiter bestehende Atemnot bei einem Patient:innen mit Lungenkarzinom trotz opti-

maler Chemo - und Strahlentherapie) . Die Empfehlungen in diesem Kapitel bezie-

hen sich nur auf die  symptomatische Therapie der Atemnot.

In der Terminologie werden verschiedene
Luftnot, erschwertes Atmen, Kurzatmigkeit u.a. (im englischen: dyspn(o)ea, breath-
lessness, difficult breathing, shortness of breath).

Atemnot kann in zwei Hauptkategorien unterteilt werden: kontinuierliche Atemnot

und Atemnotattacken . Patient:innen mit einer kontinuierlichen Atemnot bekla-
gen eine ununterbrochene Belastung durch Atemnot, die allerdings in ihrer Intensitét
typischerweise stark schwankt . Atemnotattacken werden auf der Basis eines in-
ternationalen Konsensus wie folgt defini
Atemnot und durch eine starke Zunahme der Atemnotintensitat oder des unangeneh-
men Geflhls durch Atemnot gekennzeichnet, die nach Empfinden des Patient:innen
aulRerhalb normaler Schwankungen von Atemnot liegen. Atemnotattacken sind zeitlich
begrenzt (Sekunden bis Stunden), treten intermittierend und unabhangig vom Vorlie-

155

aei

ert:

gen kontinuierlicher Atemnot auf. Atemnotattacken kénnen vorhers ehbar oder unvor-

hersehbar sein, abhéngig davon, ob Ausléser benannt werden kénnen. Es gibt eine
Vielzahl von bekannten Ausldsern, die sich gegenseitig beeinflussen kdnnen (z. B.
korperliche Belastung, Emotionen, Begleiterkrankungen oder Umgebungsfaktoren).
Eine Atemnotattacke kann von einem oder

In der allgemeinen Bevolkerung wird Atemnot mit einer Pravelenz von ungefahr 10%
angegeben Atemnot ist ein haufiges Symptom bei Patient:innenen mit einer fort-
geschrittenen Krebserkrankung. Eine Registererhebung bei 5.014 Krebspatient:innen

in stationdren Palliativ - und Hospizeinrichtungen in Deutschland in den Jahren 2006
2008 ergab eine Atemno t-Pravalenz von 53,4 % . Die hochste Pravalenz zeigten

o)

Patient:innen mit Lungenkarzinom (74,3 %). Diese Ergebnisse werden durch Daten aus

anderen Landern bestatigt ( , , . Krebspatient:innen mit einer pulmona-
len, pleuralen oder mediastinalen Beteiligung leiden haufiger und stéarker unter Atem-

not ( , ). In der Endphase einer Krebserkrankung kann die Haufigkeit und
Schwere von Atemnot zunehmen ( , , ).

Im Vergleich zu anderen Symptomen verursacht Atemnot den héchsten Grad an Belas-
tung . Patient:innen beschreiben haufig starke Einschrankungen in ihrer
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korperlichen Leistungsféhigkeit, was u. a. auch zu sozialer Isolation fuhrt . Atem-
not ist eng mit Angst bzw. Panik verkniipft ( , ; , ). 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 ( . Pa-
tient:innen beschreiben dies als circulus vitiosus, der haufig zu akuten Notfallen,
Krankenhauseinweisungen und Hilfebedarf fihrt ( , ).

Auch fur Angehdrige stellt Atemnot eine starke Belastung dar: Beispielsweise kann die
sténdige Angst vor und Unsicherheit im Umgang mit Atemnotattacken zu emotiona-

lem Stress und Schlafstérungen fiihren .

Die folgenden Empfehlungen beinhalten neben Aussagen zur Erfassung der Atemnot

vor allem nicht -medikamentése und medikamentése Therapieverfahren zur sympto-
matischen Linderung der Atemnot. Verfahren, die ursachlich und tumororientiert vor-
gehen, werden hier nicht behandelt (z. B. Strahlentherapie, Operation etc.; siehe auch
Abschnitt Kapitel ).

Erfassung

Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Atemnot soll durch die subjektive Beurteilung d. Patient:in wiederholt erfasst wer-
den, z. B. im Rahmen einer mehrere Symptome einschlieenden Erfassung.

Starker Konsens

Hintergrund

Die Empfehlungen zur Erfassung von Atemnot basieren auf der Expert:innenmeinung
der Leitliniengruppe.

At emnot ist definiert als &daeine subjektive
. Atemnot kann nur durch die subjektive Beurteilung des Patient:innen adéquat

erfasst werden. Objektive Messverfahren (z. B. Blutgasanalyse, Lungenfunktionstest)

oder Parameter (z. B. erhthte Atemfrequenz) korrelieren insbesondere in fortgeschrit-

tenen Kran kheitsstadien nur unzureichend mit dem subjektiven Erleben und sind da-

her nicht geeignet fur die Erfassung von Atemnot . In besonderen Situationen bei

deutlich kognitiver oder korperlicher Einschrankung, z. B. bei verwirrten Patient:innen

oder in der Sterbephase, soll auf eine Fremdeinschétzung durch das betreuende Per-

sonal oder Angehorige zurlickgegriffen werden (z. B. Aus druck von Unwohlsein oder

Unruhe oder Anwendung der Respiratory Distress Observation Scale, RDOS)

Atemnot wird Uberwiegend im Rahmen einer mehrere Symptome einschlieBenden Er-
fassung erhoben, z. B. gemeinsam mit der Frage nach Schmerzen, Ubelkeit, Erbre-
chen, Angst, Unruhe etc. Wichtig ist es, die Erfassung regelmé&Rig zu wiederholen, um
eine eingeleitete Therapie zu evaluieren und ggf. anzupassen ( ).

Die Atemnotintensitét kann mittels eines kategorialen (keine 0 leichte & moderate 0
schwere) oder numerischen (0  810) Erfassungsinstruments bestimmt werden. Da Atem-
not ein mehrdimensionales und multifaktorielles Symptom ist, das durch physische

(und funktio nale), emotionale, kognitive, spirituelle und soziale Dimensionen des
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Menschen moduliert wird, bedarf es wenn mdglich einer ausfiihrlicheren Erfassung,

um mdgliche Angst und damit auch Atemnot verstarkende weitere Belastungen identi-
fizieren zu kénnen ( ). Um diese Dimensionen angemessen zu erfassen, werden
drei Bereiche fir die Erfassung beschrieben (siehe Dimensionen und Outcomes von
Atemnot und ihre Erfassungsinstrumente), wobei die ersten beiden Bereiche in der
Auspragung (z.B. mittels NRS gemessen) & hnlich und parallel verlaufen.

Tabe9| &i mensi onen und Outcomes von Atemnot wund i hre
(adaptiert von )
Dimensionen Outcomes Erfassung
Sensorisches Erleben der Intensitat/Schweregrad/Stérke Einzelfragen, numerisch oder
Atemnot der Atemnot kategorial (z.B. NRS 0 -10, VAS,

mod. Borg Skala)

Emotionale Belastung durch Unangenehmes Gefuhl durch Einzelfragen (z.B. NRS) oder
die Atemnot Atemnot Mehrfachfragen (z.B. HADS fur
Angst/Depression)
Beeintrachtigung durch die Beeintréchtigung bzgl. Arbeit, Eindimensional (z.B. MRC -Skala
Atemnot Funktion, Lebensqualitat, sozi- fur Funktion/Belastungstole-
ale Kontakte u.a. ranz) oder multidimensionale

(z.B. CRQ, EORTCGQLQ-C15-Pal
fur Lebensqualitat)

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

Es liegt eine Vielzahl von validierten, ein - und multidimensionalen Instrumenten zur
Erfassung der verschiedenen Dimensionen der Atemnot vor , . Hilfreiche
Fragen fur die Auswahl eines geeigneten Instrumentes sind : Was ist das Ziel der
Erfassung (z. B. Evaluation der Therapiewirksamkeit oder Bestimmung der Beeintrach-
tigungen)? Welche Dimensionen (siehe ) sollen erfasst werden? Welche Pati-
entengruppe (z. B. Patienten mit Lungenkarzinom, COPD) soll untersucht werden? Wie
aufwandig darf die Erfassung sein (Lange des Instrumentes, Zeitbedarf)? Weitere Para-
meter zur Erfassung der Atemnot sind die Belastungsto leranz, die Art der Atemnot
(kontinuierlich und/oder Atemnotattacken), die verstarkenden und lindernden Fakto-

ren und die Ausldser der Atemnot sowie Begleitsymptome (z. B. Schmerz, Angst)

. Bei der Erfassung der Atemnotintensitét ist es wichtig, den Zeitraum (z. B. aktu-
elle Atemnot oder durchschnittliche Atemnot Uber die letzten 24 Stunden) und die Si-
tuation (z. B. Atemnot in Ruhe oder bei Belastung) genau zu bestimmen, auf die sich
die Erf assung beziehen soll. Bei der Erfassung der Atemnotattacken ist es wichtig, die
Art (vorhersehbare oder unvorhersehbare Episoden), die Haufigkeit des Auftretens (z.

B. pro Tag) und die Dauer (z. B. in Minuten) der Atemnotattacken zu erfragen. Wichtig
ist e s, die Erfassung regelmaRig zu wiederholen, um eine eingeleitete Therapie zu
evaluieren und ggf. anzupassen

Die Sicherstellung einer optimalen Therapie der Grunderkrankung und der Ausschluss
behandelbarer Ursachen sollen einer symptomatischen Therapie vorausgehen bzw.
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parallel erfolgen. Die Feststellung einer optimalen Therapie der zugrunde liegenden
Erkrankung und die diagnostische Abklarung potentiell behandelbarer Ursachen er-

folgt in enger Kooperation mit der jeweiligen Fachkompetenz (z. B. Onkologie,
Pneumologie, St rahlentherapie). Bei allen diagnostischen und therapeutischen Maf3-
nahmen stehen die Angemessenheit fur die Situation d. Patient:in und der Patienten-
wille im Vordergrund. So kann z. B. eine Pleurapunktion bei Vorliegen eines malignen
Pleuraergusses eine effe ktive und urséchliche Therapie der Atemnot sein. Sie kann
aber auch z. B. bei einem Patienten in einem weit fortgeschrittenen Krankheitsstadium
am Lebensende wegen zu hoher Belastung oder Ablehnung durch den Patienten nicht
durchgefihrt werden, wobei dann eine rein symptomatische Therapie eingeleitet wird.

Bei Patienten mit einer Krebserkrankung sind folgende potentiell reversible Ursachen
h&ufig fur die Atemnot verantwortlich (siehe ). Eine Checkliste mit potentiell
behandelbaren Ursachen kann hilfreich sein . So kann z. B. bei einer Atemnot in-
folge einer tumorbedingten Obstruktion der Atemwege eine Strahlentherapie indiziert

sein mit dem Ziel, eine Tumorreduktion zu erreichen. Dies kann auch eine Linderung

der Atemnot bewirken , , , , , . Eine ursachliche und
symptomatische Therapie kbnnen nacheinander oder parallel erfolgen.

Tabel® eBei spiele meglicher Ursachen von Atemnot wund
Therapieoptionen

Ursache von Atemnot Urséachliche Therapie

Anamie Transfusion

Atemwegsobstruktion, COPD Antiobstruktive Therapie, Kortikosteroide

als Begleiterkrankung

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 Bronchoskopische oder operative Intervention (Stent, Laser, Ar-

durch Tumor gon -Beamer), Strahlentherapie

Perikarderguss Perikardpunktion, Perikardiodese

Pleuraerguss Pleurapunktion, Pleuradrainage, Pleurodese

Pulmonale Stauung Diuretika, andere adaquate, medikamentdse Therapien
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Nicht -medikamentdse Therapie

Konsensbasierte Empfehlung

modifiziert 2026

Bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und Atemnot

primér nicht -medikamenttse Verfahren eingesetzt werden

Optimierung der zugrundeliegenden Erkrankung und Komorbiditaten, sowie der
Behandlung behandelbarer Ursachen.

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung

gepruft 2026

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

Evidenzbasierte Empfehlung

Patient:innen mit einer nicht

-heilbaren Krebserkrankung und Atemnot

neu 2026

Atemibungen (u.a. Lippenbremse, Zwerchfellatmung, Atemkontrolle zur Fre-
guenzsenkung) zur symptomatischen Linderung von Atemnot angeleitet werden.

Starker Konsens
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9.5 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Ein Rollator und andere Gehhilfen  sollten zur Unterstitzung der Mobilitét und zur
B Linderung von Atemnot bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung

und Atemnot eingesetzt werden.

Evidenzlevel

1-

9.6 Konsensbasierte Empfehlung neu 2026
Empfehlungsgrad Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und Atemnot sollen zu
B kognitiv -behaviourale Strategien (z.B. Panikkontrolle, Beruhigung/Entspannung,

Ablenkung) zur Linderung von Atemnot angeleitet werden.

Starker Konsens

Hintergrund

AllgemeinmalRnahmen und nicht  -medikamentdse MalRnahmen spielen bei der Behand-
lung der Atemnot entweder alleine oder in Kombination mit Medikamenten eine grol3e

Rolle, da Medikamente alleine oft nicht den gewtiinschten Effekt zeigen. Atemnot hat

eine ausgepragte affektive Komponente, bei der Emotionen, Personlichkeit, Gedécht-

nis und Erwartungen die Wahrnehmung von Atemnot beeinflussen . Da Atemnot
(und insbesondere Atemnotattacken) bei vielen Patient:innen Angst und Panik auslo-

sen kann, sollten dem Patient:innen zudem entsprechende Maf3nahmen zur Reduktion

von Angst als Teil der nicht -medikamentdsen MaRhahmen angeboten werden (siehe

Kapitel Kapitel ) . Jede Technik, die der Patient:innen fur sich selbst zu einem
gewunschten Zeitpunkt verwenden kann, férdert das Selbstvertrauen und die Eigenini-
tiative, sowie Sicherheit . Hierdurch wird das Risiko fiir Depressionen vermindert

und die Lebensqualitat der Patient:innen erhéht ,

Ein mulitmodalen Ansatzes in der klinischen Beurteilung und Beratung der Patient:in-

nen ist daher von grof3er Bedeutung. Hierzu wurde z.B. in Cambridge (Sarah Booth

und Anne Spathis) das Breathing -Thinking -Functioning -Clinical -Modell entwickelt, das
die vers chiedenen kérperlichen, emotionalen sowie funktionellen Reaktionen des Pati-
ent:innen auf Atemnot betrachtet 8 und hieraus wertvolle Informationen und wirk-

same Interventionen fur Patient:innen und Behandler ableitet (u.a. siehe unten: Atem -
Erholungsmethode) ,

Eine weitere Entwicklung in der multimodalen Therapie der Atemnot ist die Einrich-

tung eines sog. Atemnotservice bzw. einer Atemnotambulanz, die alle drei Kompo-
nenten (Allgemeinmafl3nahmen, nicht  -medikamentése und medikamentse Therapien)
kombiniert und indiv  iduell mit dem Patient:innen anpasst. Erste Evaluierungen durch
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klinische Studien liegen vor bzw. werden aktuell durchgefihrt und bringen neue Er-
kenntnisse , , , . Ob dies ein effektiver und lohnender Aufwand
mit klinischem Nutzen ist und welche Komponenten und Angebote wirksam sind,

muss sich in den kommenden Jahren noch zeigen

Zu den AllgemeinmalRnahmen zur Linderung von Atemnot bzw. Atemnotattacken z&h-

len Edukation, Information, Anleitung zu 6konomischer Mobilitat, Anpassung des Ta-
gesrhythmus an die schwankende Atemnotintensitéat, Kilhlung des Gesichts durch of-

fenes Fenster, Handf &cher oder Ventilator sowie die Einbindung von Angehérigen ins-
besondere mit dem Ziel, bei starker Atemnot Hektik und Panik zu reduzieren und be-
ruhigend auf den Patient:innen einzuwirken . Es ist wichtig, Notfallmal3nahmen
fir Atemnotattacken bereit zu halten, die auch in Form von Ubungen/Ritualen einge-

Ubt werden kdnnen (z. B. zu Beginn der Atemnotattacke auf einem Stuhl vor einem

Tisch sitzen, die Unterarme auf die Tischoberflache legen, d en Kopf auf die Unterarme
legen und versuchen, langsam zu atmen) , ,

Im Rahmen eines Cochrane -Reviews zu nicht -medikamentdsen Interventionen konnten

diverse nicht -medikamentdse Verfahren zur symptomatischen Behandlung der Atem-

not mit unterschiedlichen Evidenzlevels beschrieben werden . Nach den Kriterien
aklinische Relevanz und Umsetzbarkeito und aEvi
nicht -medikamentdsen Interventionen getroffen, die empfohlen werden kénnen und

im Folgenden beschrieben sind.

Handventilator

Ein Handventilator ist einfach in der Anwendung und kann kostengiinstig erworben
werden. Alternativ kénnen auch ein Stand - oder Tischventilator eingesetzt werden.
Trotz maRig guter Evidenzgrundlage hat sich der Ventilator in der Praxis sehr bewéhrt

Es konnten zwei Studien identifiziert werden, die einen Handventilator testeten. In ei-

ner Studie konnte kein Effekt gezeigt werden ( ). Bei Wong et al. konnte eine sig-
nifikante Reduktion der Atemnot gezeigt werden . Im RCT von Galbraith et al.,
das die Einschlusskriterien des Cochrane  -Reviews nicht erfillte, war Atemnot nach der
Verwendung eines Handventilators gerichtet auf das Gesicht signifikant geringer im
Vergleich zur Kontrollgruppe

Gehhilfen

Ein Rollator, Gehstock oder andere Gehbhilfen férdern die Mobilitat des Patient:innen

und kdnnen dadurch den Kreislauf Atemnot 0 Bewegungseinschrankung & Immobilitat
8 Atemnot durchbrechen AufRerdem haben die Patient:innen bei verlangerter
Gehstrecke weniger Atemnot, vermutlich durch eine Unterstiitzung der Atemhilfsmus-
kulatur aufgrund einer Stabilisierung des Schultergirtels. Durch eine Zunahme der

korperlichen Aktivitat wird zudem die Eigen initiative gefordert und dadurch die Le-
bensqualitat gesteigert.

Im Cochrane -Review ) zeigten vier randomisierte kontrollierte Studien mit COPD
Patient:innen (n = 97) ( , , , ) eine signifikante Abnahme der Atem-
not unter Verwendung von Gehhilfen (Rollator oder Gehstock) bei langeren Strecken,

zwei weitere randomisierte kontrollierte Studien mit COPD -Patient:innen (n = 41)
konnten dies nicht bestétigen ( , . Die Uberwiegende Zahl der Studien wurde

mit COPD -Patient:innen durchgefiihrt. Die Leitliniengruppe geht von einer Ubertrag-
barkeit auf Krebspatient:innen aus.

Kognitiv -behaviourale Verfahren/Entspannungsiibungen

Entspannungsiibungen greifen an der emotionalen Komponente der Reaktion auf die
Wahrnehmung von Atemnot an, z. B. Angst oder Panik. Durch eine Pravention bzw.
Linderung dieser emotionalen Reaktion kann haufig eine Atemnotlinderung erreicht
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werden. Hier gibt es verschiedene Ubungskonzepte, z. B. die Atem -Erholungsmethode
(Recovery Breathing Method)

In einem Cochrane Review konnten 10 Studien zu kognitiv -emotionalen Interventionen
identifiziert werden, die Giberwiegend bei COPD -Patient:innen durchgefuhrt wurden.
Insgesamt konnte entweder nur ein Trend oder kein Effekt fir Psychotherapie, Musik

oder ein e Schreibtherapie gezeigt werden ( ).

In einem systematischen Review konnte keine signifikante Verbesserung[LP4] von
Atemnot, Lebensqualitat und kdrperlicher Leistungsfahigkeit durch meditative Bewe-

gung, wie Yoga, Tai Chi und Qi Gong bei Krebspatienten gezeigt werden . Daten

zur Auswirkung anderer Meditationsformen auf chronische Atemnot bei Krebspati-
ent:innen liegen bisher nicht vor.

Atemtechniken und  -Ubungen

Bei Atemnot werden primar Techniken zur Verlangerung der Ausatmung (z.B. Lippen-
bremse) und diaphragmaler Atmung (Bauchatmung) empfohlen. Bei der Lippenbremse
wird durch die Nase eingeatmet und kontrolliert durch die aufeinandergelegten Lip-

pen ausgeatmet. D er durch den lockeren Schluss der Lippen erzeugte Widerstand er-
hoéht den Druck in den Atemwegen und kann ein Uberblahen der Lunge verhindern.
Zudem wird die Expirationszeit verlangert und die Atemfrequenz reduziert. Bei der
Bauchatmung fokussiert der Patient:innen sich in der Einatmung auf die Bewegung der
Bauchdecke nach auRen. Uber die so verbesserte Aktivierung des Zwerchfells wird die
Effizienz des Atmens und die Beliiftung basaler Lungenabschnitte verbessert. Die
Techniken sind gut kombinierbar.  Ein zentrales Ziel der Atemtechniken ist v.a. bei Ta-
chypnoe eine schrittweise Reduktion der Atemfrequenz, womit ein effektiverer
Gasaustausch erreicht wird und Atemnot gelindert werden kann.

In einem Cochrane Review linderten Studien mit respiratorischem Muskeltrai-
ning im Vergleich zu einer inaktiven Kontrollgruppe Atemnot gemessen mit ein - oder
mehrdimensionalen Skalen signifikant besser (SMD A,38; 95% Cl -0,64 bis 2),12),
nicht aber bei einer aktiven Kontrollgrup pe. Fur Atemtraining konnten bei aktiven und
inaktiven Kontrollgruppen keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden.

In der Aktualisierung der  systematischen Recherche aus dem Jahr 2025 wurde zu-
nachst nach Systematic Reviews zu Atemtechniken aus Krebsekrankungen gesucht.
Ein Systematic Review von konnte identifiziert werden. Daraufhin wurde ein Up-
date dieses Reviews durchgefiihrt und eine weitere RCT -Studie von konnte ein-
geschlossen werden.

fuhrten eine Meta -Analyse von 15 randomisierten kontrollierten Studien mit ins-
gesamt 870 Lungenkarzinompatient:innen durch und zeigten, dass Atemubungen die
Atemnot signifikant lindern (SMD = 01.11; p = 0.001). Die Autoren empfehlen Atem-
Ubungen als rehabi litative Standardmaf3nahme bei Atemnot bei Lungenkarzinom,

untersuchten in einem RCT mit 63 Patient:innen (32 Patient:innen mit Lungen-
karzinom) den Effekt einer 20 -minutigen achtsamen Atemiibung (vierstufiges achtsa-
mes Atemtraining tber 20 Minuten, bestehend aus (1) Wahrnehmen von Ein - und Aus-
atem, (2) Verfolgend es gesamten Atemzyklus, (3) Ganzkdrperwahrnehmung beim At-
men und (4) progressive Muskelentspannung mit Atemmantra ("Einatmen beruhigt
meinen Korper. Ausatmen, ich lachle") versus Standardversorgung. Bereits nach funf
Minuten berichteten 65,6 % der Interven  tionsgruppe versus 12,9 % der Kontrollgruppe
Uber eine Besserung der Atemnot (P < 0.001), nach 20 Minuten 68,8 % versus 29,0 %
(P =0.002), was eine rasche und klinisch relevante Reduktion der Atemnot zeigt. In
einem aktuellen systematischen Review wurden verschiedenen Atemtechniken und
Ubungsmethoden bei Patient:innen mit COPD und Asthma untersucht. Die beste Evi-
denz zur Verbesserung der Atemnot InNMRC  -Scale) lag fur die Lippenbremse,
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Bauchatmung und Yoga -Atemtechniken vor. Atemtechniken verbesserten zudem die
Lebensqualitat der Patient:innen.

Medikamentose Therapie
Opioide
Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

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

* Off -Label-Use

2: Neu Recherchiert - Grundlage fur das Downgrading: nicht konsistente Evidenzlage

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei einer Niereninsuffizienz und Zunahme der Nebenwirkungen sollte die Dosis
bzw. die Wahl des Opioids anhand der klinischen Situation und dem Schweregrad
der Niereninsuffizienz angepasst werden.

Evidenzbasiertes Statement gepruft 2026

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

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



9.4 Medikamentdse Therapie 164

Hintergrund

Sind urséchliche Therapieoptionen ausgeschdpft und/oder nicht -medikamentése Mal3-
nahmen nicht durchfiihrbar oder nicht ausreichend wirksam, sind Opioide eine mogli-
che medikamentdse Therapieoption.

Der Wirkmechanismus ist nur unvollstandig verstanden Opioid -Rezeptoren sind

im gesamten kardio -respiratorischen System beschrieben und an der Vermittlung des

lindernden Effektes beteiligt . Untersuchungen bei Patienten mit chronischer

Herzinsuffizienz zeigen, dass endogene Opioide eine wichtige Rolle bei der Modellie-

rung der Wahrnehmung von Atemnot spielen . Studien mittels fMRT (funktionelle

Magnetresonanztomographie) weisen auf eine ahnlich enge Verbindung von Atemnot

und Emotionen wie beim Schmerz hin, wobei geringere Atemnot mit reduzierter Akti-

vitét in emotionsrelevanten Arealen wie der Inselrinde und g leichzeitig erhdhter Akti-

vitat im zentralen Hohlengrau einhergeht ( ). Dies wird mit der Wahrnehmung der

emotional en Empfindung der Atemnot als adaunangenet

durch Atemnot oder Unangenehmheit, im engl. unpleasantness) in Verbindung ge-

bracht . Opioide kénnen neben einer Linderung von Atemnot auch zu reduzierter

Aktivitat in diesen Hirnarealen fuhren .

Opioide sind die einzige Medikamentengruppe mit einer ausreichenden Studienevi-

denz beziiglich der symptomatischen Linderung von Atemnot ,

Der Einsatz von Opioiden zur symptomatischen Linderung von Atemnot ist in

Deutschland fur die meisten Opioide  eine Off -Label-Anwendung 1.

Das von Jennings et al. 2001 publizierte Cochrane Review wurde 2016 von Barnes et

al. aktualisiert ( , ). Es wurden 26 RTCs mit 526 Probanden eingeschlossen.

Die Meta -Analyse mit Fixed -Effect-Modell zeigte eine durchschnittliche Ver&nderung

(standardised mean difference, SMD) des Baseline Atemnot Scores mit einer Effekt-

stéarke von -0,09 [95% CI -0,36 bis 0, 19]in der Opioidgruppe (7 Studien, 107 Proban-

den) im Vergleich zu Placebo. Die Atemnot Scores nach der Opioidgabe (post -treat-

ment score) waren mit einer Effektstéarke von -0,28 Punkten [95% CI -0,50 bis -0,05]

besser in der Opioidgruppe (11 Studien, 159 Pr obanden) verglichen mit Placebo

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

basierend auf unterschiedlichen statistischen Methoden in der Meta -Analyse ( ,
, , ). Die Re-Analyse der Meta -Analyse von Barnes mit einem Random -

Effects -Modell und der besonderen Beriicksichtigung von Crossover -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  reflektiert ( ).

Im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie 2025 wurden 4 Systematic Reviews identi-

fiziert. In einem Systematic Review von Luo et al. (2021) wurden elf randomi-
sierte kontrollierte Studien (RCTs) mit insgesamt 290 Teilnehmenden eingeschlossen.

Die in diesem Review durchgefiihrte Metaanalyse zu Auswirkungen auf die Atemnot -
Intensitét zeigte einen kleinen positiven Effekt von Opioiden mit SMD -0.82,[95% CI -
1.54 bis -0.10] und anhand der Borg -Skala (3 Studien) mit WMD -0.95 [95% CI  1.83
bis -0.06]. Fir die Gabe von Morphin wurde eine geringe positive Wirkung auf die

Atemnot festgestellt mit SMD  -0.78 [95% CI -1.45 bis -0.10]. Die geringe Heterogen itat
(12 = 0%) deutet auf eine hohe Ubereinstimmung zwischen den Studien hin. Die Quali-

tat der Evidenz wurde jedoch insgesamt als niedrig eingestuft.
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In einem Systematic Review und Metaanalyse von Takagi et al. 2023 ( 1) (12 RCT,
326 Patient:innen mit einer Krebserkrankung) linderten Opioide Atemnot wirksamer

als Placebo mit SMD -0,43[95% CI 0,75 bis -0,12]. Dies gilt insbesondere fir Mor-

phin - fiir Fentanyl, Oxycodon und Hydromorphon waren die Ergebnisse uneindeutig.

Eine Metaanalyse von Chow et al. (2021) von 5 RCTs zeigte eine signifikante
Wirksamkeit von Morphinsulfat mit SMD 1.210 [95% CI 0.415 bis 2.005]. Die Unter-

schiede im Studiendesign und in den durchgefiihrten Vergleichen beeintrachtigen al-
lerdings die Zuverlassigkeit der Ergebnisse.

Ein systematischer Review und Metanalyse von Feliciano et. al. (2021) mit 19
Studien (17 randomisierte kontrollierte Studien und 2 retrospektive Studien) mit ins-
gesamt 1424 Patienten mit einer Krebserkrankung zeigte keine signifikante Wirksam-

keit von Opioiden (SMD  0.14 [95% CI 0.47 bis 0.18]), unabhangig von der verab-
reicht en Dosis oder dem Applikationsweg (SOE, niedrig), oder gegeniiber aktiven Kon-
trollen (anderen Opioiden) sowie keinen signifikanten Effekt auf andere Outcomes

(u.a. kérperliche Leistungsféhigkeit, Lebensqualitét).

Eine ergdnzende Recherche nach RCTs im Januar 2025 ergab keine neuen Primérstu-
dien, die nicht in den Systematic Reviews bereits aufgenommen wurden.

Die Studienlage ist aktuell jedoch nicht eindeutig, da in verschiedenen, auch aktuelle-
ren Studien nicht durchgehend ein signifikanter Unterschied zwischen Opioiden und
Placebo festgestellt werden konnte.

Auch ein systematischer Review von Gaertner et al. ( ), in dem RCTs mit Herzin-
suffizienz -Patienten (keine Krebspatient:innen) eingeschlossen wurden, fand keinen
signifikanten Nutzen von Opioiden in der Atemnotlinderung.

Fir andere Verabreichungsformen (intranasal, transmucosal) liegen bisher nur Be-
obachtungsstudien, Pilot -RCTs oder klinische Erfahrungen ohne ausreichende Aussa-
gekraft zur Wirksamkeit vor ( , , , , , , , ,

). Die Pilot -RCTs zu den transmukosalen Fentanylen zur Linderung von Atemno-
tattacken zeigen einen nicht  -signifikanten, positiven Effekt, allerdings mit hohem Pla-
ceboeffekt -Anteil ( , , , ). Fur eine Empfehlung reichen die aktuellen
Studien allerdings nicht aus und es sind gréRere Studien mit ausreichender statisti-
scher Power notwendig.

Insgesamt besteht die héchste Evidenz fur orales Morphin. Fir andere Opioide, wie
Fentanyl, Hydromorphon oder Oxycodon, findet sich keine Evidenz oder ist die Daten-
lage zu gering, um eine studienbasierte Aussage treffen zu kénnen ( , ).
Basierend auf klinischen Erfahrungen geht die Leitliniengruppe von einer Wirksamkeit
auch der bisher nicht getesteten Opioide und Applikationsformen (auf3er vernebelt

bzw. inhalativ) aus. Dies gilt nicht fir schwache Opioide wie Tramadol und Tilidin.

Die klinische Erfahrung und Studienevidenz weisen darauf hin, dass die mittlere, ef-
fektive Dosis zur Linderung von Atemnot in der Regel niedriger liegt als zur Linderung

von Schmerz ( ). Die Opioid -Therapie zur Linderung von Atemnot sollte deshalb

mit einer niedrigen Dosis (siehe Tabelle 3) begonnen werden mit anschlie3ender Titra-
tion bis zur wirksamen Linderung der Atemnot. Die Mehrheit der Patient:innen erfahrt

eine Symptomlinderung b ei einer Tagesdosis von 10 330 mg Morphin p. o. . Bei
Verwendung von retardierten Opioiden scheint die Reduktion der Atemnot gréRer zu

sein als bei schnell freisetzenden Opioiden . Wenn Patient:innen bereits Opioide,
z. B. zur Schmerztherapie erhalten, muss ggf. die bestehende Opioid -Dosis erhdht
werden, um eine zusatzliche Linderung der Atemnot zu erreichen. In einer Studie
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zeigte sich eine ahnliche lindernde Wirkung bei der Erhéhung der vorbestehenden
Opioid -Dosis von 25 % oder 50 %, sodass eine Erhéhung um 25 % empfohlen wird

Die Anwendung von Opioiden fir die Indikation Atemnot sollte kritisch gegentuber

opioidinduzierten Nebenwirkungen und deren Auswirkung auf die Lebensqualitat der

Patienten und Patientinnen abgewogen werden. Es gelten die gleichen Prophylaxen

von Nebenwirkun gen wie bei der Indikation Schmerz (eine dauerhafte Obstipations

Prophylaxe und ggf. Antiemese flr die Initialphase, siehe Kapitel und Kapitel
). Die Anwendung von Opioiden bei Atemnot ist off -label.

1 Ein Morphinsulfat -Préparat (Dolair®, 5mg/ml Injektionslésung) besitzt seit 2025

eine Zulassung fir die symptomatische Therapie der Atemnot @ allerdings nur als In-
jektionslésung und nur in der Dosis 5mg/ml mit einer Tageshéchstdosis von
15mg/24h.

Tabell eDosi erungsempfehlungen f¢r Morphin

Opioid Startdosis bei opioidnaiven Patien- Startdosis bei vorbestehender Opioid -
ten Therapie
Morphin* 2,5-5mg alle 4 Std. p. o. Erhdhung um 25 % der vorbestehenden
Opioid -Dosen

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

* Off -Label-Use

Bei einer bestehenden Niereninsuffizienz und einer Therapie mit Opioiden ist erhéhte
Wachsamkeit gefordert (siehe ) . Eine bestehende Niereninsuffizienz
darf aber nicht zu einer verzdgerten Anwendung von Opioiden zur Linderung von
Atemnot fihren . Opioide, die nierenpflichtige, aktive Metabolitebilden (v. a.
Morphin, Oxycodon, Dihydrocodein, mit Einschrankung auch Hydromorphon) kénnen
bei einer Niereninsuffizienz kumulieren und somit zu einer Uberdosierung mit ver-
mehrten Auftreten von Nebenwirkung en (z. B. Ubelkeit, Schwindel, Benommenheit,
Halluzinationen) fiihren. Die Ergebnisse von Studien, die den Zusammenhang von ku-
mulierenden aktiven Metaboliten mit vermehrten Nebenwirkungen tberpriifen, sind
allerdings widerspruchlich . Grundsatzlich sollte bei einer bestehenden (v. a.
schweren) Niereninsuffizienz nach dem klinischen Bild (vermehrtes Auftreten von Ne-
benwirkungen?) ggf. die Dosis reduziert, das Dosisintervall verlangert oder auf ein an-
deres Opioid gewechselt werden, welc  hes keine/weniger nierenpflichtige, aktive Meta-
bolite bildet (siehe Opioide mit und ohne Bildung nierenpflichtiger, aktiver
Metabolite und Dialysierbarkeit (Hamodialyse)). Die Empfehlung zum Umgang mit
Opioiden bei niereninsuffizienten Patient:innen stitzt sich u. a. auf die EAPC/Cara-
ceni-2012 -Leitlinie zur Schmerztherapi e bei Krebspatienten , (siehe Ab-
schnitt Kapitel im Kapitel Tumorschmerz). Es ist wichtig zu betonen, dass die
Studienlage zur Frage der Verwendung von Opioiden bei Niereninsuffizienz (unabhan-
gig des adressierten Symptoms, also Schmerz oder Atemnot) sehr limitiert ist und die
Empfehlungen primér auf pha  rmakokinetischer Ratio sowie auf klinischer Erfahrung
beruhen , , , . Obwohl Hydromorphon bei Niereninsuffizienz in
Deutschland oft empfohlen wird, ist darauf hinzuweisen, dass die Studienlage
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diesbeziiglich sehr begrenzt ist und priméar auf pharmakodynamischen Uberlegungen

basiert.

Tabel2 eUmgang mi
neu aufgetretener

(adaptiert von:

Grad der Niereninsuffizienz

Milde bis moderate Niereninsuffi-
zienz

(GFR 30 - 89 ml/min)

Schwere Niereninsuffizienz bis
Nierenversagen

(GFR < 30 ml/min)

GFR = Glomerulére Filtrationsrate

und

iden in Abh2ngigkeit des

Opi o
oder zunehmender Atemnot
)

Umgang mit Opioiden

1 Alle Opioide, die fur die symptomatische Therapie der
Atemnot verwendet werden, kdnnen nach Abwagung einer
Reduktion der Dosis oder Frequenz eingesetzt werden.

9 Verstarkte Beobachtung von Veranderungen der Nieren-
funktion oder vorzeitiger Opioid -Wechsel bei sich rasch ver-
schlechternder Nierenfunktion

9 Abklarung mdoglicher reversibler Ursachen der Niereninsuffi-
zienz

9 Beachte: Die errechnete GFR ist weniger genau bei gleich-
zeitigem Vorliegen einer Kachexie, geringem Serum -Protein,
Odemen oder einer akuten Niereninsuffizienz

9 Ggf. Opioid -Wechsel zu schnell freisetzendem Hydromor-
phon oder Fentanyl/Buprenorphin;

9 Deutlich erhéhte Vorsicht, engmaschige Beobachtung und
Evaluation, um ggf. rasch eine Dosisanpassung durchzufih-
ren (Dosismenge oder Frequenz);

9 Transdermale Applikationen und langsam freisetzende Préa-
parate sind wegen der verzégerten Elimination und einge-
schrankter Moglichkeit zur Dosisanpassung nur mit erh6h-
ter Vorsicht einzusetzen.
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Tabel3 eOpioide mit und ohne Bildung nierenpflichti ge
Dialysierbarkeit (H2modi al yse)

(adaptiert von: , und )

Opioide Aktive, nierenpflich- Wird durch Dia- Sicher und effektiv bei dialy-
tige Metabolite lyse entfernt* sepflichtigen Patienten**

Morphin Ja Ja Vermeiden, wenn méglich
Hydromor- (Ja) Ja Ja, mit Vorsicht
phon
Oxycodon Ja (Ja) Unklar (limitierte Evidenz)
Fentanyl Nein Nein Ja, mit Vorsicht
Buprenprphin (Ja) Nein Ja, mit Vorsicht
*Ob ein Opioid dialysegangig ist oder nicht, ist ein sehr viel komplexeres Geschehen als es die Ja -Nein -Eintei-

lung ausdriickt und muss u. a. zusatzlich berticksichtigen, ob auch Metabolite entfernt werden. Die Einteilung
Ja/Nein an dieser Stelle wird verwend et, um zu beschreiben, ob potentiell ein signifikanter Umfang des Medika-
mentes oder seiner Metabolite durch die Dialyse entfernt wird.

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

Aus Angst vor einer Atemdepression gibt es nach wie vor Vorbehalte in der Verwen-

dung von Opioiden. Verschiedene Systematische Reviews fanden keinen Hinweis auf

eine Atemdepression bei niedrigen Opioid -Dosierungen ( , , , ).
Vier Studien aus dem Review von Takagi et al. ( ) untersuchten unerwiinschte Er-
eignisse ohne einen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe nachzuweisen. Den-
noch sollte immer und insbesondere bei &lteren Patient:innen auf Nebenwirkungen
geachtet werden (
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9.4.2

9.10

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1+

9.11

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

Benzodiazepine

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Benzodiazepine* konnen zur Linderung von Atemnot eingesetzt werden, wenn die
Behandlung mit Opioiden nicht wirksam ist und atemnot -assoziierte Angst/Panik
im Vordergrund steht.

* Off -Label-Use

1+: Neue Recherche 2025 ergab keine Ergebnisse

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung in einem weit fortge-
schrittenen Krankheitsstadium oder in der Sterbephase, die an einer schweren
Atemnot leiden, kénnen Benzodiazepine* und Opioide* in Kombination eingesetzt
werden, wenn durch andere Malinahmen keine Linderung erreicht werden kann,
sowie unter vorsichtiger Abwagung zwischen Nutzen und Schaden bzgl. potentiel-
ler Nebenwirkungen.

* Off -Label-Use

Starker Konsens

Hintergrund

Benzodiazepine haben einen angstlésenden Effekt und werden haufig als kurzzeitige
Therapie bei Angstzustanden und Panikattacken eingesetzt .In der Palliativmedi-
zin werden Benzodiazepine bei Patient:innen mit Atemnot und einer atemnotassozi-

ierten Angst - oder Panikreaktion eingesetzt. Es liegt jedoch keine Studienevidenz fir

die wirksame Linderung der Atemnotintensitat durch Benzodiazepine vor

Benzodiazepine gehéren zur Gruppe der sedierenden Medikamente und werden mit
nachgewiesenem Nutzen bei Angststérungen eingesetzt ( ). Bzgl. der Frage nach
Wirksamkeit von Benzodiazepinen zur Linderung von Atemnot bei Erwachsenen mit

einer fortgeschrittenen Erkrankung (COPD n = 66, Krebs n = 148) liegt ein Cochrane -
Review (Update 2016) mit insgesamt 214 Teilnehmern, dem acht randomisie rte, kon-
trollierte Studien zugrunde liegen, untersuchte die Effektivitat von Benzodiazepinen

zur Linderung der Atemnotintensitat bei Erwachsenen mit einer fortgeschrittenen
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Erkrankung (COPD n = 66, Krebs n = 148) . Nur eine Studie zeigte einen signifi-
kanten, positiven Effekt fir Midazolam im Vergleich zu Morphin . Allerdings
steht dieses Ergebnis in Widerspruch zu einer zweiten Studie der gleichen For-
schungsgruppe, bei der Midazolam gegeniiber Morphin oder einer Kombination von
Midazolam und Morphin unterlegen war . Alle anderen identifizierten Studien
konnten keinen Unterschied zwischen Benzodiazepinen und Placebo finden. Zwei wei-

tere Studien, die im benannten Update von 2016 des Cochrane -Reviews noch nicht
voll publiziert und damit nicht eingeschlossen werden konn ten, untersuchen die Wirk-
samkeit von intranasalem Midazolam zur Linderung von Atemnot. Eine der beiden

Studien (inzwischen im Volltext publiziert) untersuchte 75 Patient:innen mit einer
nichtheilbaren Krebs -, Lungen - oder Herzerkrankung, konnte keinen Unte rschied zwi-
schen intranasalem Midazolam und Placebo beschreiben . Die zweite Studie ist
nur als Konferenzabstrakt publiziert, in dem eine Verbesserung der Symptomkontrolle

und Lebensqualitat bei 30 Patient:innen mit schwerer Lungenerkrankung genannt

wird 0 eine angemessene Beurteilung der Studie ist aber somit nicht mo glich

Eine kleine Pilotstudie mit 11 COPD  -Patienten konnte in einer nicht  -kontrollierten Ko-
hortenstudie nach dem Einsatz von 0,5 mg Clonazepam plus 10 mg Morphin eine Lin-
derung von Atemnot beschreiben . Eine Bewertung der Effektivitat ist allerdings
mit diesem Studiendesign nicht méglich.

Bei der Aktualisierung der Leitlinie (2026) konnten nach systematischer Recherche
keine neuen randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) identifiziert werden.

Die fehlende Studienevidenz fiir Benzodiazepine bei Atemnot wird u. a. damit erklart,
dass in den Studien die Atemnotintensitat als primares Outcome gemessen wurde.

Eine Hypothese lautet, dass Benzodiazepine die Féhigkeit des Umgangs mit Atemnot
verbessern (sogenannte coping capacity), bzw. die emotionale Empfindung der Atem-

not als unangenehmes Geftihl reduzieren. Dies muss jedoch in klinischen Studien eva-
luiert werden.Unklar bleibt, ob es sich bei atemassoziierter Angst - und Panikreaktion
um die gleiche biop sychologische Entitat wie Panikattacken gemaf der Definition nach
ICD-10 (F41.) handelt. Auch die Frage, ob der klinisch assoziierte Nutzen von Benzodi-
azepinen bei Patient:innen mit Atemnot in der Reduzierung der Angst liegt (oder z.B.
indirekte Effekte ib erwiegen) ist nicht hinreichend beantwortet

Wie bei allen medikamentdsen Therapieansatzen bei Atemnot soll der potentielle Nut-

zen einer Therapie mit Benzodiazepinen bei Atemnot kritisch gegeniber den Neben-

wirkkungen abgewogen werden. Im 0.g. Cochrane Review (Update 2016) waren die

haufigsten Nebenwi rkungen von Benzodiazepinen Benommenheit und Somnolenz, die

im Vergleich zu Placebo signifikant haufiger auftraten, im Vergleich jedoch zu Mor-

phin seltener ( ). Verschiedene Experten betonen zudem das Risiko von Delir,
Schla&afrigkeit (adr owsi n[gld]9.on) paliativehediBinischerekore i gung (
text bei onkologischen Patient:innen mit stark eingeschrankter Prognose, insheson-

dere in der Sterbephase, unterliegt das potentielle Abhangigkeitsrisiko oft gegentber

den unmittelbaren positiven Effekte.

Eine Kombinationstherapie von Benzodiazepinen mit Opioiden hat ein erhéhtes Risiko

fur unerwiinschte Neben - und Wechselwirkungen und sollte deshalb nur sehr zurtick-

haltend eingesetzt werden in kritischer Abwagung von Nutzen und potentiellem Scha-
den.Ausdiesem Grund wird diese Kombination auch nur
bei Patienten in einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium oder in der Sterbephase

mit sehr schwerer und belastender Atemnot empfohlen ( , ).
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Bei atemnotassoziierter Angst - und Panikreaktion ist fiir die Therapie mit Benzodiaze-
pinen eine niedrige Startdosis zu wahlen und ggf. die Dosis nach Wirksamkeit anzu-
passen (siehe ), sowie eine mdglichst kurze Behandlungsdauer bzw. nur als
Bedarfsmedikation.

Trotz der fehlenden externen Evidenz, aber aufgrund guter klinischer Erfahrungen

wird die Therapie mit Benzodiazepinen als Zweit - bzw. Drittlinientherapie von der Leit-
l'iniengruppe e mpf oh {Empiehlgng)fweren die Behakdiungenomit Opi-
oiden ode r nicht -medikamentdsen Verfahren nicht ausreichend wirksam sind und eine
zuséatzliche atemnotassoziierte Angst/Panik im Vordergrund steht.

Tabel4 eDosi erungsempfehlungen f¢r Lorazepam und Mideé

Benzodiazepin Dosierung
Lorazepam* 0,5-1,0mg alle 6 -8 Std. p.o./s. |.*
Midazolam* 25-5mg/4hs.c.,10 -30mg/24 Std. s.c.*

* Off -Label-Use
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9.4.3

9.12

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

1-

9.13

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

1-

9.14

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1+
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Weitere Medikamente

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollten nicht mit Phe-

nothiazinen* zur Linderung von Atemnot behandelt werden.

*Off -Label-Use

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

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

* Off -Label-Use

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung  sollen nicht mit Steroi-
den* zur Linderung von Atemnot behandelt werden, aul3er in spezifischen Erk ran-
kungssituationen wie z.B. mit einer Lymphangiosis carcinomatosa oder pulmona-

ler Obstruktion mit individuellem Nutzen.

* Off -Label-Use

Starker Konsens

Hintergrund
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Phenothiazine gehéren zur Gruppe der Antispsychotika und wirken unspezifisch und

mit einem breiten Spektrum als Antagonisten an Rezeptoren fir verschiedene Neuro-
transmitter (z. B. D2 -, alpha 1 -, 5HT2A -, H1 -, M1 -Rezeptoren). Sie haben eine antipsy-
chotische und sedierende Wirkung, zudem haben sie auch antiemetische Effekte. Das
niederpotente Promethazin wird hdufig gegen Angst - und Erregungszustande 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 85
mg/24 Std.) wird haufig als Startdosis verwendet, v. a. bei zusatzlicher Angstkompo-

nente. Alle rdings konnte eine Wirksamkeit in Studien bisher nicht nachgewiesen wer-

den. Funf RCTs mit insgesamt 47 Patienten und gesunden Probanden untersuchten

die Wirksamkeit von Promethazin bzw. Chlorpromazin (in Deutschland nicht im Han-

del) versus Placebo oder Wir kstoffe anderer medikamentdser Gruppen , ,

Die Aussagekraft der Ergebnisse im Hinblick auf die Behandlung von Atemnot bei
Krebspatienten ist durch die maRige Qualitat und das Alter der Studien (alle vor 1990
verdffentlicht), durch die niedrige Patientenzahl sowie durch die Studienpopulationen
(gesunde Probanden und COPD -Patienten) begrenzt.

Bezuglich Promethazin wurden die Outcomes Atemnotintensitat und Belastungs -tole-
ranz untersucht: Nur eine Studie konnte bei Patienten mit einer schweren COPD einen
kleinen, aber signifikanten Effekt von Promethazin auf die Linderung von Atemnotin-

tensitat so wie eine Besserung der Belastungstoleranz zeigen . Zeitgleiche oder
spatere Studien mit gesunden Probanden und eine Studie mit stabilen COPD -
Patienten konnten diese Ergebnisse nicht bestatigen und keine Besserung der Atem-

notintensitéat oder ggf. der Belastungstoleranz zeigen . . Outcome Neben-

wirkungen: Schléfrigkeit wurde als haufigste Nebenwirkung beobachtet ,

Beziiglich Chlorpromazin (in Deutschland nicht im Handel) konnte nur in einer Studie
bei sechs gesunden Probanden eine Reduktion der Atemnotintensitat unter Belastung
nachgewiesen werden

Bei ahnlicher Studienlage, aber aufgrund eines leicht erhéhten Nebenwirkungsrisikos
und vor allem deutlich geringerer klinischer Erfahrung im Vergleich zu Benzodiazepi-
nen hat die Leitliniengruppe eine Nicht -Empfehlung fir den Einsatz von Phenothiazi-
nen zur Linderung von Atmenot ausgesprochen, auch wenn es vereinzelte positive kli-
nische Berichte gibt.

Antidepressiva, Buspiron

Psychische Belastungen wie Depressionen und Angste finden sich haufig bei Pati-
ent:innen mit einer Krebserkrankung ( , ). Eine Reihe von Studien konnte zei-
gen, dass Depressionen und Angste mit einer deutlich erhthten Wahrnehmung von
Atemnot in Ruhe wie auch bei kdrperlicher Belastung einhergehen und somit die Le-
bensqualitat erheblich reduzieren kénnen ( ). Daher erscheint die Gabe von Anti-
depressiva oder dem Anxiolytikum Buspiron zunachst als aussichtsreiche Intervention

zur Linderung von Atemnot.

I'n der internatBi &nitalddre oaBvatrtdeer Mirtazapin mit Pl a
mit chronischer Atemnot verglichen. Es wurden 124 Patient:innen mit COPD und 101
Patient:innen mit | LD eingeschlossen, F¢r den pri

56 Tagenach Starto konnte kein signifikanter Untersc
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95% CI 0.4 to 0.6, p=0.69) . In der Machbarkeitsstudie des Better  -B Projekts, in
welcher ebenfalls Mirtazapin mit Placebo verglichen wurde, waren 4 der 64 einge-
schlossenen Patient:innen an Krebs erkrankt. Es zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied in der Linderung der Atemnot . In der RCT von Currow et al. wurde Sertra-
lin mit Placebo verglichen, wobei 33 der 223 randomisierten Patienten an Lungenkar-
zinom erkrankt waren. Die Atemnotintensitdt nahm in beiden Studienarmen ab ohne
signifikanten Unterschied (p=0.636)

In keiner der drei RCTs fand sich ein signifikanter Unterschied im Auftreten von
schweren unerwiinschten Arzneimittelwirkungen zwischen den Studienarmen.

In Ubereinstimmung mit neueren Ubersichtsarbeiten und Empfehlungen kann derzeit
aufgrund der vorliegenden Daten weder fiir Patient:innen mit COPD noch fur Pati-
ent:innen mit einer Krebserkrankung eine Empfehlung zur Gabe von Antidepressiva

oder Buspiron zur  Linderung von Atemnot gegeben werden , . Unberthrt
davon bleibt die Notwendigkeit, nach dem Vorliegen einer Depression zu screenen

und diese ggf. angemessen zu behandeln.

Steroide (Glucocorticoide)

Steroide werden in der klinischen Praxis immer wieder zur symptomatischen Therapie

der Atemnot eingesetzt. Fir den Einsatz von Steroiden zur symptomatischen Linde-

rung von Atemnot bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung liegt eine neue, kon-

trollierte St udie vor, die die Empfehlung im Vergleich zur vorherigen Leitlinienfassung
andert. Fur Patient:innen mit einer COPD liegt eine Vielzahl von RCTs vor, die eine
Wirksamkeit zur Linderung von Atemnot bei diesen Patient:innengruppen nicht nach-
weisen & fraglich ist allerdings die Ubertragbarkeit der Daten bei unterschiedlicher Pa-
thophysiologie der Grunderkrankungen.

In einer systematischen Literaturlibersicht wurde die Wirksamkeit von systematischen
Steroiden zur Linderung von Atemnot bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung un-
tersucht ( ). Es konnten nur zwei RCTs eingeschlossen werden. Das Placebo -kon-
trollierte Pilot -RCT von Hui et al. priifte die Gabe von Dexamethason . 41 Patien-
ten mit einer Krebserkrankung und Atemnot wurden randomisiert und 35 (85 %) been-

deten die verblindete Phase. Dexamethason flhrte zu einer signifikanten Reduktion

der Atemnotintensitét von 1,9 (95% CI 3,3 -0,5; p = 0,01) am 4. Tage auf einer numer i-
schen Rating -Skala. Am Tag 7 betrug die Minderung 1,8 (95% CI 3,2 -0,3; p = 0,02) Da-
gegen gab es in der Placebogruppe eine Reduktion von 0,7 (95% CI 2,1 -0,6; p=0,38)
am 4. Tag und von 1,3 (95% Cl 2,4 -0,2; p=0,03) am Tag 7. Der Unterschied zwischen
den Grup pen war nicht statistisch signifikant. Die Schlafrigkeit wurde unter Dexame-

thason gebessert. Dexamethason wurde insgesamt gut vertragen 8 ohne signifikante
Toxizitat. Die Autor:innen schlieRen daraus, dass Dexamethason vermutlich eine

schnelle Linderung vo n Atemnot bewirkt und gut vertragen wird. Die zweite Studie bei
Patient:innen mit einer Krebserkrankung untersuchte die Gabe von 2x4 mg Dexame-
thason Uber 14 Tage gegenliber Placebo mit dem Outcome Fatigue . Als sekun-
dares Outcome wurde neben Anorexie, Angst und Depression auf Symptombelastung
untersucht, inklusive des Unterparameters Atemnot. Hier zeigte sich weder bei dem
Gesamtwert der Symptombelastung noch beim Unterparameter Atemnot ein statis-

tisch sign ifikanter Unterschied zwischen der Gruppe mit Dexamethason und Placebo.
Weitere Studien mit ausreichender statistischer Power sind notwendig ,

Zwei systematische Literaturiibersichten und zusétzlich 14 RCTs untersuchen die Wir-
kung von Steroiden auf die Atemnot, Lebensqualitat, Belastungstoleranz und Neben-
wirkungen bei COPD -Patient:innen , . Im Hinblick auf das Outcome

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



9.4 Medikamentdse Therapie 175

Atemnotintensitat, das vorwiegend als sekundéares Outcome beschrieben ist, zeigen

die meisten Studien keine Wirksamkeit der Steroide gegenuber Placebo. Insbesondere

die beiden grofiten Studien mit 1436 bzw. 1704 eingeschlossenen COPD -Patient:innen
konnten ke inen signifikanten Vorteil fir inhalative Steroide gegentber Placebo bzgl.

der Linderung von Atemnot aufzeigen , . Eine der zwei systematischen Lite-
raturtibersichten (inkl. Metaanalyse) wertete 24 RCTSs, die orale Steroide bei stabilen
COPD-Patient:innen (15 Studien mit moderater bis schwerer COPD) einsetzten

Auch hier zeigte sich keine Wirksamkeit von oralen/systematischen Steroiden zur Lin-
derung von Atemnot, jedoch ein vermehrtes Auftreten von Nebenwirkungen. Beziig-

lich der weiteren Outcomes Belastungstoleranz und Lebensqualitat sind die Ergeb-

nisse widersprt chlich und ohne Vorteil fir den Einsatz von Steroiden ,

Zwei weitere RCTs untersuchen Patient:innen mit Sarkoidose und beide Studien konn-
ten keine Wirksamkeit von Steroiden bei der Linderung von Atemnot feststellen (

. Eine nicht -kontrollierte Kohortenstudie beschrieb bei Patient:innen mit einer
chronischen Herzinsuffizienz eine Verbesserung der Atemnot nach der Gabe von sys-
temischen Steroiden . Die Autoren fihren die Wirkung allerdings auf einen pa-
thophysiologisch kausalen Zusammenhang zur Steigerung der auch nachgewiesenen
Diurese zuriick, sodass diese Ergebnisse auf die Patient:innenpopulation dieser Leitli-
nie zur symptomatischen Linderung der Atemnot nicht Gibertragen werden kénnen.

Somit kann auf Grund der aktuellen Evidenz der Einsatz von Steroiden zur ausschlief3-

lich symptomatischen Behandlung von Atemnot aktuell nicht mehr empfohlen werden.

Bei bestimmten zu Atemnot fihrenden Befunden kann ihr Einsatz jedoch individuell
nitzlich se in, beispielsweise bei Vorliegen einer Lymphangiosis carcinomatosa oder

einer tumorbedingten Atemwegsobstruktion (z. B. mit 8 mg Dexamethason tagl. mor-
gens fur zwei Wochen, anschlieRend schrittweise Reduktion um 2 mg alle drei Tage
bis zur niedrigst méglic  hen Erhaltungsdosis oder Absetzen). Fir diese Indikationen
liegen gute klinische Erfahrungen von Experten, jedoch keine ausreichende Studiene-
videnz vor.
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Sauerstoff und Nicht  -invasive Ventilation (NIV)

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

Konsensbasierte Empfehlung neu 2026

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

Starker Konsens

Hintergrund

Sauerstoff wird bei Patient:innen mit Atemnot haufig unreflektiert eingesetzt. Bei Pati-
ent:innen mit einer Hypoxamie (pO2 < 55 mmHg) oder bei einer bestimmten Gruppe
von Patient:innen mit einer COPD gibt es fiir den Einsatz von Sauerstoff eine Indika-

tion , . Es gibt jedoch keinen Nachweis fir die Wirksamkeit von Sauerstoff
zur symptomatischen Therapie der Atemnot bei nicht -hypoxa&mischen Krebspatienten
(z.B. ) , ). In Einzelféallen kann eine Sauerstofftherapie auch bei nicht -

hypoxamischen Krebspatienten erwogen werden. Da eine Sauerstofftherapie teuer,
ressourcenaufwandig und mit potentiellen Nebenwirkungen verbunden ist (z. B. Aus-
trocknung der Schleimhéute, Einsch  rénkung in der Beweglichkeit, Explosionsgefahr
bei gleichzeitigem Rauchen), sollen zun&chst weniger belastende Therapieoptionen (z.
B. Stand- oder Handventilatoren) tiberprift werden und das Ansprechen d. Patient:in
individuell getestet werden.

Zwei Cochrane -Reviews verglichen die Gabe von Sauerstoff versus Raumluft fiir die
Linderung von Atemnot bei insgesamt 846 Patienten, davon 702 mit leicht - oder
nicht -hypoxamischer COPD und 97 mit einer Krebserkrankung , . Eine wei-
tere, spatere systematische Literaturiibersicht von der gleichen Gruppe konnte noch

eine weitere Studie mit Krebspatienten einschlieBen (flinf anstatt vier Studien, 148 an-

statt 97 Patienten) . Nicht -hypoxamische bzw. leicht -hypoxamische COPD -Patien-
ten (Pa0O2 O 60 &6HgHgD diewicht deXKriterien fiir eine Sauerstoff -
Langzeittherapie erflillen, kbnnen von einer Sauerstoffgabe zur symptomatischen Lin-

derung von Atemnot profitieren . Bei nicht -hypoxamischen Patienten mit einer
Krebserkrankung zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied der Atemnotinten-

sitat zwischen Sauerstoff im Vergleich zu Raumluft ,
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In einem Update des Cochrane Reviews von Uronis konnten 14 zusétzliche Studien

mit 493 Teilnehmer:innen eingeschlossen werden. Insgesamt wurden 1195 Teilneh-

mende untersucht, von denen 901 Teilnehmende (33 Studien) in die Meta -Analyse ein-
geschlossen werden konnten. Sauerstoff reduzierte Atemnot wéhrend korperlicher

Aktivitéat im Vergleich zu Raumluft (32 Studien; 865 Teilnehmende; SMD -0,34; 95% CI
-0,48 bis -0,21; 12 = 37%; Evidenz niedriger Qualitéat). Sauerstoff reduzierte Atemnot
wahrend Tests mit korperli  cher Aktivitat (25 Studien; 442 Teilnehmende; SMD -0,34;
95% CI -0,46 bis -0,22; 12 = 29%; Evidenz moderater Qualitét), wohingegen die Evidenz

fur einen Effekt auf Atemnot im Alltagsleben begrenzt ist (zwei Studien, 274 Teilneh-

mende; SMD -0,13; 95% CI -0,37 bis 0,11; 12 = 0%; Evidenz niedriger Qualitat ).

Dies wurde auch in einemphwehgdal REBtmivten23 afmRati
mit unterschiedlichen Grunderkrankungen (16 % mit einer Krebserkrankung) bestatigt,

die die Wirksamkeit von Sauerstoff und Raumluft iber den gleichen Applikationsweg

mitein ander verglichen . Hierbei stellte sich heraus, dass beide Interventionen im

gleichen Ausmalf3 Atemnot lindern. Da zwischen Sauerstoff und Raumluft kein Unter-

schied in der Wirksamkeit festgestellt werden konnte, vermuten die Autor:innen, dass

primér die Luftbewegung im Berei  ch der Nase verantwortlich ist fur die Wirkung und

empfehlen den Einsatz von weniger belastenden Therapieoptionen (z. B. Stand - oder
Handventilatoren)

Nicht -invasive Ventilation (NIV) und Weitere

Nicht -invasive Ventilation (NIV) ist ein Verfahren der atemunterstitzenden Therapie,

das auch in der palliativen Versorgung bei Patient:innen mit fortgeschrittenem Lun-
genkarzinom Anwendung findet. NIV erleichtert die Atmung durch Druckunterstt-

zung beim Ei natmen und stabilisiert durch PEEP die Alveolen beim Ausatmen,

wodurch die Atemarbeit sinkt, die Lungenbeliftung verbessert wird und der Abtrans-

port von CO Ferleichtert wird.

Ein méglicher Nutzen der NIV hinsichtlich der Reduktion von Atemnot liegt in der An-
wendung beim hyperkapnischem Atemversagen. Eine randomisierte Machbarkeitsstu-

die von Nava et al. (2013) zeigte eine signifikante Reduktion der Atemnot unter NIV

im Vergleich zur Standardbehandlung sowie eine gréRere Zufriedenheit bei Patient:in-

nen und An gehdérigen . Auch in der Studie von Hui et al. (2013) zeigte NIV eine
klinisch relevante Wirkung auf die Atemnotintensitat bei Patient:innen mit fortge-
schrittenem Krebsleiden . In der S2k -Leitlinie Nichtinvasive Beatmung als Thera-

pie der akuten respiratorischen Insuffizienz sowie der S3 Leitlinie Nichtinvasive Beat-
mung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizien wird ebenfalls die Be-
deutung von NIV als Mdglichkeit  zur Linderung von Atemnot in palliativen Therapiesi-
tuationen beschrieben ( ; ).

Dem potenziellen Nutzen stehen jedoch auch Limitationen gegentber. NIV kann die
Kommunikation erheblich beeintréchtigen und so die Interaktion zwischen Patient:in-
nen und Angehdrigen oder dem Behandlungsteam erschweren. Gerade in der letzten
Lebensphase, in der perstnliche Gesprache, nonverbale Kommunikation und Nahe be-
sonders bedeutsam sind, kann dies zu erheblicher Belastung fuhren. Zudem wird NIV
von Patient:innen und Angehdrigen ohne ausreichende Aufklarung mitunter als le-
bensverlangernde MaRhahme missve rstanden. In Situationen, in denen die Linderung
von Symptomen nicht mehr erreicht wird, besteht das Risiko, dass NIV den Sterbepro-
zess verlangert und so den Leidensdruck erhoht. Auch psychische Belastungen wie
Klaustrophobie, Gerauschbelastung oder Angst kénnen auftreten und die Gesamtsitu-
ation verschlechtern. Diese Aspekte sind insbesondere im interdisziplindren Team zu
reflektieren und mit Patient:innen sowie Angehdrigen klar zu besprechen.

Insgesamt gilt: NIV kann in der Palliativversorgung von Patient: innen mit nicht -
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heilbarer Krebserkrankung zur Linderung von Atemnot (z. B. hyperkapnische respira-
torische Insuffizienz) eingesetzt werden. Voraussetzung ist eine individuelle Abwa-

gung der Ziele, ein offener Dialog mit allen Beteiligten und die klare Vermeidung des
Einsatz es in der Sterbephase, wenn eine Kommunikationsfahigkeit nicht mehr gege-

ben ist.

High -Flow -Oxygen -Therapie (HFOT)

Die High -Flow-Oxygen -Therapie (HFOT) ist eine Form der atemunterstiitzenden Be-
handlung, bei der befeuchteter und erwarmter Sauerstoff mit hoher Flussrate (meist

300660 I/min) Uber eine spezielle Nasenkaniile verabreicht wird. Der kontinuierliche

Fluss erzeugt einen leichten positiven Atemwegsdruck, reduziert den anatomischen
Totraum und kann somit sowohl die Oxygenierung als auch die CO F-Elimination ver-
bessern. In der Palliativmedizin wird HFOT als Option zur Linderung therapie resisten-
ter Atemnot diskutiert.

In einer randomisierten Phase -lI-Studie von Hui et al. (2013) wurde HFOT mit nicht -
invasiver Ventilation (BiPAP) bei Patient:innen mit fortgeschrittener Krebserkrankung

und persistierender Atemnot verglichen . Beide Verfahren reduzierten die Atem-
not signifikant, wobei HFOT tendenziell besser toleriert wurde. Die Autor:innen beto-

nen, dass HFOT insbesondere dann von Vorteil sein kann, wenn Maskenbeatmung

nicht erwiinscht oder nicht vertragen wird.

Der Einsatz von HFOT erfordert jedoch eine differenzierte Indikationsstellung und er-
fahrene Zentren. Die verfligbaren Gerate sind kostenintensiv, erfordern technische Be-
treuung und sind im hauslichen Umfeld nur sehr eingeschrankt verfiigbar. Zudem ist

die Evidenzlage zur HFOT im palliativen Kontext noch sehr begrenzt, auch wenn erste
Studien auf einen Nutzen in ausgewahlten Situationen hinweisen. HFOT sollte deshalb
individuell, symptomorientiert und unter sorgfaltiger Nutzen -Risiko -Abwéagung einge-
setzt werde n. Eine klare Zielklarung im Sinne palliativer Therapieziele ist auch hier un-
erlasslich.

Aus diesen Grunden wird die HFOT hier nur informativ beschrieben ohne eine Empfeh-
lung.
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10 Tumorschmerz

AG-Leiter: Lukas Radbruch, Winfried MeiRner

10.1 Einleitung

Nach der Definition der International Association for the Study of Pain (IASP) ist

Schmer z aei n un an g enm&éfihleeslebrisi daset einer tatsachlichen

oder potentiellen Gewebeschadigung einhergeht oder einer solchen &hnelt" . Ne-

ben der physischen Komponente (Nozizeption) spielen psychische, soziale und spiri-

tuelle Dimensionen eine Rolle bei Tumorschmerzen. Cicely Saunders pragte in diesem

Sinne den Begriff des aTotal Paind, der die I|Inter
sozialer und spiritueller Komponenten von Schmerzen bezeichnet

Fir die vorliegende S3 -Lei t 1l ini e aPalliativmedi zi rheilbagen Pat i e
Krebserkrankungo wurde die 2012 publ iLatliniefirr e eur of
medikamentdse Tumorschmerztherapie fiir Deutschland Ubersetzt und adaptiert
. Alle Empfehlungen aus der EAPC -Publikation sind evidenzbasiert. Zusatzlich zu
diesen Empfehlungen wurden fiir die Zwecke der vorliegenden, deutschen Version der
Leitlinie weitere Empfehlungen entwickelt. So wurde ein Kapitel zur Schmerzerfassung
verfasst, um so eine einheitliche Struktur mit anderen, symptombezogenen Kapiteln
dieser Leitlinie zu gewahrleisten. Evidenzbasierte Empfehlungen wurden zu Metamizol
neu entwickelt mit dem Ziel, die schmerztherapeutische Praxis in Deutschland besser
widerzuspiegeln (siehe Abschnitt Kapitel ). Anpassungen der Originalleitlinie
wurden im Hinblick auf die Besonderheiten der deutschen Praxis vorgenommen. So
wurden Aussagen zu Pharmaka, die in Deutschland nicht zugelassen sind (Diamor-

phin, Hydrocodon) nicht tbernommen. Wenn solche Anpassungen der originalen Emp-
fehlungen gemacht wurden, wurden diese im Hintergrundtext erlautert und begriin-
det.

Die WHO hat fur die pharmakologische und radiotherapeutische Behandlung von Tu-
morschmerz bei Heranwachsenden und Erwachsenen evidenzbasierte Leitlinien entwi-
ckelt und anlasslich des World Cancer Day im Februar 2019 verdffentlicht .Im
Vergleich zu der letzten Version der WHO  -Richtlinien zur Tumorschmerzbehandlung
von 1998 sind die neuen Richtlinien in einigen Punkten anders formuliert. So ist das
WHO-Stufenschema nur noch im Anhang zu finden, und in den Leitlinien wird nicht

mehr u nterschieden zwischen WHO -Stufe -Il und WHO -Stufe -1l Opioiden. Neben Mor-
phin werden Hydromorphon und Oxycodon gleichrangig empfohlen. Fir die Einstel-

lung der Opioidtherapie kénnen nach den Empfehlungen nicht -retardierte oder retar-
dierte Applikationsformen  gewahlt werden, auf jeden Fall aber sollte die Dauermedi-
kation mit einer schnellwirkenden Bedarfsmedikation ergénzt werden. Die Empfehlun-

gen entsprechen denen dieser Leitlinie.

Die European Society of Medical Oncology (ESMO) hat 2018 eine Leitlinie zur Tu-
morschmerztherapie verdffentlicht . Diese Leitlinie ist als Praxisleitlinie entwi-
ckelt worden und bezieht sich in vielen Punkten auf die EAPC Leitlinie. Die Empfehlun-
gen der ESMO Leitlinie sind formal nicht evidenzbasiert, bestétigen aber die Empfeh-
lungen in dieser S3 - Leitlinie.

Die vorliegende Leitlinie fokussiert ausschlie3lich auf medikamentdse und symptoma-
tische Therapieoptionen. Nicht  -medikamentdse Verfahren (z. B. physiotherapeutische
oder psychotherapeutische Verfahren, wie Massagen, virtuelle Realitat, Entspannungs-
verfahre n, Verhaltens - oder Musiktherapie , ) werden hier nicht bewertet. Es
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werden zudem keine Bewertungen von tumorspezifischen Mal3nahmen (z. B. Strahlen-
therapie, operative Verfahren, medikamentdse Tumortherapien) oder invasiven Thera-
pieverfahren vorgenommen, die ebenfalls einen Stellenwert in der Tumorschmerzthe-

rapie haben (sieh e dazu organspezifische Leitlinien des Leitlinienprogramms Onkolo-

gie, ).

In der WHO -Leitlinie wird eine starke Empfehlung bei hoher Evidenz fur eine Einzeldo-
sis-Strahlentherapie bei schmerzhaften Knochenmetastasen ausgesprochen. Die
Schmerzlinderung war bei Einzel - und Mehrfach -Bestrahlung &hnlich, die Kosten und
vor allem die zeitliche Belastung bei der Einzeldosis viel geringer, allerdings mit ei-

nem erhéhten Frakturrisiko am Bestrahlungsort bei Einzel - gegenliber Mehrfach -Be-
strahlung
Mittlere bis starke Tumorschmerzen sind haufig und treten bei 70 380 % der Patient:in-

nen im fortgeschrittenen Stadium der Krebserkrankung auf. Nach dem derzeitigen
Kenntnisstand kénnen Tumorschmerzen bei fast allen Patient:innen gelindert werden

. Daten aus Umfragen und Beobachtungsstudien belegen, dass dennoch viele Pa-
tient:innen unter mittleren oder starken Schmerzen leiden und keine angemessene
Therapie erhalten . Die Empfehlungen zur Schmerztherapie beziehen sich auf
verschiedene Stufen der Schmerzintensitat, die als leicht, mittel oder stark beschrie-
ben werden. Die Einteilung basiert auf einer subjektiven Einschéatzung durch den Pati-
ent:innen und wird bewusst nic  ht naher definiert bzw. wird nicht bestimmten NRS -
Werten zwischen 0 610 zugeordnet.

Die meisten Opioid -Analgetika unterliegen betdubungsmittelrechtlichen Vorschriften.
Fir den klinischen Alltag sind vor allem das Betdubungsmittelgesetz und die Betau-
bungsmittelverschreibungsverordnung (BtMVV) relevant. Die BtMVV regelt u. a.

wer welche Betaubungsmittel und in welcher Menge verordnen darf;

die Verordnung (Form und Inhalt der Verschreibung);

die Dokumentation des gesamten Betaubungsmittelverkehrs;

den Umgang mit Betdubungsmitteln in verschiedenen Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens, inkl. Hospizen und SAPV ~ -Teams.

= —a —a -—a

Eine adaquate Opioid -Therapie setzt die Kenntnisse dieser Verordnungen voraus.

Eine pharmakodkonomische Bewertung wurde nicht vorgenommen. Im Einzelfall kann
es schwierig sein, den klinischen Vorteil, der die Grundlage fiir die Empfehlung dar-
stellt, gegen die héheren Preise neuer Medikamente im Vergleich zu kostengiinstige-
ren alteren o der weniger wirksamen Medikamenten abzuwagen. Dies trifft beispiels-
weise fir die schnell wirkenden Opioid -Praparate zur Behandlung von Schmerzexazer-
bationen und fur die Opioidantagonisten zur Prophylaxe und Behandlung der opioid-
bedingten Obstipation zu. We itere potentielle Verzerrungen (Bias) der eingeschlosse-
nen Studien sind natirlich nicht auszuschlieRen, auch wenn diese in der EAPC/Cara-
ceni-2012 -Leitlinie sowie in den neu entwickelten Abschnitten dieser Empfehlungen
durch eine standardisierte Qualitatsbe  wertung moglichst ausfuhrlich bericksichtigt
wurden (siehe auch Leitlinienreport im separaten Dokument).

Im Rahmen der Schmerzdiagnose ist abzuklaren, ob eine behandelbare Schmerzursa-
che vorliegt (inkl. Indikation fur eine tumorspezifische Therapie). Generell gilt, dass
eine Verkleinerung der Tumormasse in aller Regel auch eine Abnahme der Schmerzen
bedingt. Insbesondere bei schmerzhaften Knochenmetastasen sollte die Mdglichkeit
einer Strahlentherapie Uberpruft werden, da hiermit eine effektive Schmerzlinderung
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10.2
10.1

Empfehlungsgrad

A

erreicht werden kann (s.0.) , , . Allerdings ist bei den tumorspezifi-

schen Verfahren auch mit einer gewissen Latenz in der Schmerzlinderung zu rechnen,
sodass bis dahin immer auch eine ausreichend medikamentdse Analgesie gewahrleis-

tet werden sollte. Die Beseitigung anderer Ursachen, z. B . die Punktion von Aszites
oder Pleuraergussen oder die Reduktion von Leberkapselspannungs - oder Nervenkom-
pressionsschmerz kann ebenso zu einer akuten Entlastung von Druckschmerzen bei-

tragen. Auch andere Formen der Druckentlastung, z. B. durch eine Ablaufs onde bei
gastrointestinaler Obstruktion, kénnen sinnvoll sein. Ebenso kann die Behandlung von
Infektionen angezeigt sein, wenn dadurch Schmerzen 0 z. B. durch Schleimhautlésio-
nen 8 reduziert werden kdnnen. Generell gilt, dass kausale Therapieansétze in der Tu-
morschmerztherapie genutzt werden sollten. Jedoch sind diese oft allein nicht ausrei-

chend wirksam oder zeigen eine verzogerte Wirkung und sollten daher mit einer
symptomatischen Analgesie kombiniert werden.

Schmerzerfassung

Konsensbasierte Empfehlung gepriift 2026

Bei Patient:innen mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung und Schmerzen sowie
einer deutlichen kognitiven oder kérperlichen Einschrankung soll die Erfassung
der Schmerzintensitéat durch Fremdeinschatzung von Angehdrigen oder Personal
erfolgen.

Die Empfehlungen zur Schmerzerfassung basieren auf der Expert:innenmeinung der
Leitliniengruppe.

Schmerzanamnese und schmerzbezogene klinische Untersuchung sollen Bestandteil
jeder Schmerzdiagnostik sein. Eine Basisdiagnostik zur Schmerzanalyse stellt eine
notwendige Voraussetzung fir eine rationale Schmerztherapie dar. Jedoch ist die An-
wendung umféang licher Untersuchungsprozeduren oder umfangreicher Fragenkata-
loge aufgrund des eingeschrankten Allgemeinzustandes fir viele Patient:innen nicht
zumutbar. Grundsétzlich sollten Schmerzen bei allen schmerzhaften Prozeduren und
schmerztherapeutischen MaRnahmen  miterfasst werden. Im Folgenden werden prakti-
kable Empfehlungen zur Schmerzerfassung bei Patient:innen in der Palliativversor-

gung vorgestellt.

Schmerzdiagnostik

Zu Beginn und im Verlauf der Palliativversorgung sollten Patient:innen nach dem Vor-
handensein von Schmerzen befragt und untersucht werden. Dies sollte Teil der Symp-
tomerfassung sein.

Die Basisdiagnostik dient zur Erfassung der Ausbreitung und Dynamik der Schmerzen,
der Schmerzursache (tumor - und therapiebedingt, unabhangig von Krebserkrankung
und Therapie), des Schmerztyps (nozizeptiv, neuropathisch) und der Schmerzintensi-
tat.
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Die Lokalisation der Schmerzbereiche (mit/ohne Ausstrahlung) kann in einer Kérper-
zeichnung dokumentiert werden.

Die Einschatzung der Schmerzintensitat soll nach Mdglichkeit durch den Patient:innen
selbst erfolgen, z. B. durch einfache eindimensionale Schmerzintensitatsskalen im

Rahmen einer mehrere Symptome einschlielenden Erfassung. Die Schmerzintensitat

kann z. B. mittels einer vierstufigen verbalen Rating -Skala (VRS) erfasst werden: keine,
leichte, mittlere und starke Schmerzen oder einer elfstufigen numerischen Ra-
tingsskala (NRS, 0 010). Eine definierte Zuordnung zwischen der vierstufigen VRS und

der elfstufigen NRS wurde bewusst nicht vorgenommen, da die Einteilungen auf sub-
jektiven Einschatzungen der Patient:innen beruhen. Geg ebenenfalls kann zwischen
der aktuellen Schmerzstéarke sowie der maximalen und minimalen Schmerzstéarke in

Ruhe und unter Belastung (z. B. beim Aufstehen/Laufen) innerhalb der letzten 24

Stunden unterschieden werden. In dieser Form wird der Schmerz zum Beisp iel im Brief
Pain Inventory (BPI) erhoben

Ferner sollten Auftreten, Zeitverlauf sowie Faktoren, die zu Schmerzverstarkung oder
dlinderung fuhren, erfasst werden. Wie auch im Bereich akuter Schmerzen sollte
die Erfassung der Schmerzintensitat durch eine Einschatzung der schmerzbedingten
Funktionseinschrankung erganzt werden. Dazu kénnen alle fiir den individuellen Pati-
entiinnen relevante Funktionen z&hlen, z.B. schmerzbedingte Einschréankung der Mo-

bilit at, des Schlafes, der sozialen Teilhabe usw.

Zur Therapiekontrolle sollte die Schmerzerfassung regelméafig wiederholt werden.
Klinische Untersuchung

Bei der korperlichen Untersuchung sollte gezielt die schmerzhafte Region untersucht
werden, um pathologische Veranderungen zu erfassen. Die Extremitéten sollten aktiv
und passiv bewegt werden, um Bewegungsdefizite zu entdecken. Im Bereich ossérer
Strukture n sollte an die Mdglichkeit pathologischer Frakturen gedacht werden.

Zur Differenzierung zwischen nozizeptiven und neuropathischen Schmerzen sollte

nach Pluszeichen (z. B. Hyperalgesie, Allodynie) und Minuszeichen (z. B. Hypéasthesie,
Paresen) gefahndet werden. Begleitsymptome
gungsgebiet z entraler oder peripherer Nervenstrukturen, Paresen, Reflexauffélligkei-

ten und weitere vegetative Symptome kénnen auf einen neuropathischen Schmerz hin-
weisen. Ebenfalls finden sich bei neuropathischer Schmerzkomponente haufiger
Brennschmerzen, Parasthesien, evozierte Schmerzen (Allodynie) und spontane
Schmerzattacken.

Neuropathische Schmerzen

Zur Erfassung einer mdglichen neuropathischen Schmerzkomponente sollten anam-
nestische Hinweise (z.B, Schmerzqulitat: brennend, einschielend) und Befunde der
korperlichen Untersuchung (z.B. Hypo - oder Hyperalgesie, Allodynie) erfasst werden
(s. AWMF-LL neur opathische Schmerzen).

Schmerzfragebtgen

Zur neurophysiologischen Evaluation von Schmerzen mit nozizeptivem und/oder neu-
ropathischem Charakter steht als validierter multidimensionaler Fragebogen der

McGill -Pain-Questionnaire 8 auch in einer deutschen Fassung , o zur Verfi-
gung. Beim Verdacht auf neuropathische Schmerzen kann auch ein Screening -
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10.3
10.3.1
10.2

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

1-

Fragebogen (z. B. painDETECT , DN4 ) zur Anwendung kommen. Hierbei
sind allerdings die o. g. Einschrankungen der pragmatischen Anwendbarkeit bei Pallia-
tivpatient:innen in eingeschranktem Allgemeinzustand zu beachten. Au3erdem sind
diese Screening -Fragebogen fur neuropathische Schmerzen bei Tumorschmerzpati-
ent:innen nicht validiert.

Fir die Mehrzahl der Patient:innen ist ein Screening mit einem Symptomfragebogen

sinnvoll, der neben Schmerzen auch andere koérperliche Symptome und psychosoziale

oder spirituelle Probleme erfasst wie z. B. die Symptomcheckliste der Hospiz - und Pal-
liativ -Erfassung (HOPE) oder die Palliative Care Outcome Scale (POS) ,

Schmerzerfassung bei Patient:innen mit kognitiven Einschrankungen

Bei Patient:innen mit kognitiven Einschréankungen ist eine Selbsterfassung der Schmer-
zen oft nicht ausreichend mdglich. In diesem Fall sollte eine Fremderfassung der
Schmerzintensitat erfolgen, entweder durch die Angehdrigen oder durch das medizi-
nische Pers onal. Hierbei kommt der Gesichtsmimik und der Verhaltensbeobachtung
eine besondere Bedeutung zu. Weitere indirekte Hinweise auf das Vorhandensein von
Schmerzen kénnen Unruhe, LautduRerungen, vegetative Reaktionen wie z. B. Schwit-
zen, Tachykardie und Blutdr  uckentgleisungen sein.

Hilfestellung bei der Fremdeinschéatzung bieten strukturierte Beobachtungsbégen wie

das BISAD-Instrument (BISAD = Beobachtungsinstrument fiir die Schmerzerfassung bei
alten Menschen mit Demenz ) oder der (BeSD = Beurteilung
von Schmerzen bei Demenz). Apparative Zusatzdiagnostik ist im Rahmen einer
Schmerzerfassung bei Palliativpatient:innen nur selten indiziert und sollte nur bei un-
mittelbarer therapeutischer Konsequenz durchgefihrt werden.

Anwendung verschiedener Opioid -Klassen

Opioide bei leichten bis mittleren Tumorschmerzen

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Patient:innen mit leichten bis mittleren Tumorschmerzen, oder Patient:innen, de-

ren Schmerzen nicht adaquat durch orale*, regelméfige Verabreichung von Nicht -
Opioid -Analgetika kontrolliert werden kdnnen, sollten zusatzlich orale* schwache
Opiode (Stufe -Il) oder alternativ niedrig dosierte starke Opiode (Stufe -lll) verab-
reicht werden.

*Die orale Applikation schlie3t die enterale Applikationsform (z. B. ber PEG [Per-
kutane endoskopische Gastrostomie]) ein.

Hintergrund
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Die Tumorschmerztherapie sollte in aller Regel als Dauermedikation mit festen Uhr-

zeiten angesetzt werden, da die Tumorschmerzen bei der Uberweigenden Mehrzahl

der Patient:innen anhaltend und nicht nur gelegentlich auftreten. Eine Bedarfsmedika-

tion alleine wird deshalb bei den meisten Patient:innen keine ausreichende Schmerz-
linderung bewirken, sollte aber zur Linderung von Schmerzspitzen und Schmerzex-
azerbationen Durchbruchschmerzen in Erganzung zu der Dauermedikation bereit ge-

stellt werden. Die systematisch e Ubersichtsarbeit von Edler -Buggy et al. fand zwar kei-
nen Vorteil der Dauermedikation gegeniiber eine bedarfsweisen Gabe, bei allerdings
insgesamt unzureichender Studienlage

Schwache Opiode, Stufe -1I-Opiode genannt, (sieche Kapitel ) wurden traditionell

bei mittelstarken Tumorschmerzen eingesetzt, wenn diese durch Nicht -Opioid -Analge-
tika nicht adaquat kontrolliert werden. Im Originaltext werden in der Empfehlung Pa-

racetamol und nicht steroidale Antiphlogistika statt Nicht -Opioid -Anal getika genannt.

Um dem in der deutschen Praxis regelmafigen Einsatz von Metamizol besser zu ent-
sprechen, wur de d-OpioidBrengarligieft idkNeioc hior gezogen,

mizol einzuschlielen (siehe dazu auch Abschnitt Kapitel ). Es ist dennoch zu
erwahnen, dass Metamizol in der dieser Empfehlung zugrunde liegenden systemati-
schen Ubersichtsarbeit nicht genannt wird . Die systematische Ubersichtsarbeit

Tassinaris hat gezeigt, dass Codein und Tramadol im Vergleich zu Placebo wirksam
sind. Die analgetische Wirkung von Paracetamol in Kombination mit Codein wurde in
einem RCT nachgewiesen . 150 mg Codein zweimal taglich waren genauso wirk-
sam und sicher wie die Kombination aus 60 mg Codein plus 600 mg Paracetamol vier-
mal am Tag.

Nur ein RCT liefert einen direkten Vergleich zwischen schwachen (Stufe -II) Opioiden.
Die analgetische Wirksamkeit von Tramadol, Codein plus Paracetamol und Hydroco-

don plus Paracetamol war vergleichbar, wenngleich unter Tramadol mehr Nebenwir-

kungen auftrate n . Tramadol wurde mit Morphin in einem separaten RCT vergli-

chen . Morphin zeigte eine bessere Wirkung, aber auch mehr Nebenwirkungen

als Tramadol. Das Update von Tassinari et al. hat ein zuséatzliches RCT identifiziert,

das zwei schwache (Stufe -Il) Opioide (Tramadol und Dihydrocodein) vergleicht und
Dihydrocodein eine h  6here analgetische Wirksamkeit zuschreibt . Dies &@ndert die
Aussage der Empfehlung nicht.

In drei Studien wurde ein zweistufiges Vorgehen (Umstellung von Stufe -I- direkt auf
starke Opiode) gegeniiber einem dreistufigen Vorgehen untersucht , ,

. Allerdings wiesen alle drei Studien erhebliche methodische Mangel, eine unge-
nigende statistische Aussagekraft und einen Selektionsbias auf. Insgesamt zeigt die
begrenzte Datenlage, dass orales Morphin in niedriger Dosierung bei opioidnaiven
Patient:innen mit einer Krebserkrankung eingesetzt werden kann, und dass dadurch
bei manchen Patient:innen die Schmerzlinderung besser gelingt als durch schwache
Opiode. In einer neuen RCT mit 153 Patient:innen wurde bestétigt, dass die Um-
stellung auf starke Opioide gegeniiber der Kontrollgruppe mit schwachen Opioide
gleich schnell verlief. Die Autor:innen schlussfolgern, dass die Einstellung auf niedrig-
dosierte starke Opioide eine Alternati  ve gegeniiber der Einstellung auf schwache Opi-
oide darstellt.

Insgesamt lasst sich allerdings kein eindeutiger Vorteil fir eine zwei - oder dreistufige
Vorgehensweise nachweisen (siehe Opioide fur mittelstarke Tumorschmerzen bei opi-
oidnaiven Patient:innen, sowie Abschnitte Kapitel und Kapitel ).
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Tabel3 eOpi o

-Klassen 185

ide f¢égr mittel starke Tumorschmer zen

Schwache Opiode Charakteristika und Kommentare

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

din/Naloxon t2agliche Dosis O 400 mg nicht empfohler

Oxycodon Nur in niedrigen Dosierungen ( 2lOpi@dzuO2C
bewerten - Anwendung allein oder in Kombination mit Paracetamol oder Me-
tamizol

Morphin Nur in niedrigen Dosierungen ( -lzOpRdzu0O 2
bewerten

Hydromorphon Nur in niedrigen Dosierungen (-l-Op®dzube- 4
werten

In Deutschland werden Tramadol, Tilidin und Oxycodon héaufig in einer Kombination

mit Metamizol anstatt Paracetamol eingesetzt. Deshalb wird Metamizol neben Parace-
tamol in Opioide mit und ohne Bildung nierenpflichtiger, aktiver Metabolite
und Dialysierbarkeit (Hdmodialyse)  genannt, auch wenn Metamizol in der systemati-
schen Ubersichtsarbeit von Tassinari et al. 2011a und im Originaltext der Leitli-
nie nicht erwahnt wird.

Aufgrund der im Vergleich zu Tramadol und Tilidin/Naloxon deutlich geringeren Ef-

fektivitét und starken Variabilitat im Metabolismus sollte Codein nicht als Stufe -lI-Me-
dikament eingesetzt werden. Codein ist deshalb in in Abweichung zur eng-
lischen Originalleitlinie nicht erwéhnt. Als Stufe -II-Opioid werden in Deutschland h&u-

fig Tramadol sowie Tilidin in fester Kombination mit Naloxon (Tilidin/Naloxon) einge-

setzt . Deshalb wurden diese Préaparate in der o. g. Tabelle eingefugt, obwohl

Tilidin in der diesem Kapitel zugrunde liegenden systematischen Ubersichtsarbeit

(Tassinari et al. ) nicht untersucht wurde und in der englischen Originalleitlinie

nicht vorkommt. Hydrocodon, das ebenso in der Originalpublikation genannt wird, ist

im Handel in Deutschland nicht erhéltlich und erscheint deshalb in dieser
Leitlinie nicht.
Morphin, Hydromorphon und Oxycodon werden in Deutschland als starke (Stufe -111-)

Opioide eingestuft. In den hier angegebenen niedrigen Dosierungen sind diese Opio-

ide aber in der Wirkung den schwachen Opioiden vergleichbar und werden deshalb in

den Empfehlungen der EAPC/Caraceni -2012 -Leitlinie in niedriger Dosierung als Opio-
ide fur mitt elstarke Tumorschmerzen aufgelistet. Sie unterliegen aber auch in diesen
niedrigen Dosierungen den Bestimmungen der Betdubungsmittelverschreibungsver-
ordnung (BtMVV). Zum vergl eichenden Nebenwirkungs - bzw. Toleranzprofil dieser
Opioide verweisen wir auf  Kapitel Kapitel Tapentadol ist zugelassen fir
die Behandlung chronischer starker Schmerzen, die nur mit Opioiden angemessen ge-
lindert werden kdnnen. Eine Empfehlung fir die Behandlung von Tumorschmerzen

kann nicht gegeben werden, da dazu keine Studien vorliegen.

Das Nebenwirkungsprofil von Tramadol und Tilidin/Naloxon umfasst u. a. Obstipa-
tion, Ubelkeit, Erbrechen und Schwindel sowie Sedierung. Tramadol hat ein héheres
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10.3.2

10.3

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1-

10.4

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

Risiko mit anderen Medikamten zu interagieren, u. a. mit SSRI mit der Gefahr eines
Serotonin -Syndroms

Opioide bei mittleren bis starken Tumorschmerzen

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Bei Patient:innen mit mittleren bis starken Tumorschmerzen sollen starke Opioide
verwendet werden.

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Als starke Opioide der ersten Wahl  kdnnen Morphin, Oxycodon und Hydromor-
phon verwendet werden.

Hintergrund

Starke (Stufe -llI-) Opioide sind bei mittleren bis starken Tumorschmerzen indiziert.
Diese Empfehlung (6.5.) befindet sich nicht explizit in der originalen EAPC/Caraceni
2012 -Leitlinie. Sie wurde auf Beschluss der Leitliniengruppe und basierend auf Exper-
tenkonsens zusatzlich zur nachfolgenden Empfehlung erganzt, die eine Aussage zur
Auswabhl der verschiedenen Medikamente innerhalb der Stufe -111-Opioide macht.

Morphin ist der Prototyp des Opioid  -Analgetikums. Seit 1987 wird orales Morphin als
das Medikament der ersten Wahl bei der Behandlung von mittleren bis starken Tumor-
schmerzen angesehen. Morphin ist auch heute noch die erste Wahl, jedoch eher aus
Gewohnheit s-, Verfugbarkeits - und Kostengriinden und nicht aufgrund einer nachge-
wiesenen Uberlegenheit.

Mittlerweile sind von vielen Opioiden (z. B. Hydromorphon, Oxycodon, Fentanyl) Dar-
reichungsformen mit spezieller Galenik erhéltlich, und die weltweite Verfligbarkeit
dieser Opioide hat sich verbessert.
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Zwei systematische Reviews unterstiitzen die Verwendung von oralem Morphin bei
Tumorschmerz

In der Ubersicht von Wiffen et al. wurden die Ergebnisse von neun Cochrane Re-
views mit insgesamt 152 Studien und 13.524 Patient:innen zusammengetragen. In der
Ubersichtsarbeit zu Oxycodon wurden insgesamt niedrige Schmerzintensitaten berich-

tet. Die Autore:innen schlussfolgern, dass Morphin weiterhin der Goldstandard in der
Tumorschmerztherapie bleibt.

In der Ubersichtsarbeit von Wiffen et al. zu Morphine mit 62 Studien und 4241
Patient:innen wurden Tagesdosierungen zwischen 25 mg und 2000 mg, durchschnitt-

lich 100 mg bis 250 mg, eingesetzt. Der Anteil der Patient:innen mit maximal leichter
Schmerzintensitét 14 Tagen nach Therapiebeginn wurde mit 96% berich tet, und retar-
diertes und schnellfreisetzendes Morphin unterschieden sich nicht in der Wirksamkeit.
Nebenwirkungen fiihrten zum Abbruch der Therapie bei 6% der Patient:innen.

In der systematischen Ubersicht zu Oxycodon wurden 17 Studien mit insgesamt
1390 Patient:innen ausgewertet. Flnf von sechs Studien, die retardiertes Oxycodon

mit retardiertem Morphin verglichen, fanden keine Unterschiede in der analgetischen
Effektivitat oder Nebenwirkungsraten, ebenso wie sieben S tudien im Vergleich von O-
sycodon mit anderen Opioiden. Im Vergleich von retardiertem mit schnell freisetzen-

dem Oxycodon berichteten drei von vier Studien gleiche Effektivitat und Vertraglich-

keit.

In einer neueren systematischen Ubersicht zu Hydromorphon wurden 8 Studien
mit insgesamt 1283 Patient:innen zusammengefasst, davon drei Studien im Vergleich

zu Morphin, vier mit Oxycodon und eine mit Fentanyl. In der analgetischen Effektivitat

und in der Vertraglichkeit zeigten sich keine Unterschiede zwischen d en Opioiden.

In einem Phase -IV-RCT mit 520 Krebspatient:innen mit Schmerzen, die im Jahr 2016
publiziert wurde, wurden vier starkwirksame Opioide verglichen: Morphin, Oxycodon,
Fentanyl und Buprenorphin . Die wichtigsten Ergebnisse waren die Ahnlichkeit
hinsichtlich Schmerzkontrolle, Ansprechraten und Hauptnebenwirkungen der unter-
suchten Opioide.
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Levomethadon in der Tumorschmerztherapie

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei Patiente:innen mit mittleren bis starken Tumorschmerzen kann Levomethadon
als starkes (Stufe -111-) Opioid der ersten oder spateren Wahl verwendet werden.

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

Hintergrund

Dieses Kapitel bezieht sich in der englischen Originalleitlinie auf Methadon und nicht

auf Levomethadon. Auch die entsprechenden systematischen Literaturrecherchen wur-
den zu Methadon durchgefiihrt. Methadon (als Racemat) ist in Deutschland nur zur
Substitut ionsbehandlung zugelassen. Fur die Schmerzbehandlung ist in Deutschland
nur Levomethadon als Fertigarzneimittel im Handel erhéltlich und ist deshalb Thema
dieses Kapitels. Levomethadon hat eine doppelt so hohe analgetische Potenz im Ver-
gleich zu Methadon, bezogen auf die Wirkung am g -Opiatrezeptor. Es gibt verschie-
dene Modelle zum Wechsel bzw. zur Titration von Methadon/Levomethadon, z. B.

nach Nauck et al. . Es sollte nur von schmerztherapeutisch erfahrenen Arzten
eingesetzt werden.

Levomethadon wird bisweilen als Alternative zu oralem Morphin angesehen. Aufgrund

seiner speziellen pharmakokinetischen Eigenschaften (vermuteter NMDA -Rezeptor -
Antagonismus), einer sehr langen und unvorhersehbaren Halbwertzeit sowie ei-
ner mdglichen Verlangerung der QT  -Zeit ist jedoch eine sorgféltige, individualisierte
Dosiseinstellung erforderlich. Orales Levomethadon ist das Medikament, das am hau-

figsten als Therapieoption bei einem Opioid -Wechsel in Erwagung gezogen wird. Le  vo-
methadon weist neben der Wirkung tiber den p -Opioidrezeptor eine nichtkompetitive
Bindung am NMDA -Rezeptor auf und inhibiert die Serotonin -Wiederaufnahme an
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Serotonintransporter und  -rezeptor, und wurde deshalb fir die Behandlung von neuro-
pathischen Schmerzen empfohlen

In einem Cochrane -Review , wurden in drei RCTs mit insgesamt 277 Pati-
ent:innen Methadon mit einem anderen Stufe -IlI-Opioid verglichen (in einer Studie er-
hielt eine dritte Gruppe transdermales Fentanyl) , , . Die Medikamente
unterschieden sich nicht in ihrer Wirkung bei mit Stufe -11-Opioid vorbehandelten oder
opioidnaiven Patienten. In einer der Studien wurde Methadon mit einer hheren Sedie-
rungshaufigkeit in Verbindung gebracht, sodass mehr Patienten die Stu die aufgrund
dieser Nebenwirkung abbrachen . In einer alteren Studie beendeten vier von 26
(15 %) versus zwei von 26 (8 %) Patienten aus der Methadon - bzw. Diamorphin - plus
Kokaingruppe die Untersuchung aufgrund der Sedierung

Unter dem Vorbehalt methodischer Einschréankungen zeigen die Daten keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Methadon und Morphin hinsichtlich der analgetischen
Wirkung. Die Datenlage zu ZNS -Nebenwirkungen (Sedierung) bei Methadon ist in den
Studien nicht e inheitlich. Methadon bzw. Levomethadon sollte als Alternative zu ande-
ren Stufe -111-Opioiden in Betracht gezogen werden. Levomethadon ist derzeit (2026)
nur noch oral, nicht mehr als parenterales Préaparat verfugbar.

Opioid -Titration
Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen kénnen schnell und langsam freisetzende
orale* Morphin -, Oxycodon - und Hydromorphon -Praparate zur Dosistitration ver-
wendet werden.

*Die orale Applikation schliel3t die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Per-
kutane endoskopische Gastrostomie]) ein. Ob eine Darreichungsform fur die An-
wendung Uber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat -spezifisch Uber-
pruft werden.
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10.8

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

1-

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

*Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. tber PEG [Per-
kutane endoskopische Gastrostomie]) ein. Ob eine Darreichungsform fir die An-
wendung Uber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat -spezifisch Uber-
pruft werden.

Hintergrund

Die langjéhrige Praxis der Einleitung einer Morphintherapie mit schnell freisetzenden
(unretardiertem) oralem Morphin alle vier Stunden basiert nicht auf kontrollierten kli-
nischen Studien, sondern auf dem pharmakokinetischen Profil dieser Darreichungs-

foom (tmax<1h;tl/2 | 2033 h; wirksamkeitsdauer ca. 4 h) , . Eine

individuelle Anpassung der Opioid  -Dosis wird dadurch erreicht, dass zunéchst eine
niedrige Dosis verabreicht wird, die dann nach oben titriert wird, bis die gewlinschte
Wirkung erzielt wird . Mit der Einfiihrung der oralen und transdermalen langsam
freisetzenden (retardierten) Opioide setzte sich eine Titration mit einem schnell frei-
setzenden Opioid und einem anschlieRenden Wechsel zu einem Praparat mit langsa-
mer Freisetzung durch . Schnell freisetzende Praparate sind sehr viel flexibler als
langsam freisetzende Praparate, sowohl zur Titration als auch zur Behandlung

schlecht kontrollierter Schmerzen. Die klinische Erfahrung zeigte jedoch, dass eine
Opioid -Therapie auch mit langsam freisetzenden Opioiden im ambulanten Bereich be-
gonnen werden kann.

Die systematische Ubersicht von Zhou et al bestatigt dies, in zwei Studien wurde
eine Schmerzlinderung innerhalb von 72 Stunden bei 86% der Patient:innen unter der
Titration mit retardiertem Oxycodon erreicht, in der Vergleichsgruppe mit retardier-

tem Morphin waren es 83%.

In einer systematischen Literaturlibersicht wurden nur zwei klinische Studien
identifiziert, die verschiedene Ansatze zur Dosis -Titration bei initialer Verabreichung
von oralem Morphin beschrieben. Eine der Studien umfasste 40 Patient:innen und

zeigte keine wesentlichen Unterschiede zwischen der Ti tration mit schnell freisetzen-
dem Morphin und oralem Morphin mit langsamer Freisetzung . In der zweiten,
offenen (nicht verblindeten) Studie mit 62 Patient:innen war unter einer intravendsen
Morphin -Titration bei gleicher Vertraglichkeit eine schnellere Schmerzkontrolle még-

lich als unter oralem Morphin
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10.5
10.5.1
10.9

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

10.10

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

Applikationsformen

Transdermale Opioide

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Fir einige Patient:innen mit Tumorschmerzen kénnen transdermales Fentanyl
oder transdermales Buprenorphin als Alternative zu oralen* Opioiden das bevor-
zugte Stufe -11I-Opioid sein.

*Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Per-
kutane endoskopische Gastrostomie]) ein. Ob eine Darreichungsform fur die An-
wendung Uber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat -spezifisch Uber-
pruft werden.

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026
Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen und Schluckstérungen kénnen transder-
male Opioide als ein wirksames, nicht  -invasives Mittel zur Opioid -Verabreichung

eingesetzt werden.

Hintergrund

Transdermale Fentanyl - und Buprenorphin -Tragersysteme ermdglichen eine lang  -same
Erh6hung des Medikamentenspiegels mit sehr langer Halbwertzeit (mehrere Tage)
und mit einer langen Latenzzeit vor Erreichen eines konstanten Wirkstoffspiegels

. Die Verwendung dieser Préparate als Stufe  -11l-Opioide der ersten Wabhl alternativ
zu Stufe -lI-Opioiden wurde diskutiert. Die Titration muss gemaR der erwarteten Halb-
wertzeit erfolgen, d. h. ca. alle drei Tage unter Verabreichung von zuséatzlichen
schnell f reisetzenden Opioiden bei Bedarf. In Abhangigkeit vom verwendeten Handels-
praparat werden vom Hersteller verschiedene Intervalle zum Wechsel des Wirkstoff-
pflasters empfohlen. So sind z. B. Buprenorphin -Tragersysteme erhéltlich, die fir sie-
ben Tage eingesetz t werden kénnen. Die Titration kann dennoch auch mit kiirzerem
Intervall stattfinden.
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Eine systematische Ubersichtsarbeit untersuchte die Wirksamkeit von transdermalem
Fentanyl und Buprenorphin fiir die Linderung von mittleren bis starken Tumorschmer-

zen . Sie enthlt eine Metaanalyse von vier RCTSs, in denen orales Morphin mit
Fentanyl und Buprenorphin verglichen wurde , und ein dreiarmiges, paralleles
RCT, in dem orales Morphin mit Fentanyl und Methadon verglichen wurde .Es
gab keine wesentlichen Unterschiede in der Wirksamkeit transdermaler Préparate im
Vergleich zu anderen Opioiden. Es gab jedoch einen Unterschied zugunsten transder-
maler Systeme in Bezug auf Obstipation und Patient:innenpréferenz . Dieses
weist darauf hin, dass ein transdermales Opioid bei einigen Patient:innen auch als ini-
tiales Stufe -1lI-Opioid angemessen sein kann

Keine dieser Studien war verblindet, einige waren von geringer methodischer Qualitat
und zwei wurden an Patient:innen durchgefihrt, die bereits Stufe -I11-Opioide bekamen.

Unter mehreren Studien, in denen transdermales Buprenorphin mit Placebo verglichen
wurde, gab es nur ein Doppelblind  -RCT. Es umfasste 189 Patient:innen mit einer
Krebserkrankung und zeigte einen signifikanten Vorteil fir Buprenorphin hinsichtlich
des Antei Is an Respondern

Das Update des Systematic Reviews von Tassinari et al. identifizierte ein
Cochrane -Review von RCTs zur Rolle von transdermalem Fentanyl . Dieses bein-
haltete keine neuen Studien, die den Einschlusskriterien von Tassinari et al. entspre-

chen. Deshalb &ndert sich die Aussage der Empfehlung nicht.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



10.5 Applikationsformen 193

10.5.2

10.11

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1+

10.12

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1+

10.13

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1+
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Alternative systemische Applikationsformen fiir Opioide

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei Patient:innen, denen Opioide nicht auf oralem* oder transdermalem Weg ver-
abreicht werden kénnen,  soll der subkutane Applikationsweg bei der Verabrei-
chung von Morphin oder Hydromorphon die erste Alternative sein.

*Die orale Applikation schliet die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Perkutane endoskopische
Gastrostomie]) ein. Bei Patienten mit Schluckstérungen stehen neben den transdermalen oder parentera-

len Anwendungen auch andere Applikationswege bei Verw endung entsprechender Darreichungsformen
zur Verfigung. Beispielsweise kann Morphin in fliissiger Form (schnell freisetzend) oder als retardiertes

Granulat Uiber enterale Sonden (Magensonde, PEG) verabreicht werden. Die Verfligbarkeit und Eignung
der verschie denen Darreichungsformen kann beim Apotheker erfragt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

Evidenzbasierte Empfehlung gepruft 2026

Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen soll die intravendse Verabreichung fur die
Opioid -Titration verwendet werden, wenn eine schnelle Schmerzkontrolle erfor-
derlich ist.
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10.14 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Fir Patient:innen, bei denen keine adaquate Analgesie mit oraler* und transder-
O maler Applikation erzielt werden kann, kann die kontinuierliche intravendse oder

subkutane Applikation eine Therapiealternative sein, um eine optimale Schmerz-
kontrolle zu erzielen.

*Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. iber PEG [Per-

kutane endoskopische Gastrostomie]) ein.

Evidenzlevel

3

10.15 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Der subkutane und intravenése Zugangsweg kann fur eine patient:innenkontrol-
O lierte Analgesie genutzt werden.

Evidenzlevel

3

10.16 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Wenn von der oralen* zur subkutanen oder intravendsen Morphin -Applikation ge-
B wechselt wird, sollte dies entsprechend einer relativen analgetischen Potenz zwi-

schen 3:1 und 2:1 erfolgen.

*Die orale Applikation schlie3t die enterale Applikationsform (z. B. ber PEG [Per-
kutane endoskopische Gastrostomie]) ein.

Evidenzlevel

3
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10.17 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Die rektale Opioid -Applikation sollte nur als Methode der zweiten Wahl eingesetzt
B werden, da entsprechende Préaparate oft nicht zeitnah zur Verfigung stehen und

die Akzeptanz dieser Applikationsform von Seite der Patient:innen oft gering ist.

Evidenzlevel

3

Hintergrund

Eine parenterale Opioid -Gabe kann erforderlich sein bei Patient:innen, die nicht schlu-
cken kénnen, unter Ubelkeit und Erbrechen leiden, oder bei Patient:innen am Lebens-
ende, die aufgrund von Schwéche oder Erschépfung keine orale Medikation mehr zu

sich neh men kénnen , . Die subkutane Verabreichung von Morphin und
Hydromorphon wird in diesem Fall als Methode der ersten Wahl empfohlen. In der Ori-
ginalversion der Leitlinie ist als zusétzliches Préparat fir die subkutane Applikation

auch Diamorphin genannt. Diamorphin ist i n Deutschland jedoch nur fur die Substitu-
tionsbehandlung in speziellen Programmen zugelassen, nicht aber fir die
Schmerztherapie und erscheint deshalb in der vorliegenden Empfehlung nicht. Neben
Morphin und Hydromorphon gibt es auch die Mdglichkeit, Oxycod on subkutan zu ver-
abreichen.

In einer systematischen Literaturiibersicht wurden 18 Studien identifiziert, in denen
verschiedene Applikationswege zur Tumorschmerzkontrolle verglichen wurden
Zusatzlich wurden drei systematische Reviews als thematisch relevant eingestuft

In vier Studien wurden subkutane und intravendse Opioid -Applikation verglichen. Es
handelte sich jedoch nur bei einer um eine hochwertige, doppelblinde, Double -
Dummy -, Crossover -Studie, die 99 Patienten umfasste. Diese Studien zeigten eine
ahnliche Wirksam keit und Toleranz beider Darreichungsformen bei gleicher Dosie-

rung. Die Schmerzlinderung war durch die intravendse Gabe schneller zu erzielen.

Dieses Ergebnis wurde in vier weiteren Studien, in denen die Opioid -Gabe sequentiell
von intravends zu subkutan u  mgestellt wurde, bestétigt. In einer dieser Studien

musste bei Patienten, die eine hohe intravenése Dosis erhalten hatten, die subkutane
Dosis erhoht werden. Die weiteren Studien umfassten mehr als 1.100 Patienten und

waren unkontrollierte Beobachtungsstud ien.

Die intravendse Anwendung wurde fiir eine schnelle Titration starker Schmerzen in

Betracht gezogen , , , und mit der subkutanen Applikation ver-
glichen . In einer Studie wurde die intravendse Titration mit 1,5 mg Morphin alle
10 Minuten mit der oralen Morphintitration (5 3810 mg) alle 4 Stunden verglichen. Die

Schmerzen konnten durch die intravenése Verabreichung bei den meisten Patient:in-
nen innerhalb eine r Stunde unter Kontrolle gebracht werden
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10.5.3

10.18

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

Das relative Potenzverhéltnis zwischen oralem und intravenésem Morphin bei Pati-
ent:innen, die sich aufgrund von Tumorschmerzen in Dauerbehandlung befanden, lag
bei 2,9. Dieses Verhéltnis ist ahnlich fiir orales und subkutanes Morphin

Die rektale Morphin -Anwendung wurde in zwei RCTs mit der oralen und subkutanen
Darreichungsform verglichen. Dabei zeigte sich eine vergleichbare Schmerzlinderung,
aber ein schnellerer Wirkungseintritt . Die Empfehlung, rektale Opioide nur als
Methode der zweiten Wabhl einzusetzen, wird also nicht aufgrund mangelnder Effekti-
vitat, sondern aufgrund mangelnder Akzeptanz und auch schwieriger Steuerbarkeit in
der Dauertherapie bei ungleichmafiger Resorption b egrundet.

Patient:innenkontrollierte intravendse oder subkutane Opioid -Infusionen wurden nur
in wenigen Studien , darunter zwei nicht verblindete kontrollierte Studien
und mehrere unkontrollierte Fallserien, untersucht , ,

Ruckenmarksnahe Verabreichung von Opioiden

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei Patient:innen, bei denen die Analgesie nicht ausreichend ist oder die trotz ei-

nes optimierten Einsatzes oraler* und parenteraler Opioide und Nicht -Opioid -
Analgetika unter unertraglichen Nebenwirkungen leiden, kénnen Opioide in Kom-
bination mit Lokalanasthetika oder Clonidin** rickenmarksnah (peridural oder in-
trathekal) verabreicht werden.

*Die orale Applikation schlie3t die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Per-
kutane endoskopische Gastrostomie]) ein.

** Off -Label-Use

Hintergrund

Die rickenmarksnahe Verabreichung von Opioiden wird seit vielen Jahren in der Be-
handlung von Tumorschmerzen eingesetzt. Die potentielle Reduktion von opioidbe-
dingten Nebenwirkungen durch diese Art der Applikation und die Mdglichkeit, spezi-
elle Adjuvanzien hinzuzufugen, kann fur Patient:innen von Vorteil sein, bei denen die

196

Analgesie nicht befriedigend ist und/oder bei denen die systemische Opioid -Therapie

mit schweren Nebenwirkungen assoziiert ist. Die Anwendung anderer Substanzen, die
nicht gleichzeitig ei ne riickenmarksnahe Anwendung von Opioiden einschlief3t, wurde
hier nicht bertcksichtigt.

In ihrer Literaturiibersicht identifizierten Kurita et al. 42 relevante Artikel, die zwi-
schen 1982 und 2009 veroffentlicht wurden . Insgesamt wurden jedoch nur
neun RCTs mit 424 eingeschlossenen Patient:innen gefunden. Die Ergebnisse deuten
darauf hin, dass orales und subkutanes Morphin eine &hnliche Wirkung wie
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10.6
10.19

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

3

peridurales Morphin haben. Vorteile hinsichtlich Wirksamkeit und Dosisreduktion
konnten durch die Addition von Lokalanasthetika, Ketamin oder Clonidin zu peridura-
len oder intrathekalen Infusionen beobachtet werden. Weniger Nebenwirkungen bei
der intratheka len Verabreichung waren in dem einzigen RCT erkennbar, in der dieser
Applikationsweg mit umfangreicher medizinischer Behandlung verglichen wurde. Auf-
grund vieler methodischer Mangel wird dieses RCT als qualitativ gering eingestuft.
Durch ein Update des Sys tematic Review von Kurita et al. wurde ein zuséatzliches,
sechsarmiges RCT identifiziert, das peridurales Methadon in verschiedenen Dosierun-
gen und Lidocain mit Lidocain alleine oder Lidocain und Dexamethason vergleicht. Ein
dosisabhangiger Effekt konnte fii  r die Kombination Methadon plus Lidocain gezeigt
werden. Eine zusatzliche Verbesserung konnte zudem durch epidural verabreichtes
Dexamethason erreicht werden

In einer weiteren  Ubersichtsarbeit wurden 21 Studien ausgewertet, darunter allerdings
nur drei randomisierte kontrollierte Studien. Die Autoren berichteten, dass die Indika-
tion zur riickenmarksnahen Therapie in den Studien zu schlecht beschrieben und die
Erfolge zu optimistisch dargestellt wurden. Sie empfehlen die riickenmarksnahe Opio-
idtherapie nur fir wenige sorgfaltig selektierte Patienten mit therapierefraktdren Tu-
morschmerzen

Opioid -Wechsel

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Bei Patient:innen, die unter Stufe  -lll-Opioiden keine ausreichende Analgesie errei-
chen und unter schweren bzw. unkontrollierbaren Nebenwirkungen leiden, kann

auf ein alternatives Opioid gewechselt werden.

Hintergrund

Der in der englischen Originalleitlinie formal als Statement verfasste Empfehlungstext

(amight benefito) wird in einem Beschl uss
lung formuliert, was der Intention der EAPC/Caraceni -2012 -Leitlinie besser entspricht.
Opioid -Wechsel ist der Fachbegriff fir die klinische Praxis, bei der ein Stufe -I11-Opioid

durch ein anderes ersetzt wird, wenn kein zufriedenstellendes Gleichgewicht zwi-
schen Schmerzlinderung und Nebenwirkungen nach angemessener Titration des ers-
ten Opioid s erreicht werden kann. Diese Praxis lasst sich pharmakologisch am ehes-
ten durch das Phanomen der unvollstandigen Kreuztoleranz erklaren , .In
einem Cochrane -Review und einem aktualisierten systematischen Review
konnten keine randomisierten Studien identifiziert werden, die die Praxis des Opioid -
Wechsels stiitzten. Die verfligbaren unkontrollierten Studien umfassten 679 Patienten

, und zeigten, dass ein Opioid -Wechsel besonders oft durchgefuhrt wird,
wenn bei unzureichender Analgesie Nebenwirkungen eine Steigerung der Dosis
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10.6.1

10.20

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

1-

10.21

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

1-

verbieten. Die Erfolgsraten des Opioid  -Wechsels liegen zwischen 40 und 80 %. Der
Wechsel erfolgt am haufigsten von Morphin, Hydromorphon oder Fentanyl auf Metha-
don.

Es gibt verschiedene Modelle zum Wechsel bzw. zur Titration von Methadon/Levome-
thadon, z. B. nach Nauck et al. . Levomethadon sollte nur von schmerztherapeu-
tisch erfahrenen Arzten eingesetzt werden.

Das Update des Systematic Reviews von Dale et al. identifizierte ein zusatzliches
RCT, das zwei verschiedene Wechselstrategien untersucht; Stop and Go (SAG) versus
Switch over 3 days (3DS). Hiernach wird 3DS bevorzugt, da sich bei SAG eine héhere
Schmerzintensitét, eine hdhere Drop  -out-Rate und drei schw erwiegende unerwiinschte
Nebenwirkungen (SAEs) zeigten . Diese Ergebnisse andern die Aussage der Emp-
fehlungen nicht.

Aquianalgetische Opioid -Dosierung

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Bei Patient:innen mit Tumorschmerzen, die auf ein anderes Opioid bzw. eine an-
dere Applikationsform umgestellt werden, sollte die Umstellung anhand von Um-
rechnungsfaktoren erfolgen.

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

Hintergrund

Der Wechsel von einem Opioid auf ein anderes 0 aufgrund einer unzureichenden Anal-
gesie 0 erfordert, dass das neue Medikament in einer Dosierung eingesetzt wird, die
sicher und wirksam ist. Berechnungen der Aquipotenz -Dosierungen in Crossover -
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199

Studien und bei der engmaschigen Dosisliberwachung bei Patienten mit bisher gerin-
ger Dosis oder Opioidnaiven flhrten zu den ersten aquianalgetischen Dosistabellen

Spatere Berechnungen praktikabler &quianalgetischer Dosierungsverhéaltnisse wurden
entweder aus RCTs hergeleitet, in denen die Wirksamkeit von zwei Medikamenten ver-
glichen wurde, oder aus Fallserien, in denen ein Opioid
abreichung beschrieben wurde (siehe Tabelle

-Wechsel bei dauerhafter Ver-

).

Tabel® eRel ati ves anal geti schesWewehrshe!ll t ni s f ¢r

Orales Morphin zu oralem Oxycodon

Orales Oxycodon zu oralem Hydromor-
phon

Orales Morphin zu oralem Hydromor-
phon

Orales Morphin zu Buprenorphin TTS1

Orales Morphin zu Fentanyl TTS2

TTS = Transdermale Therapeutische Systeme.

Relatives analgetisches
Verhéaltnis

151

4:1

5:1

75:1

100:1

Starke der Empfehlung
zur Anwendung

stark

stark

schwach

schwach

stark

1Beispiel: 60 mg orales Morphin zu 35 >g/h TD Buprenorphin (gleich 0,8 mg pro 24 h).

2Beispiel: 60 mg orales Morphin zu 25 >g/h TD Fentanyl (gleich 0,6 mg pro 24 Stunden).In der Originalfassung
sind die Angaben der analgetischen Verhaltnisse in den ersten drei Zeilen falschlicherweise vertauscht worden.
Fir diese Tabelle wurden diese Angab  en Kkorrigiert. Die hier aufgefiihrten Angaben der analgetischen Verhalt-

nisse sind somit korrekt.

Die Ubersichtsarbeit von Mercadante und Caraceni

Evidenz aus sechs RCTs mit Crossover

befasst sich speziell mit der

-Design und 26 Fallserien. Die verlasslichsten

Daten stammen von Patient:innen, die vor dem Crossover bei &quianalgetischen Do-
sierungen von Oxycodon und Morphin (vier RCTs), Oxycodon und Hy dromorphon (ein
RCT) und Hydromorphon und Morphin (ein RCT) eingestellt wurden. Die Umrech-
nungsverhaltnisse beim Wechsel von oralen Opioiden auf Fentanyl basieren nur auf
einer einzigen Fallserie, wenngleich hier die Qualitét der Daten hoch ist . Die
Analyse der 26 Fallserien legt nahe, dass wegen der Heterogenitat der Griinde fir den
Wechsel (d. h. schlechte Analgesie, opioidbedingte Nebenwirkungen oder beides), der
Opioid -Dosistitration vor dem Wechsel und der gesamten Opioid -Vorgeschichte die
Umrechnungsverhaltnisse nur als ungefahre Empfehlungen bei der Anwendung in der
klinischen Praxis anzusehen sind. In vielen Fallen war nach Umstellung auf ein alterna-
tives Opioid anhand einer aquivalenten Dosisberechnung eine weitere Dosisanpas-

sung im Verla uf notwendig. Die klinische Erfahrung

legt nahe, dass das zweite Opioid

anfangs in einer geringeren Dosis als der, die nach verdffentlichten Potenzverhaltnis-
sen berechnet wurde, verabreicht werden sollte.
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Das Umrechnungsverhéltnis von oralem Morphin zu oralem Methadon wird durch die
vorherige Opioid -Verabreichung beeinflusst und variiert stark zwischen 1:5 und 1:12
oder mehr . Die Berechnung wird auRerdem durch die lange Halbwertszeit des
Medikaments erschwert. Aus diesem Grund sind Aquivalenzfaktoren fiir Methadon
ebenso wie fir Levomethadon in diesen Empfehlungen nicht enthalten.

Eine aktuelle Ubersichtsarbeit fasste Ergebnisse von 140 randomisierten und 68
nicht -randomisierten Studien zusammen zu Konversionsfaktoren zwischen Opioiden

und Applikationswegen. Die Konversionsfaktoren lagen im gleichen Bereich, z.B. mit
einem Konversionsfaktor von oral appliziertem Morphin zu Oxycodon wurde dort
1,4:1 berichtet, von Morphin zu Hydromorphon 5:1, von transdermalem Fentanyl zu
Buprenorphin 1:1,3.

10.7 Prophylaxe und Behandlung von Nebenwirkungen

10.7.1 Behandlung von opioidbedingter Ubelkeit und Erbrechen
Siehe auch Kapitel Kapitel

10.22 Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026
Empfehlungsgrad Bei Patient:innen mit opioidbedingter Ubelkeit und Erbrechen sollten Medika-
B mente mit antidopaminergen (z. B. Haloperidol*) bzw. antidopaminergen und wei-

teren Wirkungsmechanismen (z. B. Metoclopramid) verwendet werden.

*Off -Label-Use

Evidenzlevel

1-

Hintergrund

Opioidbedingte Ubelkeit und opioidbedingtes Erbrechen betreffen 40 % der Patient:in-

nen mit einer Krebserkrankung, die zuvor keine Anzeichen von Ubelkeit zeigten. Da

diese Nebenwirkungen keine regelméRige Folge der Opioid -Therapie sind, werden An-
tiemetika i m Allgemeinen nicht prophylaktisch verschrieben.

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Laugsand et al. wurden acht Studien
genannt, in denen die Linderung von opioidassoziierter Ubelkeit und Erbrechen primé-

res Outcome war. Nur in einem RCT konnte die Wirksamkeit eines Antiemetikums
nachgewiesen werden & und zwar von Metoclopramid in hohen Dosierungen

In 37 weiteren Studien von geringer Qualitat waren Ubelkeit und/oder Erbrechen nur
sekundare Outcomes. Aufgrund der geringen Qualitat wurden die in der systemati-
schen Literaturtibersicht formulierten Empfehlungen bzw. beschreibende Zusammen-
fassung [Wechsel auf ein anderes Opioid, Anderung der Darreichungsform (z. B. von
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oral zu transdermal oder parenteral) oder Reduktion der Opioid -Dosis] in der EAPC -
Leitlinie, wie auch in der vorliegenden Leitlinie, nicht ibernommen.

In einer nicht -kontrollierten prospektiven klinischen Studie mit 42 Patient:innen mit

einer Krebserkrankung, die 1,5 mg Haloperidol zur Therapie einer nicht -chemothera-
pieinduzierten Ubelkeit (aber nicht spezifisch opioidinduziert) erhielten, wurde eine
Ansprechrate von 61 % am Tag 2 bzw. 74 % am Tag 5 beschrieben

Die Wirksamkeit von Haloperidol zur Linderung von Ubelkeit, die postoperativ oder im
Rahmen einer gastroenterologischen Erkrankung auftritt, ist relativ gut belegt .
In der Studie von Buttner et al. ist der Nutzen v
tion von post -operativen Ubelkeit/Erbrechen (24 Stunden postoperativ) war der rela-

tive Nutzen von 0,5 84 mg Haloperidol gegentiber Placebo 1,26 81,51 (NNT 3,2 85,1) o
ohne Nachweis fir eine dosis -abhangige Antwort; 0,25 mg wirkte nicht antiemetisch.

Fiir die Behandlung der postoperativer Ubelkeit/Erbrechen wahrend 2 bis 4 Stunden

betrug der relative Nutzen von 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 02.68; NNT 4). Bei
Patient:innen mit einer gastroenterologischen Grunderkrankung war 2 mg Haloperidol
wirksamer als 1 mg. o

Die Studienevidenz ist beziiglich der Therapie der opioidinduzierten Ubelkeit und Erb-
rechen sehr limitiert, sodass die Empfehlung sich vor allem auf klinische Erfahrung
(Expert:innenwissen) und eingeschrénkte, indirekte Evidenz stiitzt. Antidopaminerge
(z. B. Haloperidol, Levomepromazin) und auf anderen Wirkmechanismen basierende
Medikamente (v. a. Metoclopramid) werden seit vielen Jahren bzw. Jahrzehnten in der
Palliativmedizin mit guter Erfahrung eingesetzt.
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10.7.2

10.23

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1+

10.24

ST

Evidenzlevel

1+

10.25

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1+

© Leitlinienprogramm Onkologie |

Behandlung opioidbedingter Obstipation

Siehe dazu auch Kapitel Kapitel im Kapitel Kapitel

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Laxantien zur Behandlung oder Vorbeugung von opioidbedingter Obstipation sol-

len routinemafig verordnet werden.

Evidenzbasiertes Statement gepriift 2026

Es gibt keine Evidenz, nach der ein Laxans gegeniiber anderen zu bevorzugen
ist.

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

Bei opioidbedingter, therapieresistenter Obstipation kann eine Kombination aus
Laxantien mit unterschiedlichem Wirkmechanismus eingesetzt werden.
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10.26

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1+

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Bei einer opioidbedingten Obstipation soll die Gabe von peripher wirksamen Opio-
idantagonisten (PAMORA), wie z. B. Methylnaltrexon, Naldemedin, Naloxegol,

oder die Kombination von Oxycodon mit dem Opioidantagonisten Naloxon* in Be-

tracht gezogen werden, wenn herkdmmliche Laxantien nicht ausreichend wirken.

* Off -Label-Use

Hintergrund

Eine prophylaktische Laxantienbehandlung  wird h&ufig bei Patient:innen mit lang an-
haltender Opioid -Therapie durchgefiihrt. In der systematischen Cochrane -Analyse von
Candy et al. wurden sieben RCTs mit 616 teilnehmenden Patient:innen ausgewertet

, . Es wurden verschiedene Arten von Laxantien (Co  -Danthramer [Dantron
und Poloxamer] vs. Senna; Laktulose plus Senna vs. Magnesiumhydroxid plus flissi-
ges Paraffin; Senna vs. Laktulose; Mishrakanesham [eine ayurvedische Rezeptur] vs.
Senna; und Dokusat -Natri um plus Senna vs. Placebo plus Senna) verglichen. Es zeigten
sich jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Substanzen. Eine Kombi-
nation aus Laxantien mit unterschiedlichem Wirkmechanismus ist wahrscheinlich bes-
ser wirksam als eine einzelne Subs tanz. Der im englischen Original formal als State-
ment verfasste Empfehlungstext (ais I|likely
Laxantien wurde in einem Beschluss der Leitliniengruppe als Handlungsempfehlung
formuliert, was der Intention der E -APC/Carace ni-2012 -Leitlinie besser entspricht.

Bei der opioidbedingten Obstipation gibt es zwei zusatzliche Wirkprinzipien, neben
den o. g. primar osmotisch wirksamen und/oder stimulierenden Laxantien: der Ein-
satz des Opiatantagonisten Naloxon sowie der peripher wirksamen Opioidantagonis-
ten (PAMORA) wi e z. B. Methylnaltrexon, Naloxegol und Naldemedin.

Der oral verabreichte Opioidantagonist Naloxon steht in Deutschland als Rezeptur
und als Kombinationspréaparat* (z. B. in Kombination mit Tilidin oder Oxycodon) zu
Verfugung. Naloxon ist in keiner dieser Darreichungsformen zur Anwendung bei einer
opioidinduzierten Ostipation zugelassen.

In einem Update des Cochrane Reviews von Candy et al. wurden 10 Studien mit
insgesamt 1343 Patient:innen zu PAMORA ausgewertet. Zwei Studien mit Naldemedin
und drei Studien mit Naloxon in Kombination mit Oxycodon wurden bei Tumorpati-
ent:innen ohne Angabe des Tumorstadiums durchgefiihrt, eine Studie mit Naloxo n
ohne Oxycodon in Patient:innen mit fortgeschrittenem Tumor und vier Studien mit
Methylnaltrexon in der Palliativversorgung, Gberwiegend bei Patient:innen mit fortge-
schrittenemn Tumorerkrankungen.

Nach Methylnaltrexon war die Haufigkeit von Stuhlgang vierfach héher als nach Pla-
zebo (RR 2.97, 95% CI 2.13 to 4.13. NNTB 3). Uber einen langeren Zeitraum war die
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Haufigkeit zehnfach héher, mit einer NNTB von 2. Nebenwirkungen, vor allem Bauch-
schmerzen, Blahungen, Ubelkeit und Erbrechen, traten insgesamt nicht haufiger auf
als unter Plazebo, allerdings wurden Bauchschmerzen (RR 2.18, 95% CI 1.50 to 3.18)
und Ubelkei t (RR 1.89, 95% CI 1.26 to 2.85) haufiger unter Methylnaltrexon berichtet.
In einer Studie wurden Dosierungen von 1 mg und 5 mg verglichen, ohne dass Unter-
schiede in der Wirksamkeit berichtet wurden.

Naldemedin war in zwei Studien gegeniiber Plazebo ebenfalls wirksamer, mit einer
NNTB von 3 ber einen Zeitraum von zwei Wochen, allerdings mit einem deutlich er-
héhten Risiko von (meist geringgradigen) Nebenwirkungen, in erster Linie Diarrhoe.
Das Risiko fu r schwerwiegende Nebenwirkungen war ebenfalls deutlich erhéht (RR
3.34,Cl1 0.85 - 13.15).

Zu Naloxon, entweder alleine oder in Kombination mit Oxycodon, lagen nur drei RCTs
bei Patient:innen in der Palliativversorgung vor, die eine signifikante Verbesserung der
Darmfunktion nachwiesen.bei Dosierungen zwischen 5 und 80 mg Naloxon

Die Wirksamkeit folgender weiterer PAMORASs konnte in einer Reihe von (Netzwerk -)
Metaanalysen bestétigt werden , , , , , , ,

Die Zulassungsstudien des peripheren Opioidantagonisten Naloxegol wurden bei Pati-
ent:iinnen mit nicht -malignen Erkrankungen durchgefiihrt (Ubersicht der vier RCTs bei

, , , , ). Dennoch verweist die EMA explizit darauf, dass der
Wirkmechanismus sich nicht fir Krebspatient:innen unterscheiden durfte . In ei-
ner der Metaanalysen mit zwei RCTs wurde ein Risk Ratio fir das spontane Auslosen
von Stuhlgang tber 9 bis 12 Wochen von 1,43 (95% CI 1,19 bis 1,71) gerechnet (res-
ponder rate) . Bei Einnahme von Naloxegol kdnnen ca. 5/100 Patient:innen abdo-
minale Schmerzen, Durchfall, Ubelkeit, Kopfschmerzen und Flatulenzen entwickeln

. Das Risk Ratio fiir die Unterbrechung der Therapie aufgrund der Nebenwirkun-
gen betrug 2,33 (95% CI 1,62 bis 3,35) in einer Metaanalyse von vier RCTs

Die Empfehlungen dieses Kapitels entsprechen denen der American Gastroenterologi-
cal Association fur opioidinduzierte Obstipation bei Patient:innen mit oder ohne ma-
ligner Erkrankung
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10.7.3

10.27

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

10.28

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

Behandlung opioidbedingter ZNS -Symptome

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

*Off -Label-Use

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

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

Hintergrund

Opioidbedingte ZNS -Nebenwirkungen kénnen als Bewusstseinsstérungen (Sedierung,
Benommenheit), kognitive und psychomotorische Beeintrachtigungen sowie als Uber-
erregbarkeit (Halluzinationen, Myoklonus und Hyperalgesie) auftreten. Ein systemati-

sches Review vo n 25 Studien konzentrierte sich auf diese spezifischen ZNS -Nebenwir-
kungen

Vier verschiedene Medikamente (Methylphenidat, Donepezil, Dexamfetamin und Kof-
fein intravends) wurden in 11 Publikationen zur Behandlung opioidinduzierter Sedie-
rung identifiziert. Die Gabe von Methylphenidat wurde in drei RCTs Uberpriift: Bei
zwei davon war en die Ergebnisse positiv, bei einer negativ. Die Qualitat der Studie mit
negativen Ergebnissen war jedoch geringer als die der beiden Studien mit positiven
Ergebnissen. Verschiedene Nebenwirkungen (Angstzustande, Halluzinationen und
Schwitzen) wurden mit  der Verabreichung von Methylphenidat in Verbindung gebracht
. Die Qualitat der Studien, die sich mit Dexamphetamin, Koffein und Donepezil
beschaftigten, war nicht ausreichend, um eine Empfehlung zu deren Verabreichung zu
geben.
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Myoklonien als eine Nebenwirkung bei zumeist systemisch, aber auch riickenmarks-

nah angewendeten Opioiden wurde in mehreren Fallstudien dokumentiert. Belege ei-

ner erfolgreichen Kontrolle von Myoklonien und Halluzinationen durch eine sympto-
matische Therapie s ind auf Fallberichte begrenzt. Hyperalgesie wurde selten doku-
mentiert und wurde im Allgemeinen mit einer Dosisreduktion oder einem Opioid -
Wechsel erfolgreich behandelt.

Zusatzlich zeigte ein nicht -gepowertes RCT zu Methylphenidat gegentiber Placebo
eine Verbesserung der kognitiven Leistungen (z. B. Finger Tapping (p < 0,001), Arith-
metik -Test (p < 0,001), Zahlengedachtnis mit riickwartiger Wiedergabe (p < 0,01), vi-
suelles Ge dachtnis (p < 0.001) bei 20 Patient:innen unter kontinuierlicher, mindestens
funf Tage anhaltender s. c. Opioid  -Infusion

Das ebenso nicht -gepowerte RCT zu einmalig i. v. -verabreichtem Koffein gegeniiber
Placebo nach einmaliger i. v. Gabe von Morphin als Bedarfsmedikation konnte bei 12
Patient:innen unter Langzeit -Opioid -Therapie und mit stabiler Schmerzkontrolle nur
eine Verb esserung zweier Finger -Tapping -Tests (p = 0,041 bzw. p = 0,010) zeigen,
aber keine Verbesserung anderer kognitiver und psychomotorischer Tests

10.8 Verwendung von Opioiden bei Patient:innen mit Nie-
renversagen
10.29 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Bei Patient:innen mit stark eingeschrankter Nierenfunktion (glomerulére Filtrati-
B onsrate < 30 ml/min)  sollten Opioide vorsichtig eingesetzt werden.
Evidenzlevel

3

10.30 Evidenzbasierte Empfehlung gepruft 2026
Empfehlungsgrad Bei Patient:innen mit stark eingeschrankter Nierenfunktion (glomerulére Filtrati-
B onsrate < 30 ml/min)  sollte als Opioid der ersten Wahl Fentanyl oder Buprenor-

phin in niedrigen Anfangsdosierungen und nachfolgender vorsichtiger Titration
verabreicht werden.

Evidenzlevel

3
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10.31 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Bei Patient:innen mit stark eingeschrankter Nierenfunktion (glomerulére Filtrati-
O onsrate <30 ml/min)  kénnen als kurzfristige Strategie die Morphindosis reduziert

bzw. das Dosisintervall verléangert werden.

Evidenzlevel

3

Hintergrund

Mehrere Leitlinien, Expertenmeinungen und Interpretationen beschéftigten sich mit

der Verwendung von Opioiden bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung und einge-

schrankter Nierenfunktion (siehe dazu auch Abschnitt Kapitel im Kapitel Kapitel
). Empfehlungen wurden auf Basis der bekannten Pharmakokinetik der Opioide gege-

ben, die zum Teil zur Kumulation des urspriinglichen Medikamentes und dessen

Stoffwechselprodukten bei Patient:innen mit Nierenversagen fuhren kann. In der sys-

tematischen Literat urubersicht von King et al. wurden 15 Studien (acht prospek-

tive Beobachtungsstudien und sieben retrospektive Studien) identifiziert, die speziell

Uber die klinischen Ergebnisse der Verwendung von Opioiden bei Patient:innen mit

einer Krebserkrankung und Nierenversagen berichteten. Al le diese Studien wiesen je-

doch eine geringe Qualitat auf.

Fur Morphin stehen mehr Beobachtungen zur Verfugung als fur andere Opioide. Be-
lege fir den Beitrag der Morphin  -Metaboliten zu den Nebenwirkungen bei Patient:in-
nen mit Niereninsuffizienz sind jedoch uneinheitlich. Aus diesem Grund basierten
Leitlinien bishe r auf allgemeinen VorsichtsmaBnahmen und indirekt pharmakologi-
scher Evidenz. Deshalb werden in der vorliegenden Leitlinie Praparate empfohlen, die
wenige bzw. keine aktiven Metaboliten aufbauen. Dazu zahlen Fentanyl, Buprenorphin
und & mit Einschrénkung & Hydromorphon. Obwohl Hydromorphon bei Niereninsuffi-
zienz in Deutschland oft empfohlen wird, ist darauf hinzuweisen, dass die Studienlage
diesbeziiglich sehr limitiert ist und priméar auf pharmakodynamischen Uberlegungen
basiert. Der Originaltext erwéhnt den subkutanen oder intravendsen Applikationsweg
fur diese Praparate. In der klinischen Praxis in Deutschland wird oft die transdermale
Form eingesetzt, deshalb wurde in der 0. g. Empfehlung auf die Erwéhnung von Appli-
kationswegen verzichtet.

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



10.9 Nicht -Opioide

10.9
10.9.1
10.32

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

Nicht -Opioide

Metamizol

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

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

Hintergrund

Metamizol ist in Deutschland ein h&aufig verwendetes Medikament in der Palliativmedi-
zin. Es ist ein Nicht -Opioid -Analgetikum (WHO Stufe 1), das neben seiner analgetischen
Wirkung auch stark antipyretisch wirkt und spasmolytische Effekte auf die glatte Mus-

ku latur besitzt , . Im Gegensatz zu den NSAR ist es nur leicht antiphlogis-
tisch wirksam. Metamizol kann oral, rektal, subkutan und intravends verabreicht wer-

den

Fir den Bereich Tumorschmerztherapie liegen nur wenige aussagekréftige Studien
vor, was z. T. durch die fehlende Verfligbarkeit der Substanz in den USA und in Grof3-
britannien erkléarbar sein durfte.

Vier Studien & drei RCTs und eine Kohortenstudie 9 bilden die Evidenzgrundlage zur
Anwendung von Metamizol bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung ,

, . Die Qualitat der Studien ist insgesamt sehr gering. Eine Power -Analyse
wurde nur bei einer randomisierten kontrollierten Studie durchgefihrt, die jedoch mit
erheblichem Verzerrungs -(Bias-)Risiko behaftet ist . Das Systematic Review von
Schichen et al. zur Frage der Wirksamkeit von Nicht -Opioiden zur Schmerbehandlung
in der Palliativversorgung konnte keine aktuelleren RCTs identifizieren

Eine Kohortenstudie und eine nicht verblindete Crossover -Studie mit jeweils 50 Pati-
ent:innen verglichen niedrig dosiertes Metamizol (1,5 g/Tag) mit dem NSAR Ketorolac
bzw. Diflunisal (in Deutschland nicht erhaltlich) , . Sowohl Metamizol als
auch das jeweilige NSAR linderten in beiden Studien die Schmerzen signifikant. Bei
Knochenmetastasen war Diflunisal besser wirksam als Metamizol. Allerdings wiesen
beide Studien deutliche Qualitdtsméangel auf. In einer verblindeten, r andomisierten
dreiarmigen Studie bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung ohne wesentliche
analgetische Vormedikation war die Analgesie mit Metamizol 6 g p. 0./Tag vergleich-

bar mit der unter Morphin 60 mg p. 0./Tag . Schwere Nebenwirkungen waren
unter Morphin haufiger als unter Metamizol. Nur in einer Untersuchung wurde Meta-

mizol als Zusatzmedikation mit einem Opioid kombiniert . In diesem Crossover
RCT fihrte die Kombination Morphin plus Metamizol zu einer signifikant besseren
Schmerzkontrolle als Morphin plus Placebo. Gewisse methodische Mangel sind aber
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auch in dieser Studie zu verzeichnen (u. a. unklarer Randomisierungsprozess, Hetero-
genitét der Patient:innengruppen bei Studienbeginn).

In drei der genannten vier Studien wurde Metamizol sehr niedrig dosiert eingesetzt,
was die Aussagekraft zur analgetischen Wirksamkeit einschrankt , ,
Der einzige Dosisvergleich zeigt eine bessere Analgesie unter 3x2 g versus 3x1 g Me-
tamizol pro Tag

209

Metamizol ist fiir die Indikation Tumorschmerz in Deutschland zugelassen . Das

Nebenwirkungsspektrum von Metamizol wird in der klinischen Praxis im Vergleich zu
NSAR vorteilhaft bewertet, da die toxischen Effekte auf den Gastrointestinaltrakt und
die Nieren geringer ausgepragt sind. Eine sehr seltene, unerwiinschte Wirkung von

Metamizol ist die Agranulozytose (Fachinformation: < 0,01 %) , deren Risiko und

Relevanz jedoch im Einzelfall beurteilt und gegeniiber unerwiinschten Risiken alterna-
tiver Medikamente abgewogen werden muss. Es sollte auf mégliche klinische Warnzei-
chen einer Agranulozytose geachtet werden, z. B. infektdhnliche Symptome (hohes
Fieber, Halsschmerzen, Schleimhautlasionen). Schlie3lich kann die sehr rasche intrave-
ndse Gabe von Metamizol zu hypotensiven Reaktionen fiihren, die bei subkutaner Ver-
abreichung oder langsamer intravendser Infusion dagegen nicht auftreten

Die European Medical Agency (EMA) hat 2024 eine Uberpriifung von Metamizol initi-

iert, nachdem aus Finnland vermehrt Agranulozytosen berichtet worden waren

Das Pharmacovigilance Risk Assessment Committee (PRAC) der EMA kam zu dem
Schluss, dass der Nutzen von Metamizol die Risiken tberwiegt. Alllerdings sollten die
Produktinformationen aktualisiert werden und Patient:innen informiert werden, dass

sie bei Sym ptomen einer Agranulozytose die Einnahme beenden und arztichen Rat
einholen sollten. Eine routinemé&Rige Kontrolle des Blutbildes bietet allerdings keinen
Nutzen und wird fur eine friihzeitige Entdeckung einer Metamizol -induzierten Agra-
nulozytose deshalb nic ht Ianger empfohlen.

Der Einsatz von Metamizol sollte einer individuellen Nutzen -Risiko - Analyse unterzo-
gen werden und nicht zu einem generellen Verzicht von Metamizol bei Patient:innen

mit einer hdmatologischen Erkrankung oder einer die Knochenmarkfunktion potentiell
beeintrd chtigenden onkologischen Therapie fuhren. Sollte ein Einsatz nach einer sol-
chen Abwégung erfolgen, handelt es sich allerdings um einen off -label -use, der fol-
gende Bedingungen erfillen sollte: a) es muss sich um eine schwerwiegende Erkran-

kung handeln, b) es darf nach Abwagen von Nutzen und Risiken keine besser geeigne-
ten Therapiemdglichkeiten geben und c) es muss eine begriindete Aussicht auf einen
Behandlungserfolg bestehen. Eine entsprechende Aufklarung der Patient:innen ist

dann auch sicher zu stellen.

Metamizol kann in Kombination mit oder als Alternative zu NSAR auch bei Knochen-
schmerzen eingesetzt werden, allerdings liegen keine vergleichenden Studien zu in
Deutschland erhaltlichen NSAR vor. Bei viszeralen, z. B. kolikartigen Schmerzen bietet
Metamizo | in der klinischen Praxis aufgrund seiner spasmolytischen Eigenschaften
und der fehlenden gastrointestinalen Nebenwirkungen deutliche Vorteile gegeniiber
den NSAR. Generell kann Metamizol bei leichten Schmerzen als Monotherapie und bei
mittleren und starke n Schmerzen als Kombinationstherapie mit Opioiden eingesetzt
werden.
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10.9.2

10.33

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

10.34

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

1-

10.35

Empfehlungsgrad

0

Evidenzlevel

1-

NSAR und Paracetamol als Ergdnzung zu Stufe -1l1 -Opioiden

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Stufe -IlI-Opioide kdnnen mit NSAR ergénzt werden, um die Analgesie zu verbes-
sern oder um die Opioid -Dosis zu verringern, die zum Erreichen einer ausreichen-
den Analgesie erforderlich ist.

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

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

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

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

Hintergrund

Die erste Stufe der WHO -Analgetika -Leiter empfiehlt die Verwendung von Paracetamol
oder NSAR ohne Opioide. Eine Kombination mit Opioiden ist im Rahmen von Stufe Il

und Stufe Il méglich. Unsere Empfehlung gilt jedoch nur fiir die Verwendung dieser
Medikamen te in Kombination mit Stufe  -llI-Opioiden. Die englische Orginal  -Leitlinie be-
handelt hier nur Paracetamol und NSAR, da Metamizol in vielen L&andern nicht zur
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Verfligung steht. In Deutschland wird Metamizol jedoch als Alternative zu Paracetamol
und NSAR eingesetzt. Die analgetische Effektivitat scheint deutlich hoher als bei Para-
cetamol zu sein, zusatzlich weist Metamizol eine spasmolytische Wirkung auf, die ins-
besondere bei viszeralen kolikartigen Schmerzen von Vorteil ist. Der Einsatz von Para-
cetamol sollte demgegeniber eher die Ausnahme bleiben (siehe Abschnitt Kapitel

). Die Evidenz zu Metamizol wurde im vorherigen Absatz zusammengefasst.
Metamizol als Erganzung zu Stufe  -lll-Opioiden wird nur in einer Studie 4 einem
Crossover -RCT mit methodischen Verzerrungs  -(Bias-)Risiken 9 untersucht . Hier
fuhrte die Kombination Morphin plus Metamizol zu einer signifikant besseren
Schmerzkontrolle als Morphin plus Placebo.

Ein bis Marz 2003 aktualisiertes Cochrane  -Review zu NSAR (unter Einschluss von Para-
cetamol und Dipyron/Metamizol, aber ohne gesonderte Auswertung dieser beiden Me-
dikamentengruppen aufgrund der zu geringen Studienzahl) identifizierte 42 Studien,

die den Ein schlusskriterien entsprachen . Die Ergebnisse dieser Untersuchungen
zeigen die Uberlegenheit von NSAR gegeniiber Placebo, wobei ein Pooling der Ergeb-

nisse aufgrund der Heterogenitat der Outcomes nicht méglich war und sich also keine
gepoolte Effektstéarke herableiten lasst. Es konnten k eine Unterschiede zwischen den
verschiedenen NSAR gefunden werden. In Bezug auf die zusatzliche Gabe von NSAR

oder Paracetamol zu Stufe -IlI-Opioiden wurden flinf placebokontrollierte Doppelblind -
Studien identifiziert , , , ,

In einer weiteren Ubersichtsarbeit wurden sieben weitere Artikel gefunden

, , , , , , , sodass insgesamt 12 geeignete Studien
fur diese Empfehlungen vorlagen (sieben zu NSAR , , , , ,

, und finf zu Paracetamol , , , , ). In drei Studien
zeigte sich eine verbesserte Analgesie , , und in zweien eine Verringe-
rung des Opioid -Bedarfs bei der Kombination von NSAR und Opioiden , .In
einer Studie wurde eine durchschnittliche Differenz von 0,4 auf einer nummerischen
Schmerzskala von 0 bis 10 zugunsten von Paracetamol gefunden . In einer ande-
ren Studie zeigte sich eine héhere Pravalenz gastrointestinaler Nebenwirkungen bei
Patient:innen, die mit Opioiden und NSAR behandelt wurden gegentiber einer aus-
schlieR3lichen Opioid -Therapie . Im Allgemeinen waren diese Studien zur Beurtei-
lung der Nebenwirkungen unter einer langfristigen Anwendung von NSAR nicht geeig-
net. Besonders bei dlteren Patient:innen wurde eine zuriickhaltende Anwendung emp-
fohlen, da diese Medikamente fiir ihre gastrointe stinalen, renalen und kardiovaskula-
ren Nebenwirkungen bekannt sind

In einer Ubersichtsarbeit zum Einsatz von Ketorolac bei Tumorschmerzen konn-
ten sechs altere Studien mit insgesamt 152 Patient:innen ausgewertet werden. In ei-

nem RCT konnte die Opioiddosierung unter Ketorolac signifikant verringert werden,

wahrend in zwei Kohortenstudien keine Unterschiede in den Opioiddosierungen beo-

bachtet wurden.

Aufgrund der Unterschiede von Studiendesign, untersuchtem Patientenkollektiv und
verwendeter Messgré3en bzw. Outcomes sowie fehlender Daten zur Langzeitanwen-
dung haben diese Untersuchungen nur eine stark eingeschrénkte Aussagekraft.

Das Systematic Review von Schiichen et al. zur Frage der Wirksamkeit von Nicht -Opioi-
den zur Schmerbehandlung von Patient:innen in der Palliativversorgung identifizierte

43 RCTs niedriger bis mittelgradiger Qualitat, davon 6 zu Paracetamol und 33 zu

NSAR (davon 2 zu COX -2 Inhibitoren) . In allen Studien wurden Patient:innen mit
einer Krebserkrankung eingeschlossen. Es konnte keine Uberlegenheit eines
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gegentiber eines anderen NSAR (inkl. COX -2 Inhibitoren) bzgl. Schmerzlinderung ge-
zeigt werden. Deshalb kann sich die Wahl eines Praparats am Risikoprofil zu orientie-

ren (siehe dazu z. B. [925] ). Die Kombination von NSAR mit Stufe  -llI-Opioiden ergab
keinen Unterschied im Vergleich mit Opioiden allein weder bzgl. der Anzahl von Pati-
ent:innen mit unerwinschten Arzneilmittelwirkungen oder der Anzahl von Therapie-
abbriichen aufgrund von Nebenwirkungen (Metaanalyse mit 4 bzw. 3 RCTs: Risk diffe-
rence 0.00 (95% CI -0.06 to 0.06)) [399] .

In der klinischen Praxis bewahrt sich der Einsatz von NSAR vor allem bei bewegungs-
abhangigen Knochen - und Weichteilschmerzen, wéhrend bei viszeralen Schmerzen der
Einsatz von Metamizol wegen seiner spasmolytischen Wirkung sinnvoll ist. Paraceta-

mol wird in  Deutschland aufgrund der im Vergleich geringeren analgetischen Wirkung
kaum noch als Nicht -Opioid -Analgetikum eingesetzt.
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10.10 Adjuvanzien bei neuropathischen Schmerzen (Anti-
depressiva und Antikonvulsiva)

10.36 Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026
Empfehlungsgrad Bei Patient:innen mit neuropathischen Tumorschmerzen, die nur teilweise auf
A Opioid -Analgetika ansprechen, soll Amitriptylin, Gabapentin oder Pregabalin in Be-

tracht gezogen werden.

Bei der Kombination eines Opioids mit Amitriptylin, Pregabalin oder Gabapentin
treten haufig ZNS -Nebenwirkungen auf, sofern nicht beide Medikamente vorsich-
tig titriert werden.

Evidenzlevel

1+

Hintergrund

Tumorschmerzen werden durch eine Mischung aus nozizeptiven und neuropathischen
Mechanismen generiert. Opioide werden haufig mit adjuvanten Analgetika erganzt,

um bestimmte neuropathische Schmerzmechanismen zu beeinflussen. Die am h&u-
figsten verwendeten Adj uvanzien bei neuropathischen Schmerzen sind trizyklische
Antidepressiva, wie Amitriptylin und Imipramin, sowie Antiepileptika, wie Pregabalin

und Gabapentin. Pregabalin befindet sich nicht in der Empfehlung des englischen Ori-
ginaltextes. Dieses Praparat wu rde laut Beschluss der Leitliniengruppe zugefugt, da in
Deutschland haufig Pregabalin als Alternative zu Gabapentin eingesetzt wird, auch
wenn daflr nur wenig Studienevidenz aus einem RCT mit geringer methodischer Qua-
litét vorliegt . Bei den Antidepressiva werden héufig auch Citalopram (als wenig
sedierendes SSRI) und Duloxetin (selektiver Serotonin - und Noradrenalin -Wiederauf-
nahmehemmer SSNRI) eingesetzt. Auch hier liegt keine Evidenz aus kontrollierten Stu-
dien zur analgetischen Eff ektivitat dieser Substanzen vor.

In einer systematischen Literaturiibersicht wurden funf RCTs identifiziert. Defini-
tionen neuropathischer Tumorschmerzen waren in allen Studien verfugbar, jedoch

sehr heterogen. Nur zwei Studien waren placebokontrolliert. Eine Studie beschéftigte

sich mit Gabapentin , eine andere mit Amitriptylin - jeweils als Komedika-
tion zu Opioiden. In beiden Studien war eine zuséatzliche analgetische Wirkung in Be-

zug auf die Schmerzintensitat nachweisbar (durchschnittlicher Schmerz auf 1 010 NRS:
Gabapentin 4,6 versus Placebo 5,4; p = 0,0250 O starkster Schmerz:  Amitriptylin 7,0
versus Placebo 7,9; p = 0,035), jedoch mit Nebenwirkungen verbunden, meist zentral-
nervose, insbesondere Somnolenz und Schwindel, sowie in einem Fall eine Atemde-
pression (UAW: Gabapentin 36,2 % versus Placebo 17 %; Amitriptylin: Somnolenz p=
0,036; Verwirrtheit p = 0,003).

Ein Update dieses Systematic Reviews ergab ein zusatzliches, vierarmiges Doppel -
blind -RCT, das Amitryptilin, Gabapentin, Pregabalin und Placebo verglich . Uber
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10.11
10.37

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1+

10.38

Empfehlungsgrad

A

Evidenzlevel

1+

vier Wochen verbesserte sich die Schmerzintensitat (VAS) in allen vier Gruppen signifi-
kant, wobei sich die stérkste Verbesserung in der Pregabalin -Gruppe zeigte.

An dieser Stelle soll auch auf die

hingewiesen werden. Sie differenziert nicht zwischen Nichttumor - und Tunorschmer-
zen, im Sinne Ubertragbarer Evidenz sind viele Empfehlungen wahrscheinlich auch bei
neuropathischen Tumorschmerzen hilfreich. Dort wird u.a. betont, dass bei fokalen
Nervenlas ionen eine topische Therapie mit Lidocain -5 % und Capsaicin -8 %-Pflaster
wirksam und bei geringeren Nebenwirkungen bevorzugt einsetzbar ist. Fokale Ner-
venlasionen wie eine postzosterische Neuralgie ind bei Tumorerkrankungen haufiger

als in der Normalbevol kerung. Weitere hilfreiche Literatur ist die

Opioide bei Schmerzexazerbation

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Eine Schmerzexazerbation infolge unkontrollierter Dauertumorschmerzen soll mit
zusatzlichen Dosen schnell freisetzender, oraler* Opioide behandelt werden.

* Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Per-
kutane endoskopische Gastrostomie]) ein. Ob eine Darreichungsform fur die An-

wendung Uber eine Sonde geeignetist, muss handelspraparat -spezifisch Gberpriift
werden.
Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei einer Schmerzexazerbation infolge unkontrollierter Dauertumorschmerzen
soll die Dauermedikation auf eine angemessene Hdéhe titriert werden und nicht
ausschlief3lich mit Bedarfsmedikation reagiert werden.
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10.39 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung sollen Schmerzexazerbationen (z. B.
A bewegungsabhéngige Schmerzen) mit oralen*, schnell freisetzenden Opioden

oder mit trans muc eDarselctumy#ornier behaadelywerden.

* Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. iber PEG [Per-
kutane endoskopischeGastrostomie]) ein. Ob eine Darreichungsform fur die An-
wendung Uber eine Sonde geeignetist, muss handelspraparat -spezifisch Uberprift
werden.

A Die &atransmucosal ed Darreichungsform sc

sublingual oder intranasal.

Evidenzlevel

1+

10.40 Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Empfehlungsgrad In bestimmten Fallen von Schmerzexazerbationen sollten die transmucosalen

B Fentanyl -Darreichungsformen den schnell freisetzenden oralen* Opioiden auf-
grund des schnelleren Wirkeintritts und der kiirzeren Wirkdauer vorgezogen wer-
den.

*Die orale Applikation schlief3t die enterale Applikationsform (z. B. Uber PEG [Per-
kutane endoskopische Gastrostomie]) ein. Ob eine Darreichungsform fur die An-
wendung Uber eine Sonde geeignet ist, muss handelspraparat -spezifisch tber-
pruft werden.

Evidenzlevel

1-
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10.41

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

1+

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung sollten schnell freisetzende Opioide
mit einer kurzen Halbwertszeit verwendet werden, um praventiv vorhersehbare
Episoden von Schmerzexazerbationen 20 830 Minuten vor dem auslésenden Ereig-
nis zu behandeln.

Hintergrund

Als Schmerzexazerbation wird jede signifikante Zunahme der Schmerzintensitat ge-
genuber einem vorher stabilen Niveau bezeichnet. Schmerzexazerbationen kénnen
voriibergehend oder langer anhaltend auftreten.

Allerdings wird in der Literatur weiterhin eine Vielzahl von unterschiedlichen Definitio-
nen und Begriffen angewandt .Fir diese Leitlinie wurde entschieden, flr
Schmerzexazerbationen die Definition von Durchbruchschmerzen aus der englisch-
sprachigen Literatur zu nutzen: transitorische Schmerzverstarkungen, die vor dem

Hintergrund gleichbleibender Schmerzen auftreten, die ansonsten durch eine Opioid -
Therapie rund um die Uhr angemessen beherrscht werden , . Das Cochrane -
Review von Zeppetella und Ribeiro 2006 wurde 2011 aktualisiert. In die-

sem Update konnten acht weitere Studien identifiziert werden, die die Aussagen des
ursprunglichen Reviews dennoch nicht &ndern. Insgesamt standen neun RCTs zur Ver-
fugung, in denen es um neue Darreichungsformen von transmucosalem, orale m oder
intranasalem Fentanyl ging. In allen Studien waren die Patient:innen bereits mit vari-

ablen Dosierungen von systemischen Opioiden mit einem Dosisaquivalent von min-

destens 60 mg oralem Morphin behandelt. Oral -transmucosale und intranasale Préapa-
rate wa ren mit besseren Ergebnissen bei Schmerzexazerbationen assoziiert als Pla-

cebo. Oral -transmucosales Fentanyl war wirksamer als schnell freisetzendes orales
Morphin. Unverblindete Vergleiche deuten an, dass intravendses Morphin gegeniiber

oralem transmucosale m Fentanyl in den ersten 15 Minuten, jedoch nicht mehr nach

30 Minuten uberlegen ist , und dass intranasales Fentanyl zu einem schnelleren
Analgesie -Eintritt fuhrt als das oral ~ -transmucosale Praparat. Auf der Basis der ver-
schiedenen Studienergebnisse & mit einigen Einschrankungen im Hinblick auf die Stu-
dienqualitdt & wurde der Zeitverlauf der Analgesie durch verschiedene Fentanyl  -Prépa-
rate in zusammengefasst , , ,

Es konnte in den RCTs keine einfache Relation zwischen den wirksamen Dosierungen

von oral -transmucosalem bzw. intranasalem Fentanyl sowie Fentanyl -Buccaltabletten
und der 24 -h-Basisdosis von Opioiden belegt werden. Ein Zusammenhang deutete sich
jedoch in z wei offenen (nicht verblindeten) Studien , und in einer empiri-
schen Kohortenstudie an . Erfahrene Mediziner beginnen die Behandlung bei Pa-
tient:innen, die bereits hohe Opioid -Basisdosierungen erhalten, oft mit héheren Dosie-
rungen als der empfohlenen geringsten Initialdosis.
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Die meisten Studien berichteten von unerwiinschten Wirkungen, einschlieflich der er-

warteten opioidbedingten Symptome wie Sedierung und Schwindel, als potentielle Li-

mitation der Titration einer wirksamen Dosis von oral -transmucosalem bzw. intranasa-

lem Fentan yl sowie Fentanyl -Buccaltabletten. Die lokale mucosale Toleranz war gut, in

einigen Fallen wurde jedoch von lokalen Ulzera berichtet und Daten zur Langzeitan-

wendung sind begrenzt . Auch eine intravendse Opioid -Titration und Bolusgabe

wurden zur besseren Kontrolle von Schmerzexazerbationen verwendet ,
.Die Arzneimittel kommi ssion der deutschen Apot|

neue noch gebrauchte Pflaster dirfen in die Hande von Kindern gelangen. Verwendete

Pflaster sollen sofort nach dem Abnehmen nach innen gefaltet, so dass die beiden

Halften aneinande r kleben, und unverzuglich méglichst in einer neutralen Ummante-

lung (zum Beispiel (nasses) Zeitungspapier, Tite, Karton) dem Hausmdill unterge-

mischt werden. Nicht mehr bendtigte, unbenutzte Pflaster sollten unverzuglich, még-

lichst in Absprache mit einer Apo  theke, entsorgt werden."

Das Review von Zeppettela wurde im Jahr 2013 aktualisiert, jedoch 2015 zu-
rickgezogen, da kritisiert wurde, dass die Methodik des Reviews die eventuellen Vor-
teile von OTFC gegeniiber oralem und intravendsem Morphin zu positiv erscheinen
lieR.

TabelT eAnsprechraten nach Fentanylgabe unterschiedl:]
Studien mit gl eMehienn Qain )c.0o me

Studientyp Verglichene Medika- Responderrate (%)*
mente
10 Min 15 Min 30 Min
Open-label RCT  INF vs OTFC 50% (INF9 70 % (INF) 90 % (INF)

20% (OTFC) 40 % (OTFC) 80 % (OTFC)

Doppelblinde INF vs Placebo 58% (INF) ND 80 % (INF)
RCT
Doppelblinde FBT vs Placebo ND 13 % (FBT) 48% (FBT)
RCt
Doppelblinde FBT vs Placebo 16% (FBT) 30 % (FBT) 51% (FBT)
RCT

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

AG-Leiter: Lukas Radbruch, Pia HeuBner

11.1 Einleitung
Die European Association for Palliative Care (EAPC) beschreibt Fatigue als ein subjekti-
ves Gefiihl von Mudigkeit, Schwéache oder Energiemangel . Tumorbedingte Fati-
gue wird durch das National Comprehensive Cancer
sorgniserregendes, anhaltendes, subjektives Geflihl von kdrperlicher, emotionaler
und/ oder kognitiver Midigkeit oder Erschdpfung mit Bezug zur Tumorerkrank ung

oder Tumorbehandlung, das nicht im Verhaltnis zu aktuellen Aktivitdten steht und die
¢bliche Funkti onsf 2 hil[ghk|eGlaus bdetent diemualitéivemWnterg t o
schiede von alltéaglicher gegeniiber tumorbedingter Fatigue, die den Kérper (phy-

sisch), die Emotionen (affektiv) und die kognitiven Funktionen (mental) beeinflusst, fir
mehrere Wochen anhéalt und mit Ruhe oder Schlaf nur t eilweise oder gar nicht erleich-
tert wird . Mudigkeit stellt bei Gesunden ein physiologisches Regulativ dar, das
physische oder psychische Anstrengungen beantwortet und kann als angenehm
und normal empfunden sowie durch Ruhe behoben werden

Fatigue ist mit einer Pravalenz von 70  -90 % [4], , , , , , )
, das haufigste Symptom bei Patienten mit einer Tumorerkrankung und

eine haufige Nebenwirkung der Tumortherapie , . Die Pravalenz und der

Einfluss von Fatigue werden aber oft nicht erkannt , . Fatigue kann in pri-

méarer und sekundarer Form auftreten. Das primére Fatiguesyndrom wird als ein Teil

des inflammatorischen Tumorsyndroms interpretiert, so dass eine haufige Koinzidenz

mit dem priméren Anorexie  -Kachexiesyndrom sowie mit Depression beobach tet wird.

Waéhrend die primére Fatigue vermutlich im Zusammenhang mit hohen Zytokinspie-

geln steht, wird die sekundare Form durch tumor - oder therapiebegleitende Symp-

tome oder Komorbiditdten ausgel6st. Als Hypothese zur Entstehung der priméren

Fatigue wird a us tierexperimentellen Studien auf den Abbau quergestreifter Muskula-

tur durch einen Reflexbogen mit vagaler afferenter Stimulation hingewiesen . Bei
den meisten Patient:innen werden im Verlauf der Erkrankung mehrere Symptome zur
Entstehung sekundéarer Fatigue beitragen . Fatigue tritt bei 21  -36% der Patient:in-
nen nach Therapie mit Checkpoint  -Inhibitoren und bei 62% anch Chimeric Antigen Re-
ceptor (CAR -T) Therapie auf . Es bleibt jedoch unklar, inwieweit der Energieman-

gel der Patient:innen mit Fatigue vor allem Ausdruck der begleitenden Kachexie ist.

Auch andere Symptome und Komorbiditaten wie Anamie, Fieber, Infektionen, Depres-
sionen oder Dysbalancen des Elektrolyt - und Hormonhaushalts kénnen die Energieres-
sourcen weiter schwachen und damit das Gefiihl von Energiemangel und Fatigue stei-
gern , . Ebenso kénnen neue immunsystemmodulierende Therapieverfah-

ren, mit neuen Mechanismen, wie z. B. Checkpointinhibitoren zur Entstehung von Fati-
gue beitragen . Fatigue tritt bei 21  -36% der Patient:innen nach Therapie mit
Checkpoint -Inhibitoren und bei 62% anch Chimeric Antigen Receptor (CAR -T) Therapie
auf . Auch viele der Medikamente, die in der Palliativversorgung zur Symptom-
kontrolle eingesetzt werden, wie Opioide, Benzodiazepine, Antidepressiva oder An-
tikonvulsiva, kénnen aufgrund ihrer sedierenden Wirkung Fatigue verstarken. Die Fak-
toren, die zum Fortbe stehen von Fatigue fihren, kdnnen sich von denen unterschei-
den, die Fatigue ausgeldst haben, was die Komplexitat weiter erhht

Die hier vorgelegten Empfehlungen basieren auf den Leitlinien der American Society
of Clinical Oncology (ASCO) zu medikamentdsen und nicht -medikamentésen
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11.2

Tabel83 eLaborparameter f¢r potentieldl behandel bar e

Ko-Morbiditaten

Anamie

Elektrolyte

Behandlungsoptionen bei Fatigue . Die Leitlinien des NCCN mit einem Schwer-
punkt auf nicht -medikamentdsen Behandlungsoptionen fiir Patient:innen mit Tumorer-
krankungen (nicht nur in der Palliativversorgung) wurden, soweit moglich, beriicksich-

tigt . Studien zur Behandlung von Fatigue bei Tumorpatienten auRerhalb der Pal-
liativversorgung oder bei Patient:innen mit anderen lebenslimitierenden Erkrankungen

in der Palliativversorgung wurden beriicksichtigt, wenn keine Evidenz aus der Palliativ-
versorgung v on Tumorpatienten vorlag. Nicht berlicksichtigt werden Erschépfungs-
syndrome ohne Assoziation zu einer Tumorerkrankung, wie z. B. das Chronic Fatigue
Syndrome, myalgische Enzephalitis oder die Fibromyalgie . Wir verweisen auch auf
die S3-Leitlinie Midigkeit, die Empfehlungen fir die allgemeine Patient:innenpopula-

tion macht , auf die S3 -Leitlinie zur Supportiven Therapie mit Empfehlungen zu
Fatigue als Nebenwirkung von antineoplastischen Interventionen sowie auf die S3 -Leit-
linie Psychoonkologische Diagnostik, Beratung und Behandlung von erwachsenen
Krebspatienten mit Empfehlu  ngen zur Behandlung von onkologischen Patient:in-

nen

Differentialdiagnose

Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und Fatigue soll differen-
tialdiagnostisch tberpriift werden, ob die Symptomatik durch eine behandelbare Ursa-
che (z.B. eine Depression oder Medikamentennebenwirkungen) verursacht wird.

Zwischen Fatigue und Depression bestehen deutliche Uberschneidungen . Schwa-
chegefiihl und Antriebslosigkeit sind wesentliche Symptome bei der Depression, und

ein depressives Gefiihl ist Teil der affektiven Komponente von Fatigue. Es gibt jedoch

auch Unterschiede, so werden manche Zeichen nur bei Depression berichtet (z. B. a n-
haltendes Gefiuihl von Wertlosigkeit, unangemessene Schuldgefuhle und wiederkeh-

rende Gedanken an den Tod), wéhrend andere Symptome typisch fir Fatigue sind (z.

B. inadé&quate Erschdpfung nach Anstrengung)

Auch zwischen Fatigue und Kachexie (beziehungsweise dem Kachexie -Anorexie Syn-
drom) gibt es Uberschneidungen, und die Symptome kénnen beim Patienten gleich-

zeitig vorliegen . Kachexie ist eine haufige Ursache fiir Fatigue. Wie bei Depres-
sion sollte allerdings zwischen diesen Symptomen klar unterschieden werden, da sie
unterschiedliche Entitaten darstellen. Die Erfassung und Behandlung sollte spezifisch

fur diese Symptome erfol gen. Die Erforschung von Fatigue als Teil eines Symp-
tomclusters, nicht als einzelnes Symptom, ist allerdings fur die Zukunft vielverspre-

chend ,

Parameter

Hamoglobin

Transferrin, Ferritin, Eisen
Erythropoetin

Kalzium (und Albumin), Magnesium, Phosphat
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Ko -Morbiditaten Parameter

Organische Dysfunktionen Kreatinin, Harnstoff, Bilirubin, Cholinesterase

Hypothyreose TSH, freies T3 und T4

Infektion C-reaktives Protein, Procalcitonin

Hormone ACTH, Cortisol, Freies Testosteron
Melatonin

Vitaminmangel Vitamin B1, Vitamin B6, Vitamin B12

Fur die Bestimmung der Zytokinlast eignen sich Marker besser als das Zytokin selbst
(Interleukin -1 Rezeptor Antagonist [IL  -1ra], I6sliche Tumor -Nekrose -Faktor -Rezeptoren
Typ Il und Neopterin [Makrophagenaktivitdétsmarker]). Diese Untersuchungen sind je-

doch nur im Rahmen von klinischen Studien sinnvoll. Cortisol erfordert ein 24 -Stun-
den -Profil.

Die American Fatigue Coalition hat Kriterien fur die Definition des tumorbedingten

Fatigue -Syndroms vorgeschlagen siehe , . Die Beeintrachtigung durch
Fatigue muss deutlich sein, Fatigue muss im Zusammenhang mit dem Tumor oder sei-
ner Behandlung stehen und nicht auf eine komorbide psychiatrische Erkrankung zu-
riickzufiihren sein. Diese Definition von tumorbedingter Fatigue stimmt weitgehend
Uberein mit der Definition des Chronic Fatigue Syndroms (G93.3: Chronisches Mudig-
keits -Syndrom), das als eigene Krankheitsentitat definiert worden ist, wahrscheinlich
ausgeltst durch zentralnervise Dysfunktion (Ubersicht bei ). Die Zahl von min-
destens fiinf Begleitsymptomen und die Zeitspanne von zwei Wochen wurden so fest-
gelegt, um moglichst viele Ursachen von Fatigue zu erfassen, ohne die Diagnose be-
deutungslos zu machen . Die Kriterien wurden entwickelt, um Fatigue in allen
Stadien der Tumorerkrankung zu erkennen, sind aber mdglicherweise nur von einge-
schranktem Wert fur die Diagnose von Fatigue im Rahmen der Palliativversorgung, bei
der die Komorbiditat der psychischen S~ tdérungen hoch ist ,

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



11.2 Differentialdiagnose

Tabel9 eDefinition von Fatigue nach der Fat

(siehe )

Al und mindestens 5 der Kriterien A2 8 A11 missen an den meisten Tagen von mindestens
zwei konsekutiven Wochen im letzten Monat présent sein

Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9

A10

All

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

Allgemeine Schwache, Schwere der Gliedmalien

Verringerte Aufmerksamkeit oder Konzentrationsfahigkeit

Motivationsmangel, fehlendes Interesse an ublichen Aktivitaten

Schlaflosigkeit oder vermehrte Schlafrigkeit/Schlafsucht

Schlaferleben als nicht erfrischend oder nicht erholsam

Geflihlte Anstrengung, um Inaktivitat zu Gberwinden

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

Schwierigkeiten mit der Bewaltigung der Alltagsaufgaben aufgrund des Gefiihls von Fatigue

Schwierigkeiten mit dem Kurzzeitgedachtnis

Nach Anstrengung Unwohlsein Giber mehrere Stunden

Die Symptome I6sen klinisch signifikante Belastung oder Beeintrdchtigungen im sozialen,
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen aus

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

Die Symptome sind nicht primér als Folge einer psychischen Komorbiditat wie zum Beispiel Depres-
sion, Somatisierungsstérungen oder Delir zu werten
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11.3 Erfassung
11.1 Konsensbasierte Empfehlung gepruft 2026
Empfehlungsgrad Screening fur Fatigue bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung
B solte Fragen zu Schw?2che und M¢digkeit entha
wehnlich m¢gde und/ oder schwach?06 oder aw
Sie?0

Hintergrund

Ein Screening mit einer oder zwei Indikatorfragen sollte bei allen Patient:innen mit
einer nicht -heilbaren Krebserkrankung in die klinische Routine integriert sein. Bei Pati-
ent:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und komplexen Fragestellungen
kénnenvalidierte multidimensionale Fragebdgen im Rahmen des Assessments einge-
setzt werden.

Fatigue kann als einzelnes Symptom, als Symptomcluster oder als klinisches Syndrom

verstanden werden . F¢r das einzelne Symptom werden eir
Sie ohne besonderen Grund m¢gde?0) vorgeschl agen.
tomclusters wurden Checklisten oder Fragebégen mit multiplen Dimensionen validiert

(Ubersicht bei ). Mit dem Ansatz des NCCN wird Fatigue als klinisches Syndrom

mit einer Checkliste nach dem dazugehdrigen Algorithmus erfasst.

Eine Reihe von Fragebdgen wurde zur Erfassung von Fatigue entwickelt. Einige dieser
Fragebdgen sind umfangreich, wie zum Beispiel der Functional Assessment of Cancer
Therapy 0 Fatigue (FACT -F: www.facit.org/FACITOrg/Questionnaires, ) mit 47
Items, allerdings kdnnen hier auch die 13 Items der Fatigue -Unterskala als einzelner
Fragebogen eingesetzt werden.  Das Piper Fatigue Inventory umfasst 22 Items ,
das Multidimensional Fatigue Inventory 20 Items . Einige Instrumente wie zum
Beispiel die Fatigue -Unterskala des FACT differenzieren nicht zwischen den verschie-
denen Dimensionen von Fatigue. Das Brief Fatigue Inventory (BFI) wurde nach der glei-
chen Methodik wie das Brief Pain Inventory entwickelt. Das BFI erfasst Intensitéat und
Beeintrachtigung durch Fatigue mit nur neun Fragen, allerdings laden die Items alle

auf den gemeinsamen Faktor der Intensitat . Der EORTC QLQ-C30 beinhaltet eine
Unterskala mit drei Items zu Fatigue . EORTC-QLQ-C30, FACT -F und BFI sind in
vielen Sprachen Ubersetzt und liegen auch in validierten deutschen Versionen vor.

Fatigue wird als multidimensionales Konstrukt beschrieben. Glaus schlug korperliche,
kognitive und affektive Dimensionen der tumorbedingten Fatigue vor , ,
von anderen Autoren wurden Beeintréachtigungen von Funktionsféhigkeit, Kraft, Stim-
mung, Aktivitat oder Motivation als zusétzliche Dimensionen beschrieben, oft in Ver-
bindung mit der Entwicklung von Erfassungsinstrumenten

Eine kdrperliche und eine kognitive Dimension werden von allen Autoren bestétigt.

Als Umschreibung der korperlichen Dimension scheint Schwéche gut geeignet, ebenso
wie Mudigkeit fir die kognitive Dimension. Bei der affektiven Dimension hingegen ist
es am s chwierigsten, zwischen Ursache und Reaktion zu unterscheiden. Begriffe wie
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Erschépfung und Erschépfbarkeit greifen die Dimension der inadaquaten Mudigkeit
und damit die affektive Antwort mit auf.

Im internationalen 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. Patient:innen begegnen dem Begriff oft im
Rahmen von onkologischen Studien, bei denen Fatigue mittlerweile ein haufiger se-
kundarer Endpunkt ist. Dabei ist aber unklar, welche Informationen die Patient:innen
zu Fatigue erhalten. Selbst wenn der Onkologe oder Palliativmediziner ausreichende
Kenntnisse z u Fatigue hat, kann er diese Informationen moglicherweise nicht dem Pa-
tient:innen vermitteln, der mit diesem Konzept nicht vertraut ist. AuBerhalb von onko-
logischen Studien erfahren onkologische Patient:innen nur wenig tber Fatigue.

11.2 Konsensbasierte Empfehlung gepriift 2026
Empfehlungsgrad Die Erfassung von Fatigue bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkran-
A kung soll zu Beginn und im gesamten Erkrankungsverlauf wiederholt erfolgen.

Hintergrund

Das Screening in der Grundversorgung sollte mit e
Cergew®hnlich m¢gde oder schwach?0 durchgef ¢¢hrt we
versorgung und in der Onkologie sollten zwei Fragen nach Mudigkeit und Schwéche

als den beiden wesentlichen Dimensionen von Fatigue gestellt werden. Dokumentati-

onssysteme wie das Minimale Dokumentationssystem (MIDOS) oder der IPOS (In-

tegrated Palliative care Outcome Scale), die Midigkeit und Schwéache als Item einer

Symptomcheckliste enthalten, werden fir die Routineerfassung in spezialisierten Ein-

richtungen empfohlen. Empfohlen wird ein wiederholtes Erfassen von Fatig ue im ge-

samten Krankheitsverlauf.

Bei Patient:innen mit hoher Intensitat von Fatigue im Screening sollten eine ausfuhrli-
chere Erhebung und Untersuchung folgen, um behandelbare Ursachen von Fatigue zu
identifizieren und die Belastung durch Fatigue zu erfassen. Wenn Fatigue im Vorder-
grund de r Behandlung steht, kénnen standardisierte multidimensionale Fragebtgen
eingesetzt werden oder ein klinisches Interview zu Ausmaf’ und Umfang der Beein-
trachtigungen.

Fir Forschungsprojekte mit Fatigue als primarem oder sekundarem Endpunkt wird ein
ausfuhrliches Vorgehen empfohlen. Standardisierte Fragebdgen wie BFI oder FACT -F
sollten zu Studienbeginn, vor und nach der Intervention und am Ende der Studie aus-

gefillt wer den.

Eine objektive Erfassung von Fatigue ist nicht moglich, es kénnen lediglich Verande-
rungen gemessen werden. Somit basiert die Erfassung von Fatigue auf der subjektiven
Selbsteinschatzung des Patient:innen. Diese Selbsterfassung durch den Patient:innen
ist z . B. anhand einer Skalavon 1 8 10 oder kategoriell mdglich, kann jedoch infolge
von kognitiven Beeintrachtigungen verhindert sein. Bei einer milden kognitiven Beein-
trachtigung kénnen die Patient:innen in der Regel noch einfache kategorische Skalen
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benutzen, bei mittlerer oder schwerer kognitiver Beeintrachtigung ist auch das meist
nicht moglich. Hier kann ersatzweise eine Erfassung durch Angehdrige oder Behan-
delnde erfolgen. Bei der Bewertung der Angaben ist davon auszugehen, dass Angeho-
rige in der Regel die Intensitat Uberschétzen, Behandelnde hingegen zur Unterschét-
zung neigen.

Eine objektive Testung der kognitiven Dimension von Fatigue kann mit psychomotori-
schen Tests erfolgen. Dazu gehéren zum Beispiel repetitives Fingertippen (Tapping)

oder komplexe MeRmethoden wie die Testbhatterie zur Untersuchung der Fahrtiichtig-

keit . Jedoch werden diese Untersuchungen in der Palliativversorgung nur einen
eingeschrankten Wert haben, da tumorbedingte kérperliche und kognitive Beeintrach-
tigungen bei der Mehrzahl der Patient:innen eine Teilnahme an den Tests verhindern.
Ebenso waren bisl ang Versuche mit einer objektiven Bewertung der kérperlichen Di-
mension, zum Beispiel mit einem Ergometer, wenig geeignet bei Patient:innen mit
fortgeschrittener Tumorerkrankung . Allerdings wurden vielversprechende Ver-
suche mit elektronischen AktivitdtsmeRgeraten berichtet . Durch Dokumentation
der Korperhaltung und anderer Parameter kann die korperliche Aktivitat des Pati-

entiinnen Uber langere Zeitrdume aufgezeichnet werden. In der Palliativversorgung

wird damit eine komplexere Erfassung, bei der die subjektive Einschatzung der Beein-
trachtigung mit objektiven Parametern der kérperlichen und kognitiven Aktivitéat kom-

biniert wird, méglich. Besonders fiir Studien kdnnen diese Testungen interessant sein.

Bei Patient:innen mit mittlerer oder hoher Intensitat oder subjektiver Beeintrachtigung

durch Fatigue sind weitere Informationen aus Anamnese (siehe Abbildung Erfassung
von Fatigue: Anamnese und darausfolgende mdgliche urséachliche Therapieansatze),

klinisc her Untersuchung oder Laboruntersuchungen (siehe Tabelle Laborparameter fur
potentielle behandelbare Differentialdiagnosen zu Fatigue) erforderlich, um potentiell
behandelbare Ursachen von Fatigue abzukléren.
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e

Schlafhygiene Therapie Symptomatisch
Sedativa? HEELE T optimieren? Therapie?
Y
{ Physisch>> » Mental >>
Y Y
Korperliches Kognition Gberpriifen?
Training Demenz ausschlieRen?

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

Abbil dbunlgr f assung von Fatigue: Anamnese und daraus f
Therapieans?at ze
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11.4 Haltungen, Strategien und Behandlungsoptionen
11.3 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und Fatigue sollten
B maogliche Ursachen behandelt werden.

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert:innenmeinung der Leitlini-
engruppe.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Patient:innen mit tumorbedingter Fatigue wird nicht
ausreichend behandelt. Nur 27 % der Patient:innen berichteten nach Chemo - oder
Strahlentherapie, dass der Onkologe irgendwelche Behandlungsmaf3nahmen zur Re-
duktion von Fatigue empfohlen hatte . Dies liegt zum Teil an Hemmungen der
Patient:innen , Fatigue gegeniiber den Arzt:innen anzugeben, aber auch an feh-
lenden Kenntnissen und Fahigkeiten bei den behandelnden Arzt:innen

Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und mit einer Belastung oder
Beeintrachtigung durch Fatigue sollenspezifische Informationen und therapeutische
Unterstiitzungen angeboten werden.

In den letzten Tagen oder Wochen des Lebens sollte die Indikation fiir die Behandlung
von Fatigue Uberpruft werden, um Belastungen durch diese Behandlung zu vermeiden.

Ursachenspezifische Behandlung von priméarer Fatigue

Eine kausale Behandlung von primérer Fatigue durch entzindungshemmende Medika-
mente wird untersucht, allerdings steht eine endgiiltige Bewertung noch aus. Ange-
sichts der méglichen Rolle der Zytokine in der Pathophysiologie von Fatigue sind anti-
inflammatorisc he Therapieanséatze, mit denen exzessive Zytokinspiegel gesenkt wer-
den, denkbar. Thalidomid als TNF  -Antagonist wurde fur die Behandlung von Kachexie

bei Tumorerkrankungen , und AIDS vorgeschlagen, jedoch fehlen bis-
lang aussagekraftige Studien , , . Der Zytokinantagonist Pentoxiphyllin
zeigte keinen signifikanten Effekt auf Kachexie in randomisierten Studien bei Pati-

ent:innen mit Tumorerkrankung oder HIV . Aus den wenigen Studien er-

geben sich keine eindeutigen Aussagen zum Einfluss auf Fatigue. Sedierung als Ne-
benwirkung von Thalidomid erschwert seinen Einsatz zur Behandlung von Fatigue.

Ursachenspezifische Behandlung von sekundérer Fatigue

Bei Patient:innen mit sekundérer Fatigue sollte die Behandlung der zugrunde liegen-

den Ursachen eingeleitet werden (siehe Abbildung Therapieoptionen bei priméarer und
sekundérer Fatigue). Einige Ursachen von sekundarer Fatigue wie zum Beispiel Ana-

mie, Depres sion, Infektionen, Dehydratation, Unterernéhrung, Hyperkalzéamie, Hy-
pomagnesamie oder die sedierende Nebenwirkung von Opioiden oder anderen Medi-
kamenten kénnen behandelt werden. Mit einer effektiven Behandlung solcher Ursa-

chen kann Fatigue gelindert werden.
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Erythropoetin zur Behandlung von Fatigue bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren
Krebserkrankung sollte aufgrund der ungtinstigen Nutzen -Risiko -Abwagung nicht zum

Einsatz kommen.

Die Behandlung der Anamie mit erythropoetischen Medikamenten wie Erythropoetin

oder Darbopoetin alpha hatte in der Onkologie viel Aufmerksamkeit gewonnen (siehe
auch S3-Leitlinie Supportivtherapie 1001] ). Die Behandlung mit diesen Substanzen
war spezifisch auf die Linderung von tumor - oder therapiebedingter Fatigue als
Hauptsymptom der Andmie gerichtet worden 1002] . Randomisierte Studien zeigten
eine Abnahme von Fatigue bei Zunahme der Erythropoetinspiegel (Ubersichten

bei [957], [1003]). Eine Behandlung mit Erythropoetin wird jedoch erst nach einem
langeren Zeitraum (bis zu 12 Wochen) effektiv sein, so dass onkologische Patient:in-

nen mit kurzer Lebenserwartung nicht von einer solchen Behandlung profitieren wer-
den. Neuere Publikationen w iesen auf die Komplikationen der Behandlung (Thrombo-
embolien, Hypertension, Thrombopenie und Blutungen) hin, die zu einer erhéhten
Mortalitat unter Erythropoetin oder Darbopoetin fiihrten (Ubersicht bei 1004] ) und
auch zu beschleunigten Tumorprogressionen. Der Einsatz dieser Medikamente wird
deshalb in der Palliativversorgung nicht empfohlen.

Bluttransfusionen kdénnen den Hamoglobinspiegel erh6hen und kénnen deshalb bei
Palliativpatient:innen mit Fatigue aufgrund einer ausgepréagten Anamie indiziert sein.

Der Effekt ist allerdings nur kurzfristig, und Transfusionen miissen deshalb 6fter wie-
derholt werden, teilweise nach wenigen Tagen. Die Risiken der Transfusi -onen, die
Kosten der Behandlung und der hohe Aufwand sprechen gegen einen Einsatz, jedoch
kdnnen wiederholte Transfusionen bei ausgewahlten Patient:innen zur Behandlung
der Fatigue und weiter er Andmiesymptome sinnvoll sein.
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Wie auch zum Einsatz von Bluttransfusionen zur Behandlung von Fatigue, liegen keine
klinischen Studien zur Behandlung anderer Ursachen von sekundérer Fatigue vor, ob-
wohl klinische Leitlinien diese kausalen Therapien betonen ,

In der Palliativversorgung fuihrt der Nachweis einer Infektion nicht immer zur antibioti-
schen Therapie und manche Palliativeinrichtungen stehen dem Einsatz von Antibiotika
generell ablehnend gegeniiber. Dennoch sollte bei Fieber oder Infektionen der Einsatz
von fiebersenkenden oder antibiotischen Medikamenten zur Lin -derung von Fatigue
und weiterer assoziierter Symptome erwogen werden.

Kachexie und Anorexie gerieten in den letzten Jahren zunehmend in den Fokus der
onkologischen und palliativmedizinischen Forschung. Effektive Behandlungsstrategien
fehlen aber noch. Eine Steigerung der Kalorienzufuhr alleine scheint nicht ausrei-

chend. Nahr ungsergénzungsmittel wie Omega  -3-Fettsauren zeigten in einigen Studien
vielversprechende Ergebnisse, die aber in gréReren Studien nicht bestatigt werden
konnten (Ubersicht bei ). Megesterol verbessert den Appetit und fiihrt zu einer
leichten Gewichtszunahme, ist aber auch mit Risiken verbunden (Thromboembolien),

die zu einer erhéhten Mortalitét fihren. Eine Verbesserung der Lebensqualitat wurde

nicht bestétigt (Ubersicht bei ).

Andere Substanzen wie Cannabinoide, Cyproheptadin oder Hydrazinsulfat wurden zur

Behandlung von Kachexie vorgeschlagen, jedoch konnte der Einfluss auf Appetit - oder
Energiemangel bisher nicht in klinischen Studien bestatigt werden (Uber -sichten
bei , : )-

Der Einsatz von Androgenen zur Behandlung eines Hypogonadismus, aber auch we-
gen der anabolen Effekte, wurde vor allem bei Patienten mit HIV/AIDS untersucht, da-
bei wurden positive Effekte auf Fatigue und Lebensqualitit bestatigt (Ubersicht

bei ). Entsprechende Untersuchungen bei onkologischen Patienten stehen aber
noch aus.

Angesichts der Zusammenhéange von Depression und Fatigue sollte bei Patient:innen
mit klinischen Zeichen einer Depression und Fatigue eine antidepressive Therapie er-
wogen werden. Allerdings sind die aktivititsmodulierenden Eigenschaften der Antide-
pressiva z u bericksichtigen. Es sollten Antidepressiva mit aktivierendem Wirkspekt-
rum ausgewahlt werden. Zu erwarten wére ein Ruckgang der depressiven Komponente
der psychischen Situation. Das Gefiihl der inadaquaten Mudigkeit und Erschdpfung
bleibt unbeeinflusst. In  einer randomisierten Studie fuhrte Paroxetin zwar zu einer
Verringerung der Depression bei Tumorpatienten unter Chemotherapie, nicht aber zu
einer Linderung von Fatigue

Fir andere sekundéare Ursachen von Fatigue wie Hypothyreodismus, Dehydratation,
Elektrolytstérungen (zum Beispiel Hyperkalzdmie oder Hypomagnesamie) oder andere
Stoffwechselstérungen sollten ebenfalls kausale BehandlungsmafRnahme erwogen wer-
den. Allerdings | iegen keine kontrollierten Studien zu solchen Interventionen vor.

Symptomatische Behandlung von Fatigue - Nutzen -Risiko -Abwégung

Bei den meisten Patient:innen wird eine ursachliche Behandlung von primérer oder se-
kundérer Fatigue nicht ausreichend sein oder zu lange dauern. Fir diese Patient:innen

ist eine symptomatische Behandlung, mdglichst in Kombination von medikamentdsen

und nic ht-medikamentdsen Malnahmen, erforderlich (siehe Abbildung Therapieoptio-
nen bei primérer und sekundarer Fatigue sowie Abschnitte Kapitel und Kapitel

)
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Die Beriicksichtigung der individuellen Prioritdten und Bedurfnisse des Patient:innen

ist ein fundamentales Prinzip in der palliativmedizinischen Grundhaltung. Dies muss

bei der Therapieplanung fur Fatigue wie bei jedem anderen Symptom beriicksichtigt

werden . Die Fatigue -bedingten Beeintrachtigungen des Patient:innen missen erkannt
werden und das Behandlungsteam muss effektive medikamentdse und nicht -medika-
mentdse Behandlungsoptionen vorhalten und anbieten. Die Nebenwirkungen und Risi-

ken der Behandlungsoption en muissen gegenuber den Vorteilen einer effektiven Lin-
derung von Fatigue berticksichtigt werden.

Intensitat und Beeintrachtigung durch Fatigue werden sich im Verlauf der Erkrankung
andern. Bei der Therapieplanung sind deshalb Krankheitsverlauf und Prognose der
Uberlebenszeit zu beriicksichtigen. Dies kann unter Umstanden wiederholte und auch
kurzfristi ge Anpassungen der Therapie von Fatigue erforderlich machen.

In den letzten Tagen oder Wochen des Lebens kann Fatigue als eine angemessene
Antwort auf die mit dem Sterben verbundenen Belastungen und Beeintrachtigungen
gesehen werden. In dieser Phase sollte deshalb die Indikation fur die Behandlung von
Fatigue Uberpr Uft werden, um Belastungen durch diese Behandlung zu vermeiden. Die
Fatiguesymptomatik schiitzt den Patient:innen vor Leid und erleichtert den Ubergang
vom Leben zum Tod. In den letzten Stunden und Tagen des Lebens kdnnte eine effek-
tive Behandlung von Fatig ue dazu filhren, dass Patient:innen wieder ihre Symptomatik
starker spiren, wenn Sedierung, Schwéche und emotionale Abschirmung aufgehoben
werden . Der Zeitpunkt, an dem die intensivierte Behandlung von Fatigue nicht
mehr l&nger indiziert ist, muss erkannt werden, um die Belastungen am Lebensende

zu vermeiden.

Kenntnisse und Fahigkeiten zur Behandlung von Fatigue sind wesentliche Vorausset-
zungen in der Palliativversorgung, um Fatigue intensiv zu behandeln bei den Pati-
ent:innen, die von einer solchen Behandlung profitieren, und um eine Behandlung zu
unterlassen b ei den Patient:innen, die dadurch eher belastet wiirden. Damit wird eine
optimale Versorgung der vielen Patient:innen mit Fatigue moglich.
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Symptomatische nicht -medikamentdse Verfahren

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Psychoedukative Verfahren, insbesondere welche, die auf der kognitiven Verhal-
tenstherapie basieren, kénnen Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebser-
krankung und tumorbedingter Fatigue angeboten werden

2: Leitlinie -Adaptation ASCO 2024

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Ein regelméaRiges aerobes Ausdauer - und Krafttraining sollte Patient:innen mit ei-
ner nicht -heilbaren Krebserkrankung und tumorbedingter Fatigue angeboten wer-
den.

1: neu recherchiert

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung geprift 2026

Eine Beratung zu Strategien zum Energiemanagement und zur energieadaptierten
Tagesstruktur sollte Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und
Fatigue angeboten werden.

Hintergrund

Das Spektrum der nicht -medikamentdsen Malinahmen umfasst Beratung, Tagebuch
fuhren, Energiekonservierung und dplanung, psychoedukative Verfahren, Yoga, Tai
Chi, Chigon, und korperliches Training. Die meisten Patient:innen versuchen, sich
durch langere und h  &ufigere Ruhepausen von Erschdpfung, Schwéache und Midigkeit
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zu erholen . Durch das Behandlungsteam kdnnen solche Tendenzen noch ver-
starkt werden. In einer englischen Umfrage war der haufigste Rat zu Fatigue mehr

Ruhe und Entspannung zu suchen . In vielen Fallen werden die Ruhepausen
aber nicht zum Aufladen der Energie filhren und die Reduktion der kdrperlichen Akti-

vitat kann Fatigue sogar verstérken. Die Beratung zu Coping -Strategien kann bei die-
sen Patient:innen effektiv sein.

Die Effektivitat von koérperlichem Training wurde in der Onkologie umfassend in kli-
nischen Studien untersucht. Die Pravention und Linderung von Fatigue durch aerobes
Training wurden bei Uberlebenden und Patient:innen unter kausalen Tumortherapien

in Ubersichtsarbeiten bestatigt , , , , sowie in Leitli-
nien empfohlen (z. B. S3 -Leitlinie Psychoonkologie ). Auch zu Ubungen gegen
Widerstand (anaboles Training) liegen Studien vor . Die meisten Studien wurden

allerdings bei Patienten mit gutem Funktionsstatus durchgefiihrt. Fir Patient:innen
mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung konnte das Systematic Review von Dittus
et al 2017 durch eine systematische Recherche identifiziert werden. In etwas
mehr als der Hélfte aller ausgewerteten Studien (11 von 19 Studien) wurde eine Ver-
besserung von Fatigue festgestellt.

Im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie (2025) wurden zehn systematischen Uber-
sichtsarbeiten (davon sechs mit einer Metaanalyse) identifiziert [ , [

) ) ) ) , , , ], die insgesamt 72 rand-
omisierte kontrollierte Studien mit tiber 5.000 Patient:innen mit fortgeschrittener
Krebserkrankung einschlossen. Vier der sechs Metanalysen zeigten einen signifikan-

ten 0 dennoch meist nur kleinen - Effekt von korperlicher Aktivitat auf die Reduktion
tumorassoziierter Fatigue ( , , , . Die gré3te Metaanalyse mit
20 RCTs zeigte einen kleinen Effekt auf Fatigue (SMD 0.30; 95KI 0.13 bis

0.47) . Auch Chen et al. zeigten in einer Metaanalyse von 13 RCTs eine
kleine Effektstarke von  SMD -0.25; 95% Kl -0.45 bis 0.04; p= 0.02). Mochamat et

al. berichten signifikante Gruppenunterschiede in 2 RCTs mit einer kleinen Ef-
fektstéarken von SMD = 0,31 (95% KI: 0,07 bis 0,55). Tanriverdi et al. zeigten in
einer Analyse von sieben RCTs eine mittlere Effektstéarke (SMD 0.48; 95%KI  0.83
bis -0.12). Zwei weitere Metaanalysen zeigten keine signifikante Reduktion von Fati-

gue ( , )-

Die weiteren Systematic Reviews zeigten  eine Uberwiegend positive Tendenz zuguns-
ten kérperlichen Trainings zur Reduktion von Fatigue bei Patienten mit einer Krebser-
krankung und im palliativen Setting.

Die Fatigue wurde zumeist mittels validierter Instrumente wie dem FACIT -Fatigue
Scale, dem Brief Fatigue Inventory (BFI) oder der Fatigue  -Skala der EORTC QLQ-C30
erhoben. Parallel zur Reduktion der Fatigue wurden in mehreren Studien auch Verbes-
serungen der Lebensqualitat, der kérperlichen Funktion und der psychischen Belas-

tung dokumentiert.

Die untersuchten Patient:innen wiesen Uiberwiegend fortgeschrittene oder metasta-

sierte Tumorerkrankungen auf. Dennoch war kdrperliches Training auch bei reduzier-

ter Leistungsfahigkeit durchfuhrbar und gut akzeptiert ; . Als besonders
praktikabel erwiesen sich angepasste, niedrigschwellige Bewegungsprogramme, etwa
kurze Trainingseinheiten im Sitzen oder Liegen, Mobilisation im Bett oder Atemubun-

gen . Bei eingeschrankter Prognose konnten bereits mehrfache Lagewechsel,
Aufsetzen oder gezielte Bewegungsiibungen im Liegen relevante physiologische und
psychologische Effekte erzielen.
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Die Evidenzbewertung (Oxford 2011: 1) der zehn systematischen Reviews ergab eine
Uberwiegend moderate Qualitat der Evidenz. Chen et al. wurde mit hoher Evi-
denzqualitat eingestuft, da eine robuste Metaanalyse mit klar definierten Einschluss-
kriterien und mehreren hochwertigen RCTs vorlag. Weitere Reviews wie Mochamat

(2021) , Nadler (2019) und Tanriverdi (2023) erreichten ein moderates
Evidenzniveau, stiitzten sich jedoch zum Teil auf Studien mit methodischen Schwa-

chen. Der Risk of Bias war in den meisten Reviews als moderat einzustufen, v.a. auf-
grund kleiner Fallzahl, unreichende berichtete Endpunkte oder hetero gene Interven-
tionen.

Dennoch ergibt sich eine Uberwiegend konsistente Evidenzlage fur die Anwendung
korperlichen Trainings zur Linderung tumorassoziierter Fatigue, auch im fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium. Bei individueller Anpassung und ggf. Supervision sind Trai-
ningseinhe iten sicher durchfiihrbar. Die Berlicksichtigung des klinischen Zustands der
Patient:innen in der Palliativversorgung ist der Grund fur die zurlickhaltende Formulie-

rung der Empfehlung (asollteo). Ei negs@anzeer vi si on
einzuschatzen, Motivation zu férdern und ein positives Bewegungserleben zu ermdgli-
chen.

Die ASCO Leitlinie empfiehlt kérperliches Training bei Patient:innen wéhrend und
nach der Tumorbehandlung, aber aufgrund unzureichender Evidenz nicht fur Pati-
ent:innen am Lebensende

Fatigue -spezifische psychoedukative Verfahren , insbesondere kognitive Verhaltens-
therapie, wurde bei Mochamat et al. in drei RCTs mit insgesamt 209 Patient:innen mit
fortgeschrittenen Tumorerkrankungen untersucht, sie fihrten in zwei Studien zu einer
signifikanten Linderung von Fatigue im Zwischengrup penvergleich (psychoedukative
Intervention zur Symptomkontrolle und zur progressiver Muskelrelaxation: p= 0,011,

kleine Effektstarke= 0,033; kognitive Verhaltenstherapie: p= 0,02; keine Effekt -starke
angegeben); Ubersicht bei Mochamat et al. . Zehn weitere RCTs zu psychosozia-
len und dedukativen Verfahren bei Patient:innen unter palliativen Tumortherapie wur-

den von Poort et al. identifiziert, wobei zwei davon signifikante Ergebnisse im Zwi-
schengruppenvergleich aufweisen konnten (Intervention: p sychologische Intervention
bzw. pychosozi al e [A84 .drpderMetaagalyse ugn Bdort et al. zeigte
sich nur im ersten Follow -up ein signifikanter positiver Effekt (SMD -0.66, 95% CI -1,00
bis -0,32; n= 147 in vier RCTs mit hohem Risiko fur Bias), im zweiten Follow -up und in
der Post -Intervention jedoch nicht  mehr. Weitere Ubersichtsarbeiten bei onkologi-

schen Patienten au3erhalb der Palliativversorgung bestétigen den Einsatz von psycho -
edukativen Verfahren , . Bei der Implementierung von psychoedukativen
Verfahren kommt der Einbeziehung naher Bezugspersonen in der Psychoedukation

zur ldentifikation zielfihrender Strategien und Vermeidung maladaptiver Mechanis-

men ein groRer Stellenwert zu.

Die ASCO Leitlinie empfiehtl kognitive Verhaltenstherapie bei Patient:innen in der Pal-
liativwversorgung mit der Einschrénkung, dass nur eine RCT (mit n = 134 und mit nied-
rigem Risiko flr Bias) zur Bewertung herangezogen werden konnte . Dies ent-
spricht einem Evidenzniveau 2 nach Oxford 2011.

Eine grof3e Metaanalyse von RCTs zu tumorassoziiertem Fatigue bei Patient:innen mit
einer Krebserkrankung zeigte eine signifikante Uberlegenheit von kérperlichem Trai-
ning und psychologischen Verfahren iber pharmakologische Therapien zur Verbesse-
rung der Sch were von tumorassoziiertem Fatigue . Diese Metaanalyse flihrt
keine Ergebnisse fiir nicht -heilbare Krebserkrankte gesondert auf und gehért deshalb
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nicht zu den identifizierten Publikationen der systematischen Recherchen. Aufgrund
ihrer interessanten Schlussfolgerungen wird sie dennoch hier erwéhnt.

Andere Interventionen zur  Energieerhaltung  wurden vorgeschlagen, aber nicht aus-
reichend in klinischen Studien untersucht. Mochamat et al. konnte keine Studien bei
Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung identifizieren. Poort et al.
schlossen zwei RCTs ein, die keine signifikanten E rgebnisse fur das Outcome Fatigue
post -interventionell aufweisen konnten (SIGN LoE1  -) . Zur Musiktherapie prifte
ein RCT bei 84 Patient:innen in der Palliativwversorgung die Wirksamkeit einer Interven-
tion, die eine signifikante Verbesserung von Fatigue aufwies (Messungsinstrument:
Subskala des EORTC QLQ-C15-PAL; F =4.74; p = 0,03). Im Rahme n der Sensitivitats-
analysen (Einschluss aller Patient:innen, die die Studie abgeschlossen haben) konnte
allerdings keine Signifikanz mehr erreicht werden (p = 0,07) (SIGN LoE 1 -) .Zu
Yoga wurde in einer Studie mit Patient:innen mit fortgeschrittenem Nierenversagen

mit zweimal wéchentlichen Yogatbungen eine Linderung von Fatigue ebenso wie von
Schmerz und Schlafstérungen erreicht . Ansonsten liegen Ergebnisse fur Pati-
ent:innen in friiheren Krebsstadien vor, die nicht Teil der systematischen Evidenzba-
sierung sind: Eine Intervention zur Schlafhygiene (Individualized Sleep Promotion Plan
ISPP) fluhrte zu verbessertem Nachtschlaf und wen  iger Fatigue bei Patient:innen mit
Brustkrebs unter Chemotherapie (Stadium | -II) . Weitere Ausfiihrungen zum
Thema Schlafstérungen, siehe Kapitel 11. Weitere Ergebnisse liegen fur Patient:innen

mit einer heilbaren Krebserkrankung vor , ,

Als Interventionen werden auf3erdem MalRnahmen zum Energiemanagement  empfoh-
len . Dazu gehoért das Fiihren eines Tagebuchs (siehe ) zu den tagli-
chen Aktivitaten und der Intensitat von Midigkeit und Schwache ebenso wie die Bera-

tung zu energiekonservierenden MaRnahmen. Damit werden die Planung und vor al-

lem Priorisierung der taglichen Aktivitaten beschrieben. Die Patienten sollen lerne n,
dass sie die bevorzugten Aktivitaten zu den Tageszeiten ausiiben, an denen sie die

meiste Energie verspilren, und weniger wichtige Aktivtaten nach Mdoglichkeit delegie-

ren , , . Dies sollte unterstutzt werden durch Malinahmen zur Ener-
gierestoration, zum Beispiel durch angemessene Planung von Ruhepausen, angemes-

sene Erndhrung, Stressvermeidung durch Medikamente oder Entspannungsverfahren

oder die Teilnahme an angenehmen und genuss vollen Aktivitaten.

O=kein, 1=leicht, 2Z=mittel, 3=schwer

Abbil dunBBagebuch f¢r Patienten mit tumorbedingter Fe
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Andere nicht -medikamentése MaRhahmen wurden bei onkologischen Patienten emp-
fohlen, wenn auch keine Studien aus der Palliativversorgung vorliegen. Aromatherapie

und Massage , Psychotherapie oder die Teilnahme an Selbsthilfegrup-
pen , zeigten Effekte auf Fatigue, obwohl bei diesen Studien nicht immer
klar ist, ob die Ergebnisse auf die Palliativversorgung Uibertragen werden kdénnen. In

der ASCO Leitlinie werden fur Patienten wahrend einer aktiven Tumorbehandlung

starke Empfehlungen fir  Achtsamkeitstraining, Chigong und Tai Chi ausgesprochen,
wahrend fur progressive Muskelentspannung, Yoga, Reflexologie, Hirnwellengesteu-
erte Meditation oder Musiktherapie aufgrund unzureichender Evidenz keine Empfeh-
lung ausgesprochen wurde. Fir Patienten nach aktiver Tumorbehandlung wurde eine
starke Empfehlung fir Achtsamkeitstraining sowie schwache Empfehlungen fur Yoga,
Akupressur und Moxibustion, wahrend bei fehlender Evidenz keine Empfehlungen fur
Tai Chi, Chigong, Massagen, Akupunktur, Lichttherapie formuliert werden konnten

Komplexe multidimensionale Interventionsprogramme sind méglicherweise effektiver

als enger gefasste Therapieanséatze , . Jedoch ist der Aufwand fur solche
Programme unter Umsténden flr Patienten in der Palliativversorgung mit korperli-

chen oder kognitiven Einschréankungen zu grof3, wenn zum Beispiel in einem multi-
modalen Programm wdéchentlich neun Stunden kérperliches Trainin g, Entspannungsi-
bungen und Ubungen zur Kérperwahrnehmung iiber sechs Wochen benétigt wur-

den . In den ASCO Leitlinien wurde die Evidenz fiir komplexe Interventionen
(Kollaborative Intervention oder individuell angepasste Therapie) fir nicht ausreichend
bewertet fir eine Empfehlung

Symptomatische medikamentdse Therapien
Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Ein Therapieversuch mit Kortikosteroiden* kann bei Patienten mit einer nicht  -heil-
baren Krebserkrankung und Fatigue erwogen werden. Das Nutzen -Risiko -Verhalt-
nis der Steroidtherapie  sollte im Verlauf Uberprift werden

*Off -Label-Use

2: Leitlinien -Adaptation ASCO 2024

Starker Konsens
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Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

Der Einsatz von Psychostimulantien wie Methylphenidat* sollte bei Patient:innen
mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung und Fatigue nicht routinemé&Rig erfol-
gen.

* Off -Label-Use

1: Leitlinien -Adaptation ASCO 2024

Starker Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026

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

1: Leitlinien -Adaptation ASCO 2024

Starker Konsens

Hintergrund

Kortikosteroide  werden in der ASCO -Leitlinie als Therapieoption empfohlen, obwohl
nur eine Studie in die Bewertung einging. Die Ergebnisse dieser RCT mit niedrigem
Risiko fir Bias unter 8 mg Dexamethason téglich Gber 14 Tage bestétigten die friihe-
ren Aussagen zur Effektiv itat von Kortikosteroiden (Oxford 2011: 2).

Kortikosteroide sind in der Palliativversorgung von onkologischen Patient:innen mit
einer Steigerung der Lebensqualitat verbunden, jedoch ist die Evidenz aus klinischen
Studien zur Effektivitat in der Behandlung von Fatigue nicht eindeutig (Ubersicht bei

, ). In den Studien wurde Methylprednisolon in Dosierungen bis zu 500 mg
taglich, Prednison und Prednisolon bis 20 mg taglich und Dexamethason bis 20 mg
taglich eingesetzt [ , ], wobei eine signifikante Besserung von Fatigue er-
reicht wurde. Diese beiden Studien enthalten allerdings ein hohes Risiko fur Bias (SIGN
LoE 1-). Bei langerer Behandlung mit Steroiden kdnnen Insulinresistenz zur Zunahme
der Kachexie, proximale Myopathie zu zunehmender Schwéache und die Immunsupp-
ression zu einem héheren Risiko fiir Infektionen und damit zur Zunahme von Fatigue
fuhren. Kortikosteroide scheinen deshalb besonders geeignet, wenn konkrete Ziele in
einem Uberschaubaren Zeitpunkt fir den Patient:in nen im Vordergrund stehen, zum
Beispiel eine Familienfeier in den nachsten Wochen.
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Methylphenidat ist ein Amphetaminderivat, das die Wirkung monoaminerger Trans-
mitter im synaptischen Spalt verstéarkt, entweder durch die Blockade der Wiederauf-
nahme von Dopamin oder durch die verstarkte Freisetzung von Katecholaminen

. Methylphenidat hat eine geringe Bioverflgbarkeit (11 -52 %) und eine kurze
Halbwertszeit von circa zwei Stunden. Nach der Metabolisation in der Leber werden
die inaktiven Metaboliten Uber die Niere ausgeschieden.

Methylphenidat ist zur Behandlung von Depression und Aufmerksamkeits -Defizit -Sto-
rung zugelassen. Bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung sollten
Psychostimulanzien aber nicht zur Therapie einer Depression eingesetzt werden. Die
Hoffnung auf einen schnellen Eintritt der Wirkung , hat sich nicht besté-
tigt (siehe Abschnitt  Kapitel )

Die Wirksamkeit in der Behandlung von Sedierung als Nebenwirkung einer Opioidthe-
rapie wurde in mehreren Studien nachgewiesen , ,

Die ASCO-Leitlinie bewertete fiinf RCTs zu Methylphenidat und fand keine signifikante
Effektivitat gegenliber Plazebo . Fur Modafinil wurden zwei RCTs in die Bewer-
tung aufgenommen, ohne signifikanter Effektivitat. Wie auch wéahrend und nach akti-

ver Tumorbehandlung formuliert die ASCO Leitlinie deshalb eine Negativempfehlung
gegen den Einsatz von Wachmachermitteln wie Modaf inil und spricht sich gegen den
routinemassigen Einsatz von Psychostimulantien wie Methylphenidat aus. Den adap-
tierten Empfehlungen aus der ASCO  -Leitlinie wurde ein Evidenzniveau 1 nach Oxford
2011 verliehen (systematische Ubersichtsarbeit von RCTSs).

Es liegen weitere systematische Ubersichtsarbeiten vor, die aufgrund unterschiedliche
Einschlusskriterien nicht Teil der ASCO  -Evidenzbasierung sind. Diese Reviews untersu-
chen die Frage der Wirksamkeit von medikamentésen Verfahren bei Patient:innen in

der Palliativversorgung. In der umfangreichen systematischen Ubersicht von Miicke et

al. zur medikamentdsen Therapie von Fatigue bei Palliativpatienten wurden 45 Stu-

dien aufgenommen (davon 18 mit onkologischen Patient:innen), in denen insgesamt

4.696 Patient:inn en mit 18 Substanzen behandelt wurden . Studien zu tumorbe-
dingter Fatigue waren auf Modafinil und Methylphenidat fokussiert. Eine Metaanalyse

war fur Methylphenidat bei tumorbedingter Fatigue und fir Pemolin und Modafinil fir
Fatigue bei Multipler Sklerose mdglich, wobei Pemolin in Deutschland seit 2006 nicht
mehr im Handel ist. Die Metaanalyse bestatigte die Effektivitat von Methylphenidat

und die Autoren halten Therapieversuche sowohl mit Methylphenidat wie mit Modafi-

nil flr gerechtfertigt. Die zwei weiteren identifizierten Reviews sind alter und ihre Er-

gebnisse wurden von Miicke et al. bzgl. Methyphenidat bzw. Kortikosteroiden
bestatigt.

Die Behandlung mit Methylphenidat wird mit einer Dosierung von 5 -10 mg oral initi-

iert, die Gabe der stimulierenden Medikation sollte morgens erfolgen. Dosissteigerun-

gen auf 40 -60 mg pro Tag kénnen notwendig werden, aufgeteilt auf morgendliche

und mittdglic he Gabe. Alternativ ist auch eine bedarfsorientierte Gabe (5 mg, mindes-
tens zwei Stunden bis zur néchsten Bedarfsdosis) méglich . Als Nebenwirkun-
gen werden haufig Nervositét, Gereiztheit, Agitiertheit und selten kardiale Nebenwir-
kungen wie Tachykardie oder Rhythmusstdrungen berichtet. Die Nebenwirkungen

kénnen zur Reduktion oder zum Abbruch der Therapie fuhren.

Modafinil  wird Gberwiegend zur Behandlung der Narkolepsie eingesetzt. Dabei wirkt
Modafinil spezifisch auf das zentrale Nervensystem. Die Zunahme der Wachheit er-
folgt Uber eine selektive Aktivierung des Schlaf -Wach-Zentrums im vorderen
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Hypothalamus. Durch eine Steigerung der ¢ -fos -Expression in Neuronen wird eine in-
direkte Hemmung GABA -erger Neurone angenommen. Dadurch werden wiederum
exzitatorische Neurotransmitter wie Dopamin, Norepinephrin und Serotonin in den
Regulationszentren des S chlaf -Wach-Rhythmus ausgeschiittet ,

Grundlage fir die negative Empfehlung der ASCO  -Leitlinie waren 2 RCTs mit geringem
Risiko fir Bias, die bei der Aktualisierung der Leitlinie identifiziert wurden und die Mo-
dafinil bei insgesamt 291 Patient:innen mit fortgeschrittener Krebserkrankung unter-
suchten ( ). Modafinil zeigte im Vergleich zu Placebo keine signifikante Linde-

rung von Fatigue.

Modafinil wurde vor allem zur Behandlung von Fatigue bei Patient:innen mit Multipler
Sklerose, anderen neurologischen Erkrankungen und HIV erfolgreich eingesetzt (Uber-

sicht bei ). Bislang wurden nur wenige Berichte zur Behandlung von Fatigue bei
Tumorpatienten in der Palliativversorgung vorgelegt, in denen die Effektivitat besta-
tigt wird ( , ), wahrend andere Autoren keine Wirkung fanden ( ,

). Weitere Ergebnisse liegen fur onkologische Patienten auerhalb der Palliativ-
versorgung vor, die ebenso zu unterschiedlichen Schlussfolgerungen kommen ,
, , . In der Therapie werden Tagesdosierungen von 200 bis 400 mg
eingesetzt. Maximale Plasmakonzentrationen werden 2 -3 Stunden nach oraler Auf-
nahme gemessen, die Eliminationshalbwertzeit betréagt 10 012 Stunden. Die Plasmaei-
weillbindung liegt bei 60  %. Modafinil wird in der Leber metabolisiert und die inakti-
ven Metaboliten vorwiegend Uber die Niere ausgeschieden, daher sollte bei Patienten
mit schwerer Einschrankung der Leber - oder Nierenfunktion die Tagesdosis halbiert

werden.
Fir weitere medikamentdse Behandlungsoptionen mit Melatonin, Omega -Fettsau-
ren, Mistel, Guarana, Minocyclin und Coenzym Q10 wurde in der ASCO -Leitlinie keine

ausreichende Evidenz fur eine Bewertung gefunden. Vom Einsatz von Antidepressiva

wie Paroxetin oder von L -Carnitin wird (wahrend aktiver Tumorbe handlung) sogar ab-
geraten. Ginseng wird nur wahrend, nicht aber nach aktiver Tumorbehandlung als
Therapieoption mit geringem Empfehlungsgrad angeboten.
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12 Schlafbezogene Erkrankungen / Nachtli-
che Unruhe

AG-Leiter: Jan Rémi, Johannes Rosenbruch

12.1 Einleitung

Schlaf dient der Erholung, Verarbeitung von Emotionen und dem Lernen. Qualitativ

und quantitativ ausreichender Schlaf ist unter anderem wichtig fur Wachheit tagstber,
Leistungsfahigkeit, Wohlbefinden und Lebensqualitéat. Bei schweren Erkrankungen wie

einer nicht -heilbaren Krebserkrankung mit dauerhafter Bettlagerigkeit, physischen

und psychischen Belastungen, Schmerzen oder Unruhe kdnnen der Schliaf, und Wach-
zustand gestort sein und dadurch ihre wichtigen Funktionen verlieren.

Persistierende Schlaflosigkeit ist mit einem hdheren Risiko fiir die Entwicklung von

Angst oder Depression assoziiert und ist ein wichtiger Faktor fiir die Lebensqualitat

von Patienten mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung . Gestorter Schlaf be-
lastet Patient:innen durch Einschlaf - und Durchschlafstérungen, Friiherwachen, unge-
wollte Verhaltensmuster im Schlaf oder durch nicht erholsamen Schlaf mit erhéhter
Tagesmudigkeit . Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung
sind Schlafstérungen zum einen ein belastendes Symptom, zum anderen treten
Schlafstérungen wegen der Grunderkrankungen oder Begleitsymptomen vermehrt auf,
und sind oft assoziiert mit situativen Belastungen, htherem Alter und Medikamenten-
einnahmen. Insbesondere bei bettlagerigen Patient:innen wird das Bett zum Lebens-
raum und ist nicht mehr nur fir den Schlaf reserviert. Ein reduzierter Aktivitatsum-

fang fuhrt vice versa zu weiteren Schlafstérungen.

Schlafstérungen kénnen zur Aggravation anderer Symptome filhren, so treten zum
Beispiel Delire bei Schlafstérungen sowohl im h&uslichen als auch im stationéren Be-

reich haufiger auf , . Aber auch Schmerzen und Atemnot nehmen bei
Schlafstérungen zu . Ein gestorter Schlaf kann mit einem erhoéhten Sterbe-
wunsch assoziiert sein , . Adaquater Schlaf kann hingegen die

Schmerztoleranz erhdéhen und Patient:innen ohne Schlafstérungen weisen deutlich
niedrigere Raten an Depressionen und weniger Fatigue auf

Schlafstérungen und Tagesmiidigkeit werden von Fatigue unterschieden, auch wenn
sich diese Konzepte in der Praxis nicht immer strikt voneinander unterscheiden lassen
(siehe Tabelle Begriffserklarung schlafbezogener Beschwerden und verwandter Be-
griffe). Rege IméRig gestorter Schlaf fuhrt zu einer Verstarkung eines Fatigue -Syn-
droms, Fatigue tagsuiber kann eine Verschlechterung des Nachtschlafs bewirken

. Haufig werden die Begriffe Fatigue und Tagesmidigkeit gleichbedeutend be-
nutzt. Jedoch ist Fatigue im engeren Sinn als raschere Erschdpfbarkeit bzw. reduzierte
Belastbarkeit und das subjektive Gefiihl von Mudigkeit, Schwéche oder Energiemangel
definiert. T agesmudigkeit (TM) ist das Gefiihl, einschlafen zu missen, und Tages-
schlafrigkeit (TS) im engeren Sinn ist die Neigung tatséchlich tagsiiber zu haufig ein-
schlafen zu missen , . Beide kénnen Ausdruck von Fatigue sein. Die Be-
handlung von Fatigue und Schlafstdrungen ist oft komplementér und beide Entitaten
sind jeweils in der Differentialdiagnose zu bedenken (siehe Kapitel ).

© Leitlinienprogramm Onkologie | Palliativmedizin | Langversion - 3.01 | Méarz 2026



12.1 Einleitung

Tabe2® eBegriffskl&rung

Begriff

Schlafstérung

Tagesschlafrig-
keit (TS)

Tagesmudigkeit
(TM)

Fatigue

© Leitlinienprogramm Onkologie |

Definition

Storung des Schlafs im engeren
Sinn.

Reduktion der zentralnervosen Akti-
vierung mit Einschlafdrang und tat-
sachlichem Einschlafen. Auch als Ein-
schlafdrang bezeichnet. Messbar
Uber Vigilanztests.

Allgemeiner Begriff zur Beschreibung
belastungsabhangiger Reduktion von
psychischen und physischen Leistun-
gen.

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

schlafbezogener

239

Belastung flir Patienten

Insomnie, resultierende Tagesmudigkeit
oder ungewohnliches Verhalten (Schlaf-
wandeln) fiihren zu Beschwerden

TS kann Teilhabe am Leben reduzieren,
kann Fahrtauglichkeit einschréanken.

TM ist eine normale Erfahrung jedes
Menschen, wenn dadurch keine Ein-
schrankungen im Alltag entstehen.
Wenn sie zu Einschrankungen fiihrt,
oder wenn Kompensationsmechanis-
men erschopft sind, kann sie krankhaft
sein.

Fatigue reduziert die Teilhabe am Leben
und die Fahigkeit, die Teilhabe als an-
genehm und nicht als Belastung wahr-
zunehmen.

Schlafstdrungen zeigen viele klinische Facetten, zumal auch meherer schlafstérungen
gleichzeitig vorliegen kénnen. Die Patient:innenangabe von gestértem Schlaf ist nicht
gleichzusetzen mit einer Diagnose der klassischen Insomnie. Gestdrter Schlaf kann im
Sinne einer Insomnie mit tatséchlich fehlendem Schlaf auftreten, das Kernsymptom ist
jedoch oft eine Stérung der Tagesbefindlichkeit, sodass der Weg zur Diagnose oft zu-
nachst zum Beispiel Uber die Beschwerde der Tagesmidigkeit zu erzielen ist. Die in-

ternati onale Klassifikation der Schlafstérungen (ICSD -3,

) zeigt die

Vielfaltigkeit der Erkrankungen auf. Sie teilt Schlafstdrungen in sieben Hauptgruppen
ein: Insomnien (Schlaflosigkeit), schlafbezogene Atmungsstérungen, zentrale Hyper-
somnien, circadiane Stérungen, Parasomnien (unerwiinschte Verhaltensmuster aus
dem Schlaf heraus), schlafbezogene Bewegungsstdrungen (wie zum Beispiel das Rest-
less-Legs-Syndrom) und sonstige Schlafstérungen. Alle Gruppen kdnnen bei Patient:in-
nen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung vorkommen, ihre jeweilige Bedeutung
ist je nac h palliativmedizinischem Kontext unterschiedlich.

Schlafstérungen sind bei Palliativpatient:innen insgesamt sehr haufig (bis zu 100 %
der Patient:innen je nach Setting), insbesondere bei Patient:innen mit einer nicht -heil-

baren Krebserkrankung

, miissen jedoch individuell in ihrer Bedeutung fiir den

Patient:innen erfasst werden. Die Pravalenzangaben unterscheiden sich wegen unter-
schiedlicher Erfassungsinstrumente teils deutlich, in einer Metanalyse bei Palliativpati-

ent:iinnen lag die Pravalenz bei  49,5%

. Bei Patient:innen mit einer nicht -
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heilbaren Krebserkrankung bleiben Schlafstérungen oft auRer Acht und werden héaufig

zu selten berichtet, da sie neben den anderen Symptomen nicht ausreichend beachtet
oder wahrgenommen werden , , , , , . Siehe zur
Haufigkeit von Schlafstérungen Tabelle Haufigkeit von Schlafstérungen. Insomnische
Schlafstérungen sind bei Krebspatient:innen ein gut beschriebener Symptombereich,
jedoch ist bei nicht onkologischen Palliativpatient:innen die bisherige Studien lage
noch relativ gering , . Die Ursachen sind vielféltig und kénnen in psychi-
sche (emotionale Belastung, nachtliche Unruhe) und physische (Schmerzen, Atemnot
etc.) Ursachen unterteilt werden , , . Chronischer Schmerz fuhrt
haufig zu insomnischen Beschwerden , . Schlafstérungen sind nicht nur
fur die Patienten, sondern auch fiir ihre Angehérigen belastend , und
koénnen ihrerseits zu Schlafstérungen der betreuenden Personen fuhren

Tabe21 eH®2ufigkeit von Schlafst®rungen
Schlafstérung/ Pra- Patienten mit Sterbe- Patient:innen mit De- Gesamtbevol-
valenz nach Situa- einer nicht -heil- phase pression kerung
tion baren Krebser-
krankung
Insomnie 30-100 % Sehr héu- 16-20 % Ca. 10 %
: fig

Schlafbezogene Unbekannt Unbekannt Unbekannt, SBAS -Pati- Manner 3 -7 %;
Atmungsstorungen enten haben 1,8 -fa- Frauen 2 -5 %;
(AHI = Apnoe/ Hy- ches Risiko fur De- AHI >5 bei 20
popnoeindex) pression %);

AHI >15 bei 6

%
Hypersomnien Unbekannt Unbekannt Bis zu 50 % der Nar- <0,1 % ,
(hohe Tagesschlaf- kolepsiepatienten ha-
rigkeit ohne andere ben vor Diagnosestel-
Ursache) lung eine Depression
Schlafbezogene Be- 1-50 % , Unbekannt Depression bei RLS Behandlungsbe-
wegungsstérungen, haufiger. RLS bei De- darftig 2,4 -3,5
Restless-Legs-Syn- pression keine Daten % ,
drom (RLS)
Parasomnien Unbekannt Unbekannt Unbekannt Kinder bis 17 %;
(ungewollte Verhal- Erwachsene bis
tensmuster im 4 %
Schlaf)
Circadiane Stoérun- Unbekannt Unbekannt Erhoht, Ausmaf unbe- Intrinsisch sel-

gen
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Schlafstérung/ Pré- Patienten mit Sterbe- Patient:innen mit De- Gesamtbevdl-
valenz nach Situa- einer nicht -heil- phase pression kerung
tion baren Krebser-
krankung
(Schichtarbeit,
Jet lag) héufig
(>20 %)
Die Diagnostik und Therapie von Schlafstdrungen wird in einer S3 -Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft fg¢r Schlafmedizin (DGSM) aNictk
von 2009 ausfuhrlich und pragmatisch dargestellt . Aktuell ist diese Leitlinie in
Uberarbeitung, einzelne Kapitel wie schlafbezogene Atmungsstérungen, Insom-
nie und Restless -Legs-Syndrom wurden bereits verdffentlicht , , . Dieses
KapitelderS3 -Lei t |l i ni e Palliativmedizin ersetzt nicht ¢
Schl afdéd, sondern soll diese hinsichtlich der spez
der Palliativmedizin komplementieren. Daher werden die allgemeinen, nic ht palliativ -

medizinischen Prinzipien nur kurz in Ubersichtsform dargestellt, der Schwerpunkt
liegt auf den speziellen Gegebenheiten von Schlafstérungen bei Patient:innen mit ei -
ner nicht -heilbaren Krebserkrankung und in der Palliativsituation.
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12.2 Erkennung und Erfassung
12.1 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad In der Erfassung von Symptomen bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren
A Krebserkrankung soll nach Schlafstérungen und Tagesmudigkeit/ Tagesschlafrig-

keit gefragt werden.

12.2 Konsensbasierte Empfehlung gepriift 2026
Empfehlungsgrad Fragebdgen zur Symptomerfassung bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren
B Krebserkrankung sollten Schlafstérungen beinhalten.

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert:innenmeinung der Leitlini-
engruppe.

Neben den anderen Symptomen der Grunderkrankung werden Schlafstérungen bei
Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung zu selten berichtet ,
nur ein Drittel der Patient:innen berichtet von sich aus tber Schlafbeschwerden
. Diese Patient:innen berichten oft nicht von selbst Giber Schlafstérungen, weil
sie den anderen Problemen der Grunderkrankung wie Schmerzen, Obstipation oder
Atemnot im Gesprach mit  den Arzt:innen  mehr Zeit einrdumen wollen , ,
, , , . Deshalb soll die Frage nach der Quantitat und Qualitét
des Schlafs immer gestellt werden. Durch strukturierte Anamnesen wird die Erken-
nungsrate fur Schlafstérungen deutlich erhéht . In der Anamnese sollte bedacht
werden, dass Schlafstérungen in den drei phénotypischen Dimensionen des subjektiv
gestdrten Schlafs (z. B. Insomnie), der Bewegungs - und Verhaltensstérungen im Schlaf
(Parasomnien) und der erhohten Tagesmiuidigkeit/ Tagesschl afrigkeit in Erscheinung
treten kénnen (siehe Tabelle Typische Symptome fiir Schlafstérungen bei Patient:in-
nen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung).

Tabe22 eTypi sche Symptome fg¢r Schlafst®runbenl baireRat
Krebserkrankung

Symptom Mégliche Ursachen Erfassung
Schl afl osi g Sorgeum Erkrankung, Depression, (Fremd -) Anamnese, Aktigraphie
somni eo Angsterkrankungen, Schmerzen, Atem- (Aktivitatsmessung)

not, nachtliche Stérungen (z. B.
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Symptom

Tagesmudigkeit/Ta-
gesschlafrigkeit

Schlafbezogene
Atempausen

Restless-Legs-Be-
schwerden

Stdrung des Tages-
rhythmus

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

Méogliche Ursachen

Pflegemalinahmen), Substanzmif3-
brauch, Medikamente

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

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

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

fehlende Tagesstruktur, n&chtliche Sto6-
rungen (z. B. Pflegemalinahmen), feh-
lende Zeitinformationen (z. B. Licht), De-
lir

Parasomnien kénnen vorbestehen (z. B.
Schlafwandeln), Auslésung durch
Psychopharmaka, Anticholinergika mog-
lich

243

Erfassung

Fremdanamnese, Epworth Slee-
piness Scale

Fremdanamnese fiir Atempau-
sen direkt, Anamnese und
Fremdanamnese fir die resultie-
rende Tagesmudigkeit/ Tages-
schlafrigkeit

Anamnese

Anamnese, Fremdanamnese

Anamnese, Fremdanamnese

Aufgrund der hohen Prévalenz von Schlafstdrungen bei Patient:innen mit einer nicht -
heilbaren Krebserkrankung sollen derartige Symptome in der Anamnese aktiv erfragt
werden, da sie oft zu wenig aktiv vom Patient:innen selbst berichtet werden. Die Diag-

nostik umfasst prédisponierende Faktoren, Einschlaf

- und Schlafdauer, Aufwach - bzw.

Einschlafepisoden wahrend der Nacht, Erholungswert, kérperliches Aktivitéts - und

Leistungsvermdgen, Betreuungsroutinen, Schlafgewohnheiten bzw.

(Schlafzeit, Vorfeldakt ivitaten (z. B. Essen, Medikamente, Bad), Ernahrungsgewohnhei-

-stérungen

ten, Symptome wie z. B. Mundtrockenheit, Einnahme von Medikamenten, Rauchen,

Alkohol, Drogenkonsum, schwer vertragliche Nahrungsmittel, Koffeinkonsum, psycho-
soziale Belastungsfaktoren sowie den e  motionalen Status. In der stationaren Versor-
gung liefern die Beobachtungen des Pflegepersonals v.a. nachts wichtige Informatio-

nen zum Schlaf des Patient:innen - um Beispiel lautes Schnarchen oder Atempausen -
und sind deshalb in die Bewertung des Schlafs d urch den Arzt aufzunehmen.

Die systematische Erfassung kann durch eine strukturierte Anamnese erleichtert wer-

den . Werden Fragebdgen zur allgemeinen Symptomerfassung benutzt, emp-

fiehlt sich die Verwendung von Fragebdégen, die auch Schlafstérungen screenen (siehe
Tabelle Fragebdgen, die Schlafstdrungen miterfassen (Auswahl)) . Als Beispiel
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beinhaltet die Mehrheit von validierten und reliablen Depressionsfragebdgen Items
zur Erfassung von Schlafstatus. Einige Instrumente beinhalten lediglich einzelne
Items, die auf Schlafstérungen hinweisen. Sie eignen sich trotzdem, weil sie darauf
verweisen , dass eine weitere (umfassende) Diagnostik und zielgerichtete Anamnese

erforderlich waren , , . Soll die Fremdanamnese nach Schlafstdrun-
gen strukturiert werden, kann der aEssener Fraget
eingesetzt werden . Die genauere Erfassung von Schlafstérungen sollte jedoch

gegeniiber einer Uberforderung mit vielen Fragebdgen abgewogen werden, da auch
typischerweise mehrere Symptombereiche bestehen. In dieser Leitlinie wird zur Symp-
tomerfassung 0 der klinischen Praxis entsprechend & ein mehrere Symptome umfas-
sendes Instrument (z.B. IPOS, MIDOS, ESAS) empfohlen. Ist die Indikation zur palliativ-
medizinischen Betreuung auf ein fortgeschrittenes Krankheitsstadium zurtickzufiihren

(z. B. nicht -heilbare Krebserkrankung), werden teilweise diagnosespezifische Fragebo-
gen benutzt. Auch hier sollte darauf geachtet werden, dass Schlafstérungen miter-

fasst werden. Bei manchen Erkrankungen werden in Erfassungsinstrumenten zur
Symptomauspragung auch Schlafstérungen erfasst.

Tabe23 eFrageb®gen, die Schlafst®rungen miterfassen (
Fragebogen Schlafinhalte Erhebung Literatur Sprache
Edmonton Symptom Mudigkeit (NRS) Patient:in Englisch, modifizierte
Assessment System deutsche Version: MI-
Revised (ESAST) DOS
Brief Pain Inventory Schlafstérungen Patient:in Deutsch
durch Schmer-
zen
IPOS Mudigkeit Patient:in/ Deutsch
Professio-
nelle/ Ange-
hdrige
M.D. Anderson Symp- Schlafstérung Patient:in Deutsch (nur sprachlich
tom Inventory (MDASI) validiert )

Wenn belastende Schlafstérungen vorhanden sind, sollten diese weiter diagnostisch

kl assifiziert werdeer (&8Bsamet!| Baoahkafdl) chbie Auspr
der Schlafstérungen sollte idealerweise der Verlauf mit denselben Instrumenten er-

fasst w erden, die auch voher verwendet wurden (Anamnese, Fragebdgen). So kdnnen

Anderungen der Symptomlast verlasslich abgebildet werden , . Fur die
Schlafqualitat im Allgemeinen bietet sich der Pittsburgh Sleep Quality Index (Down-
load unter ) an oder der Insomnia Severity Index . Keiner

der Fragebdgen ist fiir die spezielle Situation von Patienten in der Palliativversorgung
validiert. Pragmatischerweise werden die Beschwerden anamnestisch erfasst. Dabei ist

nur zu beachten, dass gestorter Schlaf oder Tagesmiidigkeit eben nicht nur die Diag-
nose Insomnie bedeuten kann, sondern dass es viele Griinde und verschiedene Schlaf-
stérungen gibt.
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12.3
12.3

Empfehlungsgrad

A

12.3.1

Diagnose und Differentialdiagnose

Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026

Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung und Schlafstérungen
soll differentialdiagnostisch tberprift werden, ob die Symptomatik durch eine be-
handelbare oder beeinflussbare Ursache (z. B. Schmerzen, Angst, Medikamenten-
nebenwirkungen, Atmungs - oder Bewegungsstérungen, Mundtrockenheit) verur-
sacht wurde.

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert:innenmeinung der Leitlini-
engruppe.

Die Diagnose und Differentialdiagnose von Schlafstérungen wird bei den meisten Pati-
ent:innen mit nicht  -heilbaren Krebserkrankungen oder anderen Palliativpatient:innen
mittels Anamnese und Fremdanamnese erfolgen. Fir die zu erfragenden Aspekte ver-
weisenwir aufdieS3-Lei t |l i ni e aNicht er hol [812meq0ft beSteh |
eine deutliche Diskrepanz zwischen wahrgenommenem und im Schlaflabor gemesse-
nem Schlaf als Fehlwahrnehmung des Schlafs. Patient:innen glauben schlechter zu
schlafen, als sie es messbar tun, ein messbar besserer Schlaf kann zur Beruhigung der
Patient:innen genutzt werden . Da das subjektive Wohlbefinden gerade bei Pati-
ent:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung eine entscheidende Bedeutung
hat, sollte die Bewertung der Zufriedenheit mit dem Schlaf eine hohe Prioritét ha-

ben. Der Einsatz spezifischer schlafmedizinisc ~ her Diagnostik (Polygraphie, Aktimetrie,
Polysomnographie) sollte nur im Rahmen konkreter Fragestellungen und unter Beriick-
sichtigung der Konsequenzen einer solchen Diagnostik erfolgen.

Eher seltener bedarf es spezifischer Fragebbgen, eine Polysomnographie (Schlafla-
boruntersuchung) oder einerAktimetrie (Aktivititsmessung) werden nur in sehr ausge-
wéhlten Situationen bei dieser Patient:innengruppe sinnvoll sein. Zwar bietet die Poly-
somnogra phie bei einigen Schlafstérungen einen grof3en Informationszugewinn, wie
zum Beispiel bei Schlafwandeln, diese Erkrankungen spielen jedoch bei nicht -heilbarer
Krebserkrankung eine untergeordnete Rolle. Viel wichtiger ist eine umfassende psy-
chosoziale, spiri tuelle und somatische Anamnese mit Erfassung aller aktuell verab-
reichten Medikamente. Die Bedeutung der Polysomnographie (Schlaflaboruntersu-
chung) und Aktigraphie (Aktivititsmessung mit tragbaren Geréten) und die zu erwar-
tenden Befunde bei Patienten mit ei  ner nicht -heilbaren Krebserkrankung sind nicht
systematisch untersucht.

Insomnien

Die Insomnien sind auch bei Palliativpatient:innen die haufigsten Schlafstérungen. Die
typischen Ein - und Durchschlafstérungen werden vom Patient:innen berichtet. Kurz-

zeitige Insomnien bei zum Beispiel akuten schlechten Nachrichten sind von chroni-

schen Ins omnien zu unterscheiden. Fir die Einteilung und Diagnostik der verschiede-

nen Insomnien verweisen wir auf die S3  -Leitlinie der DGSM . Fur die operationa-
lisierte Diagnose von Insomnien im strengeren Sinne nach der Internationalen
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Klassifikation der Schlafstérungen ist eine Mindestdauer gefordert. Diese Dauer (zum
Beispiel 3 Monate) ist bei Palliativpatient:innen oft, nicht pragmatisch. Daher sollte die
operationale Definition mit mindestens 3 Monaten Dauer hier mit Augenmalf3 ange-
wendet 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, Schlaffrageb6gen und Schlaftagebiichern ge-
stellt(S3-Lei t |l i niea hooNiscamter Sc hl[lai0d). BdiPatienGiBitMiner

nicht -heilbaren Krebserkrankung steht die Anamnese dabei im Vordergrund. Dabei
muss unbedingt nach dem Leidensdruck gefragt werden, den eine Schlafstérung ver-
ursacht. Denn der Leidensdruck ist therapieleitend. Zur Anamnese gehdore n eine um-

fassende psychosoziale (z. B. Angst, Depression, Traurigkeit), spirituelle (z. B. Schuld-
gefiuihle, Todesangst) und somatische Anamnese mit Erfassung aller Medikamente
(siehe Tabelle Insomnie -beglinstigende Substanzen). Die Polypharmazie in der Pallia-
tivsituation stellt einen besonderen Risikofaktor fur Insomnien dar

Tabe24 el ns eébmmicensti gende Substanzen

Substanzen, die die Insomnie begiinstigen

Alkohol andere Rauschmittel

Stimulanzien (Kaffee, Amphetamine) Diuretika

Blutdruckmedikamente (Betablocker) Antiasthmatika (Theophyllin, Sympathomimetika)
Antibiotika (Gyrasehemmer) aktivierende Antidepressiva

Steroide (insb. abendliche Einnahme) Antidementiva

Da bei Insomnien Beschwerden Uber einen langeren Zeitraum vorliegen, einzelne

Nachte moglicherweise ein verzerrtes Bild der Krankheitsauspragung darstellen, und

da es eine Diskrepanz zwischen berichteter Schlafstérung und tatsachlich objektivier-
barer Auspr dgung der Schlafstérung gibt, kann die Diagnostik bei Bedarf durch eine
Aktigraphie erganzt werden. Bei Patienten mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung
kann die Aktigraphie, als Darstellung der Aktivitats - und Ruhephasen wahrscheinlich
gut die Aktivitd t und den gestdrten Schlaf bei Insomnien darstellen , .
Mittels Aktigraphie kann die Schlafeffizienz anndhernd bestimmt werden . Eine
Aktigraphie wird mit einem Gerét in der Grof3e einer Armbanduhr durchgefihrt, und

ist somit deutlich weniger belastend als eine volle Schlaflaboruntersuchung. Ausfuhrli-

che, kontrollierte Studien zum Einsatz der Aktigraphie bei Patient:innen mit einer

nicht -heilbaren Krebserkrankung bestehen bisher nicht. Pragmatischerweise kdnnte in
Zukunft die Aktigraphie genutzt werden, um die subjektiven Beschwerden zu objekti-
vieren bzw. um Therapieerfolge zu dokumentieren.

12.3.2 Schlafbezogene Atmungsstérungen

Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS) sind durch Stérungen der physiologischen
Atmung im Schlaf durch Apnoen und Hypopnoen gekennzeichnet. Die Atempausen
gehen oft mit zyklischer Hypoxie, Hyperkapnie mit Azidose und neurophysiologisch
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mit Weckreaktionen (Arousals) im Schlaf einher, missen aber damit auch von einer
Anderung der Parameter im Sinne der Sterbephase unterschieden werden. Die Diag-

nostik und m°gliche Therapie von SBAS ist ausf ¢¢hr
Atmungsstérungen b e i Erwachsene8deddrl ilmGEM aNi cht er hol se
dargestellt

Die haufigste und charakteristische Beschwerde bei einer schlafbezogenen Atmungs-
storung (SBAS) ist eine erhohte Tagesmiidigkeit. Zudem kdnnen morgendliche Kopf-
schmerzen auftreten. Seltener besteht nachtliche Luftnot, wenn nicht ohnehin Lun-
generkrankungen vo rliegen. Aber ein Drittel der Patiet:innen mit SBAS klagt tber
Schlaflosigkeit. Diese Kombination aus Schlafapnoe und Insomnie wird als COMISA
bezeichnet. Fir Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung wurde ge-
zeigt, dass bei nachtlichen Hypox  &mien der Schlaf gestort und die Tagesmudigkeit
erhoht ist

Das Auftreten oder Vorliegen einer Krebserkrankung im Allgemeinen andert die Inzi-
denz und Pravalenz einer Schlafapnoe nicht . Studien bei Patient:innen mit
nicht -heilbaren Krebserkrankungen, die méglicherweise eine héhere Inzidenz haben
kénnten, liegen nicht vor.

Eine Untersuchung zur Reliabilitat klinischer Angaben wie Tagesmuiidigkeit in Abgren-

zung zum Beispiel zu Fatiguesymptomatik bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren
Krebserkrankung existiert bisher nicht. Fremdanamnestisch werden typischerweise

durch den Bettpartner Atempausen berichtet. Schnarchen ist keine zwingende Bedin-
gung fir eine SBAS und fur die Diagnose einer solchen nicht ausreichend. Erfassungs-
instrumente zu SBAS sind in Tabelle Fragebdgen zu schlafbezogenen Atemungssto-
rungen (SBAS) dargestellt.

Tabe23 eFrageb®gen zu schlafbezogenen Atmungsstorunge

Fragebogen Beschreibung
Epworth Sleepiness erfasst Tagesschlafrigkeit als zentrales Symptom der SBAS [
Scale
STORBANG-Fragebogen Screening -Tool fur SBAS (
)
Berlin -Fragebogen ausfihrlicher Fragebogen zur Schlafapnoe
In der klinischen Untersuchung sollte die Nase und der Mund -Rachenraum nach moég-

lichen Atemflusshindernissen und Mundtrockenheit untersucht werden. Beispiele bei
Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankungen sind ausgepragte Mundtro-
ckenheit mit  Borkenbildung, 6édematdse Schwellungen, HNO  -Tumore oder post -OP-
Residuen derselben. Zudem sollten klinische Befunde erfasst werden, die tber eine
generelle Einschrankung der Atemarbeit auch den Nachtschlaf beeintrachtigen kénn-

ten, wie z. B. Adipositas, Tumo re, die die Atemexkursion behindern, oder Aszi-
tes/Pleuraergiisse. Die Bedeutung dieser Befunde bei Patient:innen mit einer nicht -
heilbaren Krebserkrankung ist bisher nicht untersucht. Bei Verdacht auf eine SBAS aus
Anamnese und klinischer Untersuchung werde n bei allgemeinen Patient:innen  typi-
scherweise eine Polygraphie und/oder Polysomnographie zur Bestatigung
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durchgefihrt . Diese Untersuchungen sind aufgrund ihres apparativen und zeit-
lichen Aufwands eine Belastung fir d. Patient:innen. Daher ist ihr Einsatz bei Pati-
ent:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung mit der Frage der therapeuti-
schen Konsequenz immer kritisc  h zu Uberprifen.

12.3.3 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
Symptome treten vor allem in Ruhe auf, sind abends und nachts betont und bessern
sich, sobald der Patient:innen sich bewegt. Hier unterscheidet sich das RLS von weite-
ren Erkrankungen, die schmerzhafte Missempfindungen der Beine verursachen. Bei
der Claudicatio intermittens treten die Beschwerden erst mit Bewegung auf, ebenso
sind die Schmerzen bei Gel enkerkrankungen meist bewegungsabhangig. Bei der
schmerzhaften Polyneuropathie sind die Missempfindungen bewegungsunabhangig.
Ein behandlungsbediirftiges Restless  -Legs-Syndrom liegt bei ca. 3,4 % der Bevélkerung
vor . Die Pravalenz von RLS -Beschwerden bei Palliativpatient:innen ist bisher nur
wenig untersucht und wird je nach Population sehr unterschiedlich angegeben. Zwi-
schen 1 und 50 % der Palliativpatient:innen berichten RLS -Beschwerden ,

. Mdglicherweise liegt die Spanne der berichteten Beschwerden an den unter-
schiedlichen Stadien der Erkrankung und der Frage, ob die Patient:innen bereits Opio-
ide fur die Grunderkrankung erhalten, was die RLS -Beschwerden gut therapieren
wirde. Bei Krebspati ent:innen sind die RLS -disponierenden Faktoren noch héaufiger als
in der Allgemeinbevdlkerung. Zu ihnen zéhlen Eisenmangel, Polyneuropathien, Nie-
renerkrankungen, neurodegenerative Erkrankungen (speziell Morbus Parkinson), und
medikamentds bedingte Ausloser (vor allem Antidepressiva wie Mirtazapin oder An-
tipsychotika).

Ein Restless -Legs-Syndrom kann schon durch Anamnese und klinische Untersuchung
diagnostiziert werden . Es missen dafiir die vier essenziellen Kriterien erfillt
sein:

1. Ein Bewegungsdrang der Beine/Arme mit unangenehmen Missempfindungen.
2. Der Bewegungsdrang ist bei Ruhe oder Inaktivitét verstarkt.

3. Durch Bewegung wird der Bewegungsdrang gebessert.

4. Die Beschwerden sind abends oder nachts verstarkt.

Im Verlauf der Erkrankung oder bei anderen Komorbiditéaten kénnen die vier essenzi-
ellen Kriterien unter Umstanden nicht so klar eruiert werden. Daftir wurden drei unter-
stiitzende Kriterien definiert:

1. Die Beschwerden bessern sich unter dopaminerger Therapie.

2. In der Polysomnographie werden periodische Beinbewegungen nach -gewie-
sen.

3. Positive Familienanamnese.

Neben der Anamnese und der kdérperlichen Untersuchung (vor allem Untersuchung
auf Polyneuropathie und GeféRstatus) ist vor allem die Laboruntersuchung diagnos-
tisch wegweisend. Im Labor sollte der Eisen  -Status erhoben werden (vor allem Ferritin
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mit einem Mindestwert von 50 pg/l), die Nierenfunktion sollte tberprift werden, und
ebenso Vitamine, deren Mangel Neuropathien begunstigt (Vitamin B6, B12 und Fol-
saure). Diese Mangel kdnnen leicht substituiert werden, praxisorientiert bietet sich an,
die L aborwerte erst zu erheben, wenn erste Therapieversuche nicht erfolgreich sind.
Die Polysomnographie ist typischerweise nicht nétig, und dient bei allgemein schlaf-
kranken Patient:innen nur dem Nachweis oder Ausschluss anderer Schlafstérungen.
Weitere schlaf bezogene Bewegungsstorungen kénnen die Schlafqualitat einschréanken
(siehe Tabelle weitere schlafbezogene Bewegungsstérungen), haben bei Patient:innen
mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung jedoch eine weniger prominente Rolle.

Tabe28 eWeitere

Diagnose
Periodische Bein -

Bewegungsstorung
(PLMD)

Schlafbezogene
Beinkrampfe

Typische Beschwerden

Repetitive Bewegungen der Beine
im Schlaf mit nachfolgenden
Weckreaktionen

Schmerzhafte muskulare Kontrak-
tionen im Schlaf; bei 50 % der Pa-
tient:innen tber 80 Jahre ,

schl afbezogene

Bewegungsst®rungen

Diagnostik und Differentialdiagnose

Anamnese: Gestorter Schlaf, Diagnose
nur mittels Schlaflabor, da in Unter-
scheidung zum RLS keine subjektiven

Beinbeschwerden bestehen.

haufiger nach korperlicher An-
strengung, Exsikkose oder meta-
bolischen Stérungen

Bruxismus (Z&hne-

Krankhafte rhythmische Aktivitéat
der Kaumuskulatur, haufiger

nach Kaffee, Tabak, Alkoholkon-

. Krankheitswert

durch Zahnabrasion und Kopf-

knirschen)
sum
schmerzen
12.3.4 Parasomnien

Diagnose durch typische Anamnese und
Diagnostik typischer Ausléser (z. B.
Elektrolyte)

Klinische Diagnose

Parasomnien sind Stérungen im Schlaf, bei denen unwillkiirliche und unerwiinschte
Verhaltensweisen auftreten. Je nachdem in welcher Phase des Schlafs diese auftreten,

wird grundséatzlich zwischen Non
nien unterschi eden (REM-Schlaf: rapid eye movement
Schlafwandeln, der Pavor nocturnus, die REM

-REMSchlaf-Parasomnien und REM -Schlaf-Parasom-

-Schlaf). Typische Beispiele sind

-Schlaf-Verhaltensstérung und Albtrdume

. Die Diagnose kann bei klassischen Manifestationen oft klinisch gestellt wer-
den. Typischerweise beruht die Diagnose auch auf fremdanamnestischen Angaben, da
der Betroffene ublicherweise nicht erwacht bzw. fur die Dauer der Episode eine Amne-
sie aufweist. D as Auftreten ist deutlich altersabhangig, im Kindesalter sind die Paraso-

mnien sehr haufig (10
Erwachsenenalter dominieren Schlafwandeln und die REM

-20 %) und sind oft in Form des Pavor nocturnus zu eruieren, im

-Schlaf-Verhaltensstdérung

(RBD). Bei Patient:i nnen mit nicht -heilbaren Krebserkrankungen ist ihre Pravalenz nicht
evaluiert. Da ihr Auftreten belastend sein kann, und da zum Beispiel die RBD mit neu-
rodegenerativen Erkrankungen assoziiert ist, sind sie bei Patient:innen in der Palliativ-

versorgung eine
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12.3.5

Pradisponierende Faktoren sind Schlafmangel, Medikamente, Alkoholkonsum, kdrper-
liche Beschwerden (zum Beispiel auch eine gefiillte Harnblase) und neurodege -nerative
Erkrankungen.

Fir die Parasomnien wurden Fragebdgen entworfen , . Die Bewegungs-
muster der Parasomnien kdnnen nachtlichen epileptischen Anfallen sehr ahnlich sein,

diese sind die wichtigste Differentialdiagnose , . Zur Differentialdiag-
nose, insbesondere zur Differentialdiagnose von Parasomnie und Epilepsie kann eine
Polysomnographie notwendig sein. Da die therapeutische Konsequenz meist nur in

der Vermeidung auslésender Medikamente und dem Schutz der Patient:innen vor Un-
fallen liegt, ist bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung der Auf-
wand der Polysomnographie gegentiber dem mdglichen Nutzen der diagnostischen
Anwendung abzuwéagen.

Circadiane (Tag -Nacht -Rhythmus -)Stérungen

Hintergrund

Schlaf im speziellen und der Tagesrhythmus im Allgemeinen brauchen neben homeo-

statischen Faktoren wie der Erschdpfung die Vorgaben der inneren Uhr fur ei-
nen normalen Ablauf. Zwar erhéht sich der Schlafdruck durch Wachphasen und kor-
perliche Betatigung, aber die Zeiten, in denen ein Ein - und Durchschlafen gut mdglich

ist, werden von der inneren Uhr vorgegeben. Die innere Uhr muss jeden Tag neu syn-
chro nisiert werden. Die Synchronisation der inneren Uhr erfolgt bei Menschen durch
sog. Zeitgeber. Der starkste Zeitgeber ist das Tageslicht, welches tber die Netzhaut

der Augen aufgenommen und an den suprachiasmatischen Nucleus weitergegeben

wird. Diese Synch ronisation kann bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebser-
krankung zum Beispiel wegenfehlender ausreichender Lichtexposition eingeschrankt

sein. Die Zimmer -Beleuchtung ist um ein Vielfaches geringer als Sonnenlicht. Wird zu-
dem nachts zur Pflege He lligkeit benétigt, ist die Zuordnung von Dunkel -Nacht und
Hell -Tag fur die innere Uhr nicht mehr sichergestellt . Es existieren bisher nur
sehr wenige Studien, die die fehlende Synchronisation mit dem auf3eren Tag bei Pallia-
tivpatienten untersuchen.  Wichtig ist, in diesen Situationen andere zeitgeber, wie z. B.
feste Routinen zu etablieren, um den Tag -Nacht -Rhythmus zu stabilisieren.

Fehlt diese Synchronisation, kann dies bis zu einer Tag -Nacht -Umkehr gehen. Dann
sind Patient:innen nachts unruhig und finden kaum Schlaf, tagsiiber sind sie mide
und schlafen immer wieder ein. Beschrieben ist diese Tag -Nacht -Umkehr bisher fur

Demenzpatient en und Patient:innen mit anderen psychiatrischen Erkrankungen

. Die Tag -Nacht -Umkehr ist hier aber nicht wie bei einem sonst gesunden Pati-
ent:innen mit zum Beispiel schwerem Jetlag zu verstehen, sondern diese Patient:in-
nengruppen haben zunéchst keine konsolidierte Ruhe - und Aktivitdtsphase, sondern
einen zersplittert en Tagesrhythmus. Diese Fragmente kdnnen sich leichter eher in die
Nacht oder in den Tag verteilen als zwei stark konsolidierte Aktivitats - und Ruhepha-
sen. Der Ubergang von einer Insomnie mit kompensatorischen Tagesschlafepisoden
bis zur Tag -Nacht-Umkehr k ann bei Patient:innen mit nicht  -ausreichenden Zeitgeber-
informationen flieRend sein.

In der Anamnese sind Angaben zum Tag-Nacht -Rhythmus wichtig. Eine Polysomnogra-
phie ist fir circadiane Stérungen allein nicht zielfiihrend, da sie nur eine Momentauf-
nahme darstellt, eine Aktigraphie Uber mehreren Tage, bevorzugt 14 Tage und mehr,

kann die al Iméahliche Verschiebung besser anzeigen . Der diagnostische Auf-
wand einer Aktigraphie oder einer Polysomnographie sollte beim Patienten mit einer
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nicht -heilbaren Krebserkrankung gegentber dem mdglichen Nutzen abgewogen wer-
den.

12.4 Rahmenbedingungen und Therapiegrundséatze

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert:innenmeinung der Leitlini-
engruppe.

Gesunder Schlaf kann nicht erzwungen werden. Daher muss im Umgang mit Schlafst6-
rungen zum einen ein multimodales Herangehen gewahlt werden. Dies beinhaltet me-
dikamentdse und nicht -medikamentdse (schlafhygienische und andere) MalRnahmen.
Zum anderen sollten  Gberhdhte Erwartungen thematisiert und realistische Ziele fiir
Schlafqualitat und  -quantitat besprochen werden. Bei Patienten, die zum Beispiel
mehrfach pro Nacht therapeutische Anwendungen oder pflegerische MalRnahmen be-
nétigen, ist ein ungestérter Nachtsch laf schwer zu erreichen. Es sollte jedoch eine
maoglichst geringe Belastung angestrebt werden, durch z. B. Reduktion von Larm, Zeit-
wahl von Medikamentengaben und vor allem eine genaue Abwagung, ob nachtliche
MaRnahmen tatséchlich erforderlich sind. Dies erf ordert eine individuelle Risikoab-
schatzung zum Beispiel bei der Dekubitusprophylaxe. Auch seitens des Behandlungs-
teams kann eine Uberhdhte Erwartung bestehen, véllig ungestérter Schlaf ist unrealis-
tisch und gewisse nachtliche Stérungen und Aktivitat kénnen angemessen sein.

Die Voraussetzungen fir einen erholsamen und die Lebensqualitat férdernden Schlaf

wirken sowohl praventiv als auch therapeutisch (siehe Abschnitt Kapitel

Schlafhygiene). Grundséatzlich muss mit Patient:innen und Angehdrigen die Erwar-

tungshaltung an den Schlaf besprochen werden. Es ist zu prifen, unter welchen Be-

dingungen ein ungestoérter (erholsamer) und ausreichender Schlaf bei fortgeschritte-

nen Erkrankung en erreichbar wére. Die berichtete Schlafqualitat und die gemessene
Schlafqualit2at k°nnen divergieren, das Berichten
licherweise auch andere Symptome wie Schmerzen, Depressionen, Angst etc. aus
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12.5 Nicht -medikamentbse Therapieverfahren
12.4 Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2026
EK Als nicht -medikamentdse Therapieverfahren bei Patient:innen mit einer nicht -heil-

baren Krebserkrankung und Insomnie soll

1 die Schlafhygiene uberprift und optimiert werden.
9 die Unterscheidung von Tag und Nacht durch eine klare Tagesstrukturierung
erleichtert werden.

Starker Konsens

12.5 Konsensbasierte Empfehlung modifiziert 2026

EK Als nicht -medikamentdse Therapieverfahren  kann bei Patient:innen mit einer
nicht -heilbaren Krebserkrankung und Insomnie

1 eine Stimuluskontrolle angewendet werden, um die Schlafqualitat zu verbes-
sern.

1 eine kognitive Verhaltenstherapie durchgefuhrt werden.

1 ein Programm mit Entspannungstechniken wie autogenes Training und die pro-
gressive Muskelrelaxation eingesetzt werden.

1 eine ausreichend intensive Lichtzufuhr tagsiiber eingesetzt werden, um den
Tag-Nacht -Rhythmus im Besonderen und das Wohlbefinden im Allgemeinen zu
verbessern.

9 eine CPAP-Therapie bei Vorliegen einer obstruktiven Schlafapnoe durchgefihrt
werden.

Starker Konsens

Hintergrund

Fur die Empfehlungen zur kognitiven Verhaltenstherapie und zur CPAP -Therapie
wurde eine Leitlinienadaptation vorgenommen. Die restlichen Empfehlungen dieses
Kapitels basieren auf der Expert:innenmeinung der Leitliniengruppe.

Die nicht -medikamentésen Therapieverfahren bilden eine wichtige Grundlage in der
Behandlung von Schlafstérungen. lhre Wirksamkeit kann der pharmakologischen The-
rapie ebenbirtig sein. Da sie weniger Nebenwirkungen als die medikamentdse Thera-
pie haben, isti hr Stellenwert in der Behandlung von Schlafstérungen hoch.

Die allgemeinen Voraussetzungen flr guten Schlaf werden auch unter dem Thema
Schlafhygiene zusammengefasst (siehe Tabelle MaRnahmen fir gute Schlafhygiene)
, . Nicht jede MafRnahme ist mit Evidenz belegt, ein Einhalten der MalR3-
nahmen ist aber allgemein als férderlich angesehen. Sie sollten nicht nur von Pati-
ent:innen mit schon bestehenden Schlafstérungen, sondern auch von allen Gesunden
zur Vorbeugung der Entsteh  ung von Schlafstérungen angewandt werden. Eine gute
Schlafhygiene kann den Schlaf verbessern. Es ist anzunehmen, dass dies auch fiir
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Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung der Fall ist, jedoch fehlen Stu-
dien in diesem Patient:innenkollektiv.

Tabe27 eMaCnahmen f¢r gute Schlafhygiene

Mafnahmen

Verzicht auf koffeinhaltige Getranke nach dem Mittagessen

Alkohol weitestgehend vermeiden und nicht als Schlafmittel benutzen

RegelmaRige korperliche Betatigung

Verringerung der Aktivitat vor dem Schlafen

Einfuihren eines personlichen Einschlafrituals

Angenehme Atmosphére im Schlafzimmer, angemessene Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit

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

Keine Benutzung von Smartphone oder Notebook im Bett

Keine salzhaltigen Getranke oder Speisen vor dem Schlafengehen

Neben den typischen Rahmenbedingungen ist insbesondere auf die Einrichtung einer
klaren Tagesstruktur  auch fur Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkran-
kung zu achten. Patient:innen im stationéren Setting leiden unter dem Verlust einer
natlrlichen Tageseinteilung. Daher brauchen insbesondere bettlagerige Patient:innen
tagsuber eine Aktivierung z  um Beispiel durch Beschaftigungsangebote, um eine Ta-
gesstruktur zu erreichen. Durch eine Monotonie des Stationsalltags kdnnen Patient:in-
nen eher kleine Sch lafpausen haben, welche den Schlafdruck fiir den Nachtschlaf re-
duzieren und bei hdufigem Auftreten sogar zu vermehrter Tagesmudigkeit flhren

kénnen . Vermehrte Tagesaktivitat verbessert die Tagesstruktur, reduziert
Schlafstérungen und Tagesmiidigkeit bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren
Krebserkrankung . Dies gilt vor allem fiir kérperliches Training: wenn dies
maoglich ist, ist der Effekt signifikant . Weitere typische MalRnahmen zur Verbes-
serung der Tagesstruktur sind feste Zeiten: fiir Mahlzeiten, fir therapeutische Anwen-
dungen, flr Freizeitaktivitaten oder Visiten und Besprechungen. Stérungen der Nacht-
ruhe z. B. im Rahmen von Routinekontrollen des Pfl egepersonals, wenn kein direkter
Bedarf es begriindet, sind zu vermeiden.

Neben dem praventiven Einsatz von Schlafhygiene sind schlafhygienische MaRhahmen

gut geeignet, gestérten Schlaf zu verbessern. Etablierte MaBhahmen zur Verbesse-

rung der Schlafhygiene sind tabellarisch aufgelistet (siehe ) ,

Die Umsetzung der allgemeingtiltigen Empfehlungen bei Patient:innen mit einer nicht -
heilbaren Krebserkrankung kann sich aufgrund der teils intensiven Pflegebedurftigkeit
schwierig gestalten. Dennoch sollte ihre Anwendung versucht werden, da sich ein ver-
besserter Nachtschlaf erreichen lasst . Ausfuhrliche Studien mit sorgféltig
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ausgewahlten Kontrollgruppen fehlen. Allerdings konnte bei Patient:innen mit einer
nicht -heilbaren Krebserkrankung nachgewiesen werden, dass die Aktivierung zur Er-
langung einer Tagesstruktur und sowie korperliche Aktivitat wéhrend des Tages den
Nachtschlaf verbessert

Die Stimuluskontrolle ist eine verhaltenstherapeutische Therapie auf der Basis der
klassischen Konditionierung. Sie eignet sich zur Behandlung der Insomnieerkrankun-

gen. Es soll der Stimulus des aim Bett Liegenso

verknUpft werden . Es wurde angenommen, dass diese Verknupfung bei Insom-
niepatient:innen nicht mehr gut hergestellt ist. Der Aufenthalt im Bett soll das ge-

samte psychologische Programm des Entspannens, Abschaltens und schlief3lich Ein-
schlafens anstof3en. Im Gegensatz dazu fii  hrt regelméRiges Fernsehen, Essen oder
Rauchen im Bett moglicherweise zur erhéhten Aufmerksamkeit und der Erwartung von
Aktivitat und somit zur Fehlverkniipfung. Die Technik der Stimuluskontrolle wird er-
folgreich eingesetzt und ist eine Grundmethode in der Behandlung von Schlaferkran-
kungen . Mittlerweile ist die Stimuluskontrolle typischerweise ein Teil der Pro-
gramme der kognitiven Verhaltenstherapie bei Insomnie. Studien zur Stimuluskon-

trolle allein bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung existieren
nicht. Bei nichtbettl &gerigen Patient:innen kommen folgende Maflinahmen in Betracht
(siehe Tabelle Mafinahmen zur Stimuluskontrolle (soweit durchfihrbar)):

Tabe28 eMaCnahmen zur Stimuluskontrolle (sowei't

MafRnahmen

Nur bei deutlicher Mudigkeit im Sinne der Schlafbereitschaft zu Bett gehen

Im Bett soll nur geschlafen werden.

Wenn nach 10 Minuten nicht eingeschlafen, dann aufstehen und erst wieder zu Bett, wenn die
Mudigkeit grof3 ist. Dieser Schritt kann und soll wiederholt werden, wenn das Einschlafen weiterhin
nicht klappt.

Feste Bettzeiten
Morgens immer zur selben Zeit aufstehen
Keine Verlangerung der Liegezeit, wenn die Nacht schlecht war
Kein Schlafen tagsiiber
Fir nicht wenige Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung ist das Bett

der Uberwiegende Lebensort, daher kann bei ihnen versucht werden, einen anderen
Stimulus zu wéhlen, z. B. eine bestimmte Schlafkleidung.

Ein fiir immobile Patient:innen modifiziertes Verfahren der Stimuluskontrolle ist das
Counter -Controll -Verfahren nach Lichtstein . Dabei werden die Patient:innen mit
erhéhtem Oberkdrper gelagert und zur Ausfiihrung von Tétigkeiten wie Lesen,
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Musikhdren und Fernsehen angehalten. Diese Anpassungen sind auch wirksam, je-

doch nicht vergleichbar effektiv mit oben erwdhnten MaRnahmen der Stimulus -Kon-
trolle.
Kognitive Verhaltenstherapie bei Insomnie (KVT-i oder CBT -i) ist bei der Allgemein-

bevdlkerung eine effektive Therapie fuir Insomnie mit nur geringen Nebenwirkungen.
So wird sie in der S3 -Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérung mit starkem Emp-
fehlungsgrad und hohem Evidenzniveau zur Behandl ung der Insomnie empfohlen

. Die zugrunde liegende Evidenz besteht aus 15 Systematic Reviews mit Me-
taanalysen. Bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung liegen zwei Metaanalysen
vor , . Die Evidenz belegt die Wirsamkeit der KVT  -i, auch bei komorbi-
der Insomnie bei Krebserkrankungen (SIGN LoE 1++). In einem typischerweise festen
Therapieablauf werden Stimuluskontrolle, Entspannungstechniken und Verhaltensthe-
rapie kombiniert. Die Kombinat  ion verschiedener Herangehensweisen verspricht bes-

sere Erfolge als die Anwendung nur einzelner Aspekte , und sind in pati-
entiinnenorientierten Ratgebern zusammengefasst . In Wirksamkeitsstudien
wurde die KVT -i mit einfachen Schlafhygieneratgebern, Bedingungen fiir eine Wartelis-
tenaufnahme oder mit dem Verzicht auf Therapie verglichen , . KVT-i

kann auch als Video - oder Internetbasierte Therapie eingesetzt werden , ,
, , Sie ist der Ublichen Gruppentherapie mit Prasenzform mdglicherweise
ebenbdirtig.

Eine Teilnahme an einer KVT -l erfordert einen klar definierten und strukturierten The-
rapieplan. Die Umsetzung dieses Therapieplans ist bei Patient:innen mit einer nicht -
heilbaren Krebserkrankung durch die Grunderkrankung und die krankheitspezifische

Therap ie moglicherweise eingeschrénkt. Studien, die die spezielle Situation bei Pallia-
tivpatient:innen und/oder Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung auf
die Mdglichkeit und Effektivitat von KVT -i untersuchen, wurden bisher nicht durchge-
fuhrt. Studien bei Krebspatient:innen in nicht  -fortgeschrittenen Stadien wurden bisher
meist bei Brustkrebspatientinnen durchgefuhrt , , . Die Kontrollbe-
dingungen waren meist einfache Beratungen, Schlafhygiene und/oder die Bedingung,

auf eine Warteliste zu kommen. KVT  -i konnte die Insomnie hierbei deutlich bessern,

und die Verbesserungen waren fur mindestens 12 Monate anhaltend . Einige
wenige der Studien sind bei Patienti:nnen in fortgeschrittenem Stadium durchgeftihrt,

auch hier zeigen sich positive Effekte, allerdings limitiert durch die zeitliche Begren-

zung, da eine KVT -i fur die Wirksamkeit mehrere Wochen bendtigt. Da jedoch auch
digitale Verfahren und Therapie tber das Telefon untersucht wurde, kann diese Me-

thode auch bei Palliativpatient:innen wirksam sein. Die Anwendung von Digitalen Ge-
sundheitsanwendungen (DiGA) fur Insomnie wurde bei Krebspatienten bisher kaum
untersucht, konnte jedoch die Licke zwischen Wirksamkeit und Anwendbarkeit bei
Palliativpatient:innen schlieRen

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 moglich aufgrund 1) der erschwerten Umsetzung des Therapieplans im pallia-

tiven Ko ntext und 2) der indirekten Evidenz bzgl. der Patient:innenpopulation (Pati-
entiinnen in der Allgemeinbevdlkerung bzw. mit einer heilbaren Krebserkrankung).

Somit wird ein  downgrading der Evidenzstarke vorgenommen (SIGN LoE 2++).

Entspannungstechniken (autogenes Training, Meditation, progressive Muskelrelaxa-
tion, Biofeedbackverfahren) kénnen bei Patient:innen mit Insomnie und nachtlichen
Angsten wirksam sein, und kénnen das Einschlafen verbessern. Typischerweise sind
sie ein Teil multimodaler Therapiea  nsatze wie zum Beispiel bei Programmen der
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kognitiven Verhaltenstherapie. Bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkran-
kung wurde dies in wenigen Studien untersucht. In kleineren kontrollierten, nicht -ver-
blindeten Studien wurden Entspannungstechniken und Massagetherapie zur Verbesse-

rung d er Schlafqualitat erprobt , , . Die Ergebnisse zeigen mit Aus-
nahme der subjektiven Schlafqualitét bei progressiver Muskelrelaxation keinen statis-

tisch signifikanten Effekt, allerdings wurden auch keine Nebenwirkungen berichtet.

Die innere Uhr benétigt Licht zur Synchronisation. Die Lichttherapie st vor allem aus
der Depressionsbehandlung bekannt. Bei Patient:innen, die aufgrund von Immobilisa-
tion zu wenig Licht tagsuber erhalten, kdnnte eine Lichttherapie sinnvoll sein. Auch in

Situationen, in denen nicht klar eine Desynchronisation der Inneren Uhr gezeigt
wurde, kann ausreichende Lichtzufuhr von mehr als 1000 Lux zu einer Verbesserung

von Schlaf und einer Verringerung von Fatigue und Depressionen fiihren .In
einer kontrollierten Studie bei Palliativpatient:innen wurde blaues Licht mit rotem

Licht verglichen, beide Interventionen verbesserten den Schlaf . Mdglichkeiten

der erhohten Lichtzufuhr sind spezielle Lampen, Vermeidung von Lichtblockaden an
Fenstern (z. B. dunkle Vorhange) oder auch den Patienten, sogar im Bett, an das Ta-
geslicht zu bringen.

Die haufigste nicht -medikamentdse Behandlungsmethode bei Schlafbezogenen
Atmungsstérungen ist die  Uberdruckbeatmung (positive airway pressurem, PAP). Bei
der obstruktiven Schlafapnoe erreicht die PAP  -Therapie eine Schienung der zusam-
mengefallenen Atemwege durch ein typisches Uberdruckniveau von 6 -12 mbar. Da die
Methode jedoch einen apparativen Aufwand und spezifische Diagnostik mittels Poly-
somnographie bedeutet, und auch auf einen langfristigen Benefit, zum Beispiel auf

die kardiovaskulare Morbiditat und M ortalitat ausgerichtet ist, wird sie bei Patient:in-
nen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung insbesondere bei begrenzter Prognose
eine untergeordnete Rolle spielen. Aus diesem Grund wird die adaptierte Empfehlung

aus der S3 -Leitlinie Nicht erholsamer S chlaf/ Schlafstérung mit einem schwa-
chen Empfehlungsgrad formuliert. Ein downgrading des Empfehlungsgrads und ent-
sprechend der Evidenzstarke (SIGN LoE 1 - auf 2 -) ist auBerdem durch das Heranziehen
von indirekter Evidenz hinsichtlich der Patient:innenpopulation (Patient:innen mit
Schlafapnoe ohne Krebserkrankung und auf3erhalb des palliativen Kontextes) zu be-
grinden.

Bei langerfristiger Lebenserwartung sollte sie jedoch in Betracht gezogen werden, da
die Beatmung das Schlafprofil, den Tiefschlaf - und REM-Schlafanteil verbessert. Die
Patient:innen fuhlen sich erholter nach dem Schlaf, die Tagesmudigkeit und die Nei-
gung tagsuber einzuschlafen reduzieren sich. Bei der Indikationsstellung, Anwen-

dung, Beatmungsparameter, Nebenwirkungen und Zielparameter wird auf die Leitlinie
der DGSM verwiesen

Mafinahmen der Komplementéar - und Alternativmedizin zur Behandlung von Schlaf-
stérungen werden in der palliativmedizinischen Praxis haufig eingesetzt. Zur Evidenz-
basierung dieser MalRnahmen in der Onkologie verweisen wir auf entsprechende Leitli-

nien (siehe Statement im Vorwort). Akupunktur ist vor allem als zusétzliche Behand-
lung bei Insomnie untersucht. Sie verbessert subjektiv die Schlafqualitat. In einer er-
heblichen Zahl kontrollierter Studien wurde traditionelle Akupunktur/ Akupressur mit
Akupunktur/ Akupre  ssur von nicht -traditionellen Zielpunkten verglichen. Sowohl im
Vergleich gegen nicht -interventionelle Kontrollgruppen als auch gegen Gruppen mit
Akupunktur, aber nicht  -traditionellen Zielpunkten, war die traditionelle Akupunktur/
Akupressur tUberlegen , . Sogar im Vergleich zu Medikamenten in nicht -
verblindeten Studiendesigns war die Akupunktur Uberlegen. Auch Ohrakupunktur
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schien effektiv zu sein . Neben der Insomniebehandlung wurde Akupunktur
auch fiir das Restless -Legs-Syndrom angewendet und hatte in nicht verblindeten Stu-
dien Erfolg. Es existieren nur sehr wenige Studien, die verblindet die Akupunkturtech-
niken oder Akupunktur und andere Therapien vergleichen , ,

Die Uberlegenheit der Akupunktur gegeniiber Placebo kann wegen systematischer Ein-
schrankungen der Studien (ungenaue Diagnosekriterien, nicht -systematische Thera-
piewahl, ungenaue Verblindung und schlechte Messung von Outcomes) nicht ange-
nommen werden , . Akupunktur im Allgemeinen wird wegen der mogli-
chen reinen Placebowirkung kontrovers diskutiert , ,

Bei Patient:innen mit einer (nicht  -heilbaren) Krebserkrankung wurde bereits Studien

zur Akupunktur als Behandlung bei Insomnie durchgefiihrt . Sie verbessert den
Schlaf und die Lebensqualitat bei Krebspatienten. Hochwertige, randomisierte, dop-
pel-blinde Studien fehlen aber

Aromatherapie mit und ohne Massage kann die Lebensqualitét bei Patient:innen mit
einer Krebserkrankung im Allgemeinen und bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren
Krebserkrankung im Speziellen verbessern , , ,

, , . Die Ergebnisse zeigen meist eine Besserung verschiedener
Symptomkomplexe, jedoch ist die Evidenz durch meist fehlende Kontrollgruppen
schwach. Angst und Depression bessern sich subjektiv kurzfristig, sind jedoch nicht
objektiv messbar (iber einen langeren Zeitraum verbessert . Die Wirkung von
Aromatherapie auf Schlafstérungen wurden hauptséchlich bei asiatischen Patient:in-
nen untersucht , , . Die Studien waren entweder Kohortenstudien
oder verglichen die Aromatherapie mit einer nicht -aromatherapeutischbehandelten
Gruppe. Gemessen wurden nur subjektive Schlafparameter und keine Polysomnogra-
phien. Die getesteten Aromastoffe waren sehr heterogen . Lavendel war eines der hau-
figsten Aromen, die Kontrolle in diesen Untersuchungen oft natives Mandel6l
Eine einfache Verblindung der Interventions - und Kontrollgruppen wurde teilweise
durchgefihrt, die Auflésung der Verblindung durch den Geruch wurde jedoch meist
nicht ausfiihrlich genug diskutiert. Die subjektiven Schlafparameter waren unter The-
rapie deut lich gebessert

Bei Palliativpatient:innen wurde eine kleine kontrollierte Studie mit dem Vergleich von
Massage, Massage mit Aromatherapie und Kontrollgruppen durchgefihrt. Hier bes-
serte sich der subjektive Verran and Snyder -Halpern Sleep -Score in den beiden Thera-
piegru ppen signifikant
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12.6 Medikamentdse Therapien
12.6 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Die medikamenttse Therapie von Schlafstdrungen soll ursachenspezifisch erfol-

A gen.

12.7 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Bei Verwendung sedierender Medikamente in anderer Indikation sollte deren Wir-
B kung auf den Schlaf bei zusatzlicher Insomnie genutzt werden.

Hintergrund

Fir dieses Kapitel wurde eine systematische Recherche zur Frage der Wirksamkeit von
Antipsychotika, Antidepressiva, Z  -Substanzen, Benzodiazepine, Melatonin, Pregabalin,
Orexinantagonisten und Phytotherapeutika fur die Behandlung von Schlafstérungen

bei Palliativpatient:innen durchgefihrt.

Die Therapie von Schlafstérungen unterliegt bei Patient:innen mit einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung besonderen Anforderungen. Sie sollte einen raschen Wirkeintritt
haben, sollte den Patient:innen nicht durch ibermafligen Zeitanspruch belasten und

sollte die Durchfiihrung anderer Therapien nicht unangemessen beeintrachtigen. Da-

her stellt die medikamentse Therapie von Schlafstérungen bei Patient:innen mit einer
nicht -heilbaren Krebserkrankung eine der wichtigsten Therapiesaulen dar.

Die medikamentdsen Therapien von Schlafstérungen sind fir gesunde Menschen mit
Schlafstérungen und Patient:innen mit verschiedenen Erkrankungen (inkl. Tumorer-
krankungen) teilweise sehr gut mit Daten belegt, in der speziellen Gruppe der Pati-
ent:innen mit ei ner nicht -heilbaren Krebserkrankung sind teilweise nur wenige Daten
verflgbar. Die grundlegenden Therapieprinzipien der Schlafstdrungen unterscheiden

sich konzeptuell nicht, daher verweisen wir auch auf die S3 -Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fir Schl afmedizin ( ).

Bei der medikamentdsen Therapie stellen die Therapien der Insomnien bei Patient:in-

nen mit nicht -heilbaren Krebserkrankungen die deutlich relevanteste Erkrankungs-

gruppe dar. Daher konzentriert sich diese Darstellung auf die Insomnien, mit kurzer

Darstellung weiterer Erkrankungen. Dabei sollte aber erneut betont werden, wie viel-

faltig Schlafst®rungen sind, und dass die Therapi
ter Tagesmudigkeit unbedingt erfordert, dass zuvor eine méglichst genaue Diagnose

gestellt wurde. So  wird beispielsweise der durch ein Restless  -legs-Syndrom gestorte

Schlaf nur wenig von der Gabe eines Benzodiazepins profitieren und wiirde durch ein
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sedierendes Antidepressivum sogar mdglicherweise weiter gestort. Eine erhdhte Ta-
gesmiudigkeit wegen einer Schlafapnoe wirde durch die Benzodiazepingabe weiter
verschlechtert, da der Muskeltonus des Schlundes weiter abnehmen wiirde und damit
das Zusammenfalle n des Atemwegs weiter beglnstigt. Auch ist essentiell, dass spezi-
fische Ursachen von gestdrtem Schlaf, wie zum Beispiel Schmerzen, auch spezifisch
behandelt werden, zum Beispiel mit Schmerzmitteln und nicht nur eine undifferen-
zierte Sedierung stattfindet.

Synergien der Medikamentenwirkung

Neben der Behandlung von Schlafstérungen durch Medikamente kénnen Medikamente
mit anderen Indikationen die Schlafqualitat verandern. Die fur Patient:innen mit einer
nicht -heilbaren Krebserkrankung wichtigsten Medikamentengruppen werden in ihrer
Wirkung auf den Schlaf diskutiert.

Medikamente haben typischerweise viele Wirkorte und damit verschiedene Wirkungen.
Beispiele sind die Wirkung von Opioiden auf Schmerzen und Atemnot oder die Wir-
kung von Benzodiazepinen auf Angst und Schlaflosigkeit. Oft sind diese Wirkmecha-
nismen auch zund chst als Nebenwirkungen von Medikamenten aufgefallen, zum Bei-
spiel als sedierende Nebenwirkung mancher Antidepressiva. Diese mehrfachen Wir-
kungen und Nebenwirkungen sind gut synergistisch nutzbar. So kénnte zum Beispiel
die sedierende Wirkung von Pregabali  n bei Schmerzbehandlung als Zusatznutzen auf
den Schlaf oder von anticholinergen und sedierenden Antidepressiva wie Amitryptilin
auf Hypersalivation und Schlaf ausgenutzt werden. Andererseits ist dann auch darauf
zu achten, dass zum Beispiel sedierende Ant  idepresssiva nach Mdéglichkeit abends
und nicht morgens gegeben werden.

Diese Kombination von Wirkprinzipien als synergistische Nutzung ist im klinischen
Alltag oft umgesetzt, aber nicht in Studien auf ihre messbare Wirksamkeit evaluiert.

Es lohnt sich aber, sie in der Auswahl von Medikamenten zu bedenken und kénnte zur
Redukt ion der Medikamentenzahl fihren.

12.6.1 Medikamentdse Therapie von Insomnien
Die medikamenttse Therapie der Insomnien bei Patient:innen mit einer nicht -heilba-
ren Krebserkrankung unterscheidet sich in ihren Grundziigen nicht von der Therapie
bei Patient:innen ohne Krebserkrankung. Daher wver

niebeiErwac hs enenolL aietrl iSBieea hdooNisahmer Schl af o der Deut
schaft fir Schlafmedizin

12.6.1.1 Behandlungsgrundsatze
Medikamente zur Insomniebehandlung sollten so kurz wie mdglich und so niedrig do-
siert wie moglich eingesetzt werden. Der Ubliche Zeitraum einer Kurzzeitbehanldung
sind 3 -6 Wochen. Sie dienen auch der Unterstiitzung anderer Therapieverfahren und
nach Verbess erung des Schlafs kann und soll ihr Gebrauch reduziert und/ oder been-
det werden. Bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung kénnen diese
Therapiegrundsatze jedoch teilweise schwer umsetzbar sein, da manche Ursachen der
Insomnien wie depres sive Verstimmungen, Atemnot, Sorge wegen der Erkrankung
oder psychosoziale Belastungen, gerade wegen der Grunderkrankung nicht enden,
sondern sich sogar im Verlauf verstarken. Daher wird diese Therapie auch oft bis in
die letzte Lebensphase weitergefihrt. Sie sollte dann mit erhéhter Vorsicht beobach-
tet werden.
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12.6.1.2

12.8

Empfehlungsgrad

B

Evidenzlevel

2

Mittlerweile stehen viele Substanzen zur Behandlung von Schlafstérungen zur Verfu-
gung. Es kdnnen dabei zwei Gruppen unterschieden werden: Medikamente, die eine
primére sedierende und schlafanstoRende Wirkung haben, wie zum Beispiel Benzodia-
zepine oder die  Z-Substanzen Zopiclon und Zolpidem und solche Medikamente, bei
denen die sedierende Wirkung zunéchst nur eine Nebenwirkung darstellt, welche aber
in der Insomniebehandlung als primére Wirkung eingesetzt werden. Beispiele fir letz-
tere sind sedierende Antide pressiva, sedierende Antipsychotika und sedierende Anti-
histaminika. Die Medikamente der ersten Gruppe sind oft fiir die Behandlung von In-
somnien zugelassen, letztere sind formal meist nicht fur die Behandlung zugelassen,
werden jedoch mittlerweile sogar hau  figer eingesetzt.

Die Zulassungen vieler Hyponitika sind zietlich auf in der Regel vier Wochen begrenzt.
Langerer Zulassungszeitrdume haben Eszopiclon (6 Monate) und Daridorexant (12
Monate).

Insgesamt ist die Evidenz bei Palliativpatient:innen sehr gering, allerdings ist die Evi-
denz in der Allgemeinbevdlkerung fir die meisten Medikamente so gut, dass aus der
Expert:innengruppe ein hoher Evidenzgrad vergeben wurde, da der Wirkmechanismus
bei Palliativpatient:innen gleich bleibt.

Empfehlungen und Datenlage bei Patienten mit einer nicht -heilbaren
Krebserkrankung
Evidenzbasierte Empfehlung modifiziert 2026
Zur Behandlung der Insomnien bei Patient:innen mit einer nicht -heilbaren Krebs-

erkrankung sollten nur kurzfristig bevorzugt Eszopiclon, Zopiclon und Zolpidem,
mittelfristig aber bevorzugt sedierende Antidepressiva eingesetzt werden.

Starker Konsens

Hintergrund

Head-to -head -Vergleiche der Medikamente fiir die Behandlung von Insomnien sind
schon in der Population auf3erhalb der Palliativmedizin nur teilweise verfiigbar, bei Pa-
tient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung liegen kaum Vergleiche vor. Da-
her basi eren die Empfehlungen zur Therapie bei Insomnien bei Patient:innen mit einer
nicht -heilbaren Krebserkrankung auf einem pragmatischen Vorgehen unter Beriick-
sichtigung der Empfehlungen fiir die Allgemeinbevdélkerung und der Nebenwirkungen.

In der Empfehlung werden zunéchst nur Eszopiclon, Zopiclon, Zolpidem und sedie-
rende Antidepressiva erwahnt. Evidenzergebnisse zu den einzelnen Substanzen wer-
den weiter unten in den entsprechenden Unterkapiteln beschrieben. Auch die anderen
verfligbaren Medi kamente kénnen je nach klinischer Situation frith zum Einsatz kom-
men, sie sind im jeweiligen Abschnitt besprochen und die Schlisselempfehlungen
sind dort aufgefihrt.
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12.6.1.2.1 Z-Substanzen (Zopiclon und Zolpidem)
Hintergrund

Die Z-Substanzen Eszopiclon, Zopiclon und Zolpidem wirken am Benzodiazepinrezep-

tor. Sie haben ein gewisses Abhangigkeitspotential, ein geringeres Suchtpotential als

die reinen Benzodiazepine, unterscheiden sich aber vor allem aufgrund der deutlich

kirzeren Halbwertszeit von den meisten reinen Benzodiazepinen (siehe Z-
Substanzen und Benzodiazepine zur Therapie der Insomnie). Daher wird ihnen der

Vorzug gegeniiber Benzodiazepinen gegeben, wenn nicht andere Indikationen auch

fur Benzodiazepine sprechen. Z  -Substanzen kénnen in sehr hohen Dosierungen auch
muskelrelaxierend und anxiolytisch wirken. Diese Dosierungen sind aber deutlich au-
Rerhalb der Ublichen Dosierungen, daher ist die synergistische Nutzung hier nicht

sinnvoll durchfuhrbar.

Typische Nebenwirkungen der Z  -Substanzen sind Mudigkeit, seltener tritt ein Hango-

ver in den nachsten Tag auf. Weitere Nebenwirkungen sind Schwindel, Kopfschmerzen

und Mundtrockenheit. Es sind vermehrt Episoden mi
auch noch am né&chsten Tag, daher sind die Patient:innen tber Fahrtauglichkeit aufzu-

klaren.

Studienergebnisse bei Patient:innen mit nicht -heilbaren Krebserkrankungen liegen nur
fur Zopiclon und Zolpidem vor. Fir Zopiclon wurde doppelblind gezeigt (n=39), dass
sich die Schlaflatenz und die Schlafdauer bessern, letzteres bei kleiner GruppengroRe
ni cht auf signifikantem Niveau. Eine doppelblinde RCT untersuchte als Hauptvariable
die Wirksamkeit der Behandlung von Hitzewallungen mit Zolpidem in Kombination mit
Serotonin -Noradrenalin -Wiederaufnahmehemmern bei 38 Brustkrebspatientinnen

. Als sekundéres Ergebnis konnten keine signifikanten Unterschiede der Schlaf-
quantitdt und -qualitét zwischen Interventions - und Kontrollgruppe festgestellt wer-
den (SIGN LoE 1-).

Der Einsatz bei Insomnie ohne den Kontext einer Krebserkrankung ist jedoch mit sehr
verlaBlichen Daten hinterlegt und wird deswegen hier dargestellt, es wird auch auf das
UpdatederS3-Lei tl inie dalnsomnieodo (2025) mit einer Met:
Sicherheit der Z -Substanzen gewartet. In der dieser Leitlinie zugrunde liegenden syste-
matischen Recherche nach Systematic Reviews konnten insgesamt zehn hochwertige
Reviews bzw. Netzwerk -Metaanalysen (N > 60 randomisierte kontrollierte Studien)
identifizier twerden, die Eszopiclon, Zolpidem (IR / ER), Zaleplon (in Deutschland nicht
mehr erhaltlich, daher nicht dargestellt) und Zopiclon in einer allgemeinen Population
(nicht spezifisch onkologische oder palliative Population) untersuchten ( , ,
; ; ; , ; ; ; ). Da sich die einge-
schlossenen RCTs in den Reviews weitgehend Uberschneiden und die Ergebnisse in
dieselbe Richtung weisen, werden die Befunde folgend gemeinsam dargestellt (fir de-
taillierte EffektgréRen siehe Evidenztabellen). Fir die Insomniebehandlung sind meh-
rere objektive Parameter enstcheidend, die auch in der Auswahl der Substanzen ge-
nutzt werden kénnen. So ist bei reinen Einschlafstérungen eher ein Medikament mit
deutlicher Schlaflatenzverkiirzung zu bevorzugen und bei Durchschlafstdérungen eher
ein mittellangwirksames mit Reduktion der Wachzeit nach dem Einschlafen (WASO).
Wirksamkeit: Alle Wirkstoffe & Eszopiclon, Zolpidem und Zopiclon - verkirzen die ob-
jektive Einschlaflatenz (SOL), jedoch in unterschiedlicher Starke: So berichtet beispiel-
haft das Eszopiclon die SOL konsistent um die 26 Minuten in der ersten Woche
und bis zu 34,1 Minuten nach 24 Wochen reduziert. Zolpidem erreicht mit 19,7 Minu-
ten nach einer Woche und bis zu 27,7 Minuten nach 24 Wochen &hnlich robuste Ein-
schlaflatenz -Verkiirzun gen ). Zopiclon ist ebenfalls signifikanter als Placebo,
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zeigt jedoch kein signifikantes Alleinstellungsmerkmal gegeniiber den anderen Z -Sub-
stanzen ( ). Als einzige der zehn Systematic Reviews konnten Bei zeigen,
dass Zopiclon die SOL um 40,87 Minuten am wirksamsten senken konnte.
GroRere Unterschiede zwischen den vier Z  -Substanzen zeigen sich hingegen bei der
Gesamtschlafzeit (TST), der Wachzeit nach Schlafbeginn (WASO) und der subjektiven
Schlafqualitat: Eszopiclon verlangert die TST um 51 Minuten in der ersten Woche und
71,8 Minu ten nach 24 Wochen ( ), reduziert gleichzeitig die WASO (Woche 1: -
25,6; Woche 24: -34,8) und verbessert die subjektive Schlafqualitat signifikant
( ). Bei Zolpidem steigt die Gesamtschlafzeit um 42,2 Minuten nach einer Woche
und bis zu 62,9 Minuten nach 24 Wochen. Die verzogert freisetzende Form verringert
zudem deutlich die WASO um etwa 27  -36 Minuten bzw. 15,6 Minuten
Auch Patient:innen unter Zolpidem berichten von einer signifikanten Verbesserung
der Schlafqualitat

berichten fur Eszopiclon, Zolpidem und Zoplicon in der Akutbehandlung eine
héhere Wirksamkeit als Placebo (mittlere bis hohe Evidenz ; SMD: 0,36 bis 0,83).
Langzeit -RCTs (> 12 Wochen) sind rar. haben & wie bereits oben erwahnt - die
Wirkung von Z -Substanzen nach 24 Wochen untersucht, wobei die Schlaflatenz und
die WASO deutlich verringert werden und die Gesamtschlafzeit ansteigt (fur Daten zu
Eszopiclon siehe auch . Eszopiclon ist nach den Recherchen von in der
Langzeitwirkung am effektivsten (SMD 0.63). Diese Information muss jedoch mit Vor-
sicht betrachtet werden, da es noch nicht viele Langzeitstudien zu z -Substanzen gibt
und die Ergebnisse wie auch bei oft von nur geringer Qualitat sind.
Unerwinschte Wirkungen: Zentrale unerwiinschte Wirkungen sind Tagesmudigkeit
und kognitive bzw. psychomotorische Defizite, die vor allem unter Eszopiclon und
Zolpidem auftreten (Brasure et al., 2015; ). F¢r 2ltere Menschen (O
kumentierte eine Metaanalyse ein um 39 % erhohtes Sturzrisiko unter Zolpidem
( ). Komplexe schlafbezogene Verhaltensweisen wie Schlafwandeln sind eben-
falls Uberwiegend mit Zolpidem assoziiert . Zopiclon (OR 2,00) weist eine ho-
here Drop -Out-Rate als Zolpidem (OR 1,79) und Eszopiclon (OR 1,82) auf und
wird somit als besonders schlecht vertraglich aufgefasst. Das Risiko fiir Abhangigkeit,
Toleranz -Entwicklung und Entzugssymptome besteht bei allen Wirkstoffen und steigt
mit Dosierung sowie Therapiedauer tUber vier Wochen . Aufféllig ist die niedrige
Drop -Out-Rate unter Eszopiclon (2 % vs. 9 % unter Placebo; ).
Schlussfolgernd zeigen Eszopiclon und Zolpidem die starksten kurzfristigen Effekte
auf objektive und subjektive Schlafparameter, gehen jedoch mit Hang -over -, Sturz -
und Verhaltensrisiken einher. Zopiclon wird in weniger Studien erwéhnt, ist jedoch
wirksam, aber geht mit hohen Drop  -Out-Rate einher. Es fehlen belastbare Daten zur
Langzeitwirksamkeit, zu komplexen Verhaltens -Unerwiinschte Nebenwirkungen sowie
zu alters -, geschlechts - und komorbiditatsspezifischen Effekten ; ).
Die eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten erfiillen (iberwiegend die Kriterien fiir Evi-
denzniveau 1 nach Oxford (Version 2011), da sie mehrere Metaanalysen randomisier-
ter kontrollierter Studien zusammenfiihren. Fiir Eszopiclon und Zolpidem ergibt sich
damit eine sehr hohe Evidenzgite fir die kurzfristige Verbesserung von Einschlafla-
tenz, Gesamtschlafzeit und Wachzeit nach Schlafbeginn; die Ergebnisse sind konsis-
tent. Auch die Vertraglichkeit differiert: Sie ist moderat fiir Eszopiclon und moderat
bis niedrig fir Zo Ipidem (aufgrund héherer Sicherheitsrisiken). Da es sich allerdings
um indirekte Evidenz im Bezug auf die Patient:innenpopulation handelt (auRerhalb des
onkologischen und palliativen Setting), vor allem mit der Frage nach mdglichen para-
doxen Wirkungen, Neb enwirkungen und Wechselwirkungen wird ein Downgrading der
Evidenz vorgenommen auf Oxford Level of Evidence auf 2.
Insgesamt stiitzt die Evidenzbasis somit einen kurzfristigen, dosis - und
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dauerbegrenzten Einsatz von Z -Substanzen, betont jedoch den Bedarf an weiteren
hochwertigen Studien zu Langzeitnutzen und patientenrelevanten Sicherheitsend-
punkten.

Tabe2l9 eubstanzen und Benzodiazepine zur Therapie de

Wirkstoff und HWZ (h) Insomnie - Kommentar Anwendunghinweise
Dosis (mg) Zulassung
Z-SUBSTANZEN Alle Z -Substanzen und
Benzodiazepine sind
Eszopiclon1 -3 6 ja CYP3A4 metabolisiert, nur far die Kurzzeitbe-
(>65a1-2) Zulassung fiir 6 Mo- handlung (3 -4 Wo-
nate chen) von Insomnien
zugelassen.
Zolpidem 5 -10 2-4 Ja keine aktiven Metabo- Kleinste Packungs-
lite, meist verordnetes groRe rezeptieren.

Hypnotikum, Dosie-

) Sorgféltige Indikations-
rung >10mg ist BtM

prufung.
Zopiclon 3,75 - 5-6 Ja typische Nebenwir- Ther?plzdauer vor Be-
7,5 kung: bitterer oder ginn festiegen.
metallischer Ge- Friihzeitige Dosisre-
schmack duktion.
Bei Suchtanamnese ver-
BENZODIAZEPINE** meiden.
Tri | 5.5 ] Dosi 0.25 Z-Substanzen: Kann zu
rlazolam ) a . osierung >0.2omg Schlafwandeln fuhren
0,125 -0,25 ist BtM
Daridoxidant: Verbes-
Lormetazepam 12 Ja HW?Z bei élteren Pati- sert vor allem das
05-1 enten bis >20h Durchsschlafen
Temazepam 5-13 Ja Dosierung >20mg ist
10-20 BtM
Oxazepam 10 - 8-12 Ja Metabolit von Dia-
20 zepam, selbst keine

aktiven Metabolite

Nitrazepam 5 - 15-30 Ja Hangover maglich,

10 wenig Einfluss auf
REMSchlaf

Diazepam* 5 - 24-48 Nein HW?Z aktiver Metaboli-

10 ten 50 -80h, Verfiug-
barkeit auch i.v. und
p.r.
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Wirkstoff und HWZ (h) Insomnie - Kommentar Anwendunghinweise
Dosis (mg) Zulassung
Clonazepam* 30-30 Nein Verwendung bei Epi-

0,25 -2 lepsie und Parasom-
nien
OREXINANTAGONISTEN
Daridorexant 8 ja Gut vertraglich, Inter-
25-50 mg aktion mit CYPP450
3A4 und CYP P450
2C9
* Off -Label-Use
** | orazepam wird bei Anxiolyse und in der Therapie von epileptischen Anféllen eingesetzt. Fur die Insomnie ist
Lorazepam nicht Mittel der ersten Wahl und wird deshalb in dieser Tabelle nicht erwahnt.
12.6.1.2.2 Sedierende Antidepressiva
Hintergrund
Sedierende Antidepressiva werden typischerweise bei Patient:innen mit Depressionen
und Schlafstérungen in der abendlichen Gabe eingesetzt. Mittlerweile sind sie auch
eine weit verbreitete Substanzgruppe zur Behandlung von nicht -depressionsassoziier-
ten Inso mnien in der allgemeinen Bevélkerung, wenn nicht -medikamenttse Verfahren

nicht ausreichend wirksam sind (siehe Tabelle sedierende Anitdepressiva). Es werden

zur reinen Insomniebehandlung typischerweise niedrigere Dosierungen eingesetzt als
in der Depressio nbehandlung. Fir manche Substanzen ist die schlafférdernde Wir-
kung bei héheren Dosierungen sogar nicht mehr wesentlich gegeben (z. B.
Mirtazapin). Sie sind zur reinen Insomniebehandlung wegen fehlendem Abhangig-
keitspotential und geringem hang  -over den Benz odiazepinen vorzuziehen.

Als wichtige synergistische Wirkung ist die Nutzung in der Schmerztherapie zum Bei-
spiel von Amitriptylin zu nennen. Die wichtigsten typischen Nebenwirkungen sind bei
den alteren Substanzen die anticholinergen Wirkungen (zum Beispiel Mundtrocken-
heit, Verdau ungsstérungen) und die Wirkungen auf das Reizleitungssystem des Her-
zens. Die Gefahr eines serotonergen Syndroms besteht nur bei Kombinationstherapie
mit anderen serotonergen Medikamenten. Eine wichtige Nebenwirkung, vor allem bei
Mirtazapin, ist die Moglic  hkeit einer Verstarkung eines Restless  -legs-Syndroms.

Es konnten vier Primarstudien zur Wirkung von Antidepressiva auf Schlafstérungen
bei Patient:innen mit einer Krebserkrankung identifiziert werden. Zwei davon waren
RCTs, die Mirtazapin und Imipramin (n=53) sowie Paroxetin mit Placebo

(n=426) verglichen. Wahrend die erstgenannte Studie keine signifikante Uberle-

genheit von Mirtazapin oder Imipramin zeigen konnte, konnte fiir Paroxetin eine sig-
nifikante Uberlegenheit zu Placebo festgestellt werden (X2(1) = 5,97; p = 0,01; Cohen

d =0,23) (Oxford 2011 LoE 2). Der Anteil der Patient:innen mit Schlafproblemen nach
der Intervention (nach Chemo -Zyklus 4) lag in der Interventions  -Gruppe bei 79 %
(n=172/217) und in der Placebo  -Gruppe bei 88 % (n=184/209). Diese Unterschiede
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blieben auch nach Kontrolle (adjustment) der Baseline -Schlafprobleme und -Depres-
sion signifikant (p < 0,05; 12: 80,6 %; n=175/217 vs. C: 81,1 %; n=171/209).

Eine Crossover -RCT mit sehr hohem Risiko fiir Bias zur Wirkung von Mirtazapin auf
verschiedene Symptome 0 u. a. Insomnie - bei 36 Patient:innen mit einer Krebserkran-
kung konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen einer Dosierung von 15 mg/d

und 30 mg/ d feststellen (Oxford 2011 LoE 3) . Eine prospektive Beobachtungs-
studie betrachtete den Effekt der Behandlung von Schlafstérungen und Albtrdumen

mit Trazodon bei Krebspatient:innen (n=30), von denen 50 % eine Verbesserung der
Schlafstérungen aufwiesen (Oxford 2011 LoE 4)

Tabe30 eSedierende Antidepressiva

Wirkstoff und Dosis HWZ (h) Kommentar

(mg)

Doxepin 3 -100

8-24 Zugelassen fur Schlafstérungen im Zusammenhang mit
einer Depression; Nebenwirkungen: anticholinerge Ef-
fekte; EKG -Veranderungen; phototoxische Reaktionen
maoglich

Agomelatin* 25 -50 1-2 Wirkung auf Melatonin - und Histaminrezeptoren. Mog-

licherweise circadiane Resynchronisierung

Trazodon* 25 -100 5-8 keine anticholinergen Nebenwirkungen, keine Gewichts-

Amitryptilin 25

Trimipramin 50

Mirtazapin* 7,5

*Off -Label-Use

zunahme; QTc -Verlédngerung; in Kombination kann sero-
tonerges Syndrom auftreten

-100 10-28 Adjuvante Schmerztherapie; in der speziellen Kopf-
schmerztherapie wirksam; anticholinerge Nebenwirkun-
gen; QTc -Verlangerung; Abbau Giber CYP3A4

-100 24 (15 -40) Zugelassen fur Schlafstérungen im Zusammenhang mit
einer Depression; anticholinerge Nebenwirkungen, ad-
juvante Schmerztherapie; Leukopenie; Gewichtszu-
nahme

20-40 SchlafanstoRende Wirkung vor allem im niedrigen Dosis-
bereich. Nebenwirkungen: Auftreten von RLS ~ -Symptom.
Appetitzunahme (mdglicherweise erwiinscht bei Patien-
ten mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung)
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12.6.1.2.3 Benzodiazepine
12.9 Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026
Empfehlungsgrad Benzodiazepine sollten zur Behandlung der Insomnie bevorzugt nur bei ebenfalls
B bestehenden anderen Indikationen fur ihren Einsatz verwendet werden.
Evidenzlevel

4

Hintergrund

Benzodiazepine sind die klassischen Hypnotika. Sie sind sehr gut schlafanstof3end,
haben jedoch ein deutliches Abhangigkeitspotential und das Absetzen wird durch

eine deutliche Reboundsymptomatik erschwert. Als Behandlung der Insomnie sind sie
nur fir Kurzz eitbehandlungen zugelassen und in Studien evaluiert. Bei der Kurzzeit-
behandlung von Insomnien in der Allgemeinbevélkerung stehen sie mittlerweile hinter
den Z -Substanzen Zopiclon und Zolpidem zuriick. Grund hierfur ist das Abhangig-

keits - und Suchtpotential und der vermehrte Hangover wegen langerer Halbwertszeit.
Zudem verandern sie die Schlafarchitektur deutlicher als Z -Substanzen oder sedie-
rende Antidepressiva.

Bei Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung kdnnen Benzodiazepine
wegen der Behandlung anderer Symptome, wie zum Beispiel Angst, einen héheren
Stellenwert haben, die synergistische Wirkung ist nicht untersucht. Die Halbwertszei-

266

ten der Benzo diazepine unterscheiden sich teilweise stark (siehe Tabelle Z-Substanzen

und Benzodiazepine zur Therapie der Insomnie). Dies sollte in der Auswahl beachtet
werden und es sollte auf Nebenwirkungen am néchsten Tag wie zum Beispiel Mudig-
keit, Gangunsicherheit oder die Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit geachtet wer-
den.

Ein qualitativ hochwertiger systematischer Review von RCTs zur Wirksamkeit und Si-
cherheit von Benzodiazepinen oder Benzodiazepin -Rezeptor -Agonisten bei Schlaflo-
sigkeit unter Palliativpatient:innen im Allgemeinen konnte keine RCTs einschlief3en,

was den Mang el an hochwertigen Studien aufzeigt . Eine retrospektive Kohor-
tenstudie (n= 167) verglich Midazolam mit Flunitrazepam . In Bezug auf die
subjektive Schlafqualitét war der Unterschied zwischen beiden Préparaten nicht signi-
fikant (SIGN LoE 2 -). Allerdings verursachte Flunitrazepam signifikant haufiger Atem-
depression im Vergleich zu Midazolam (17 % vs. 3.8 %, p=.0073). Bei P atient:innen,
die O 14 Tage die Schlafmittel erhielten,
sissteigerung zur Erreichung eines adaquaten Schlafes dagegen bei Midazolam signifi-

kant héher als bei Flunitrazepam (11 % versus 2.6 %, p = 0.015). In einer retro spekti-

ven, deskriptiven Studie betrug die Rate der Patient:innen, die Uiber sechs Stunden
Schlaf erreichten, 57 % in der Midazolamgruppe und 75 % in der Flunitrazepamgruppe
8 ohne relevante Nebenwirkungen (SIGN LoE 3)
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12.6.1.2.4 Sedierende Antipsychotika
12.10 Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026
Empfehlungsgrad Bei Patienten mit einer nicht -heilbaren Krebserkrankung  kdnnen sedierende An-
O tipsychotika zur Behandlung der Insomnie eingesetzt werden, wenn andere Thera-

pien nicht méglich sind, oder wenn sie fur andere Symptome synergistisch ge-
nutzt werden kénnen.

Evidenzlevel

3

Hintergrund

Antipsychotika werden bei isolierten Schlafstérungen in der Allgemeinbevélkerung
nicht zur Therapie empfohlen. Bei Krebspatienten und alteren Patient:innen mit Risiko
fur die Entwicklung eines Delirs kénnen sie jedoch praventiv hilfreich sein. Wenn eine

andere Indikation fir die Gabe eines Antipsychotikum besteht, dann kdnnte bei
gleichzeitiger Schlafstérung eher ein sedierendes Antipsychotikum gewdahlt werden
(siehe )-

Zu Antipsychotika wurde lediglich eine Fallstudie mit sechs weiblichen Brustkrebspati-
enten identifiziert, die Quetiapin (mind. 25 mg) firr ihre Schlafstérungen erhielten
. Funf der sechs Frauen zeigten eine Verringerung der Schlafstérungen von

amoderato zu anicht vorhandeno auf der italienisc
Index scale (I1SI) (SIGN LoE 3). Studien zu niederpotenten Antipsychotika wie Melperon
fehlen.
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Tabe3d31l eSedi

Wirkstoff und Dosis

(mg)

Melperon 10 -100

Pipamperon 40 -120

Prothipendyl* 40 -120

Quetiapin* 12,5 -150

Chlorprothixen* 15 -90

Levomepromazin* 2,5 -5

Olanzapin*5 -10

*Off -Label-Use

© Leitlinienprogramm Onkologie |

erende

HWZ (h)

17-22

2-3

7(-12)

8-12

15-30

32-52
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Antipsychoti ka

Kommentar

Fir Insomnie zugelassen. Extrapyramidal  -motorische Sto-
rungen (EPMS, Dyskinesien) selten; als Saft verfligbar

Fir Insomnie zugelassen. Delirbehandlung; keine anticho-
linergen NW; mehr EPMS als Melperon; als Saft verfugbar

Deutlicher First -pass-effect, daher i.v. und i.m. niedrigere
Dosierungen; Blutdrucksenkung; Mundtrockenheit; als
Tropfen verfugbar

Potentes Antipsychotikum in héheren Dosierungen. Fir
schlafanstofRende Wirkung eher unretardiert verwenden,
sehr niedriges EPMS -Risiko; Orthostase; Abbau tber
CYP3A4; als Saft verfugbar

Zur Therapie der Manie; bei Depression nur mit besonde-
rer Vorsicht zu verwenden; anticholinerge NW

Lange HWZ, daher eher allgemein dampfend, Gefahr des
Hangover. Als i.v. -Ldsung und als Tropfen verfugbar

Potentes Antipsychotikum. Lange HWZ, daher eher allge-
mein dampfend, Gefahr des Hangover. Als Schmelztab-
lette und als Tropfen verfiigbar.
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12.6.1.2.5 Melatonin
12.11 Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026
Empfehlungsgrad Melatonin kann als Therapie einer Insomnie nach den anderen Substanzklassen
O eingesetzt werden.
Evidenzlevel

1+

Hintergrund

Melatonin ist als kérpereigenes Nachthormon eine Alternative zur Behandlung von
Schlafstérungen. Zu bedenken ist, dass bereits physiologisch beim Patient:innen Mela-
tonin ausgeschittet wird, sodass je nach Einnahmezeitpunkt das schlafanstoRende
Signal mehr oder weniger stark wahrgenommen wird, Melatonin sollte primér als Me-
dikament fur die Innere Uhr verstanden werden. Es ist in der Allgemeinbevélkerung
zur Therapie der Insomnie bei Patient:innen Uber 55 Jahren zugelassen. Melatonin soll
laut Zulassung nicht  in Kombination mit anderen Hypnotika angewendet werden.

Zwei doppelblinde placebo -kontrollierte RCTs und eine prospektive, nicht -kontrollierte
open -label -Phase II-Studie untersuchten die Wirksamkeit bzw. den Effekt von Melato-

nin auf Schlafstérungen bei Brustkrebspatientinnen. Die nicht gepowerte RCT von

Hansen et al. (h=54) mit hohem Risiko fiir Bias ergab eine signifikant gréRere Schlafef-
fizienz in der Interventionsgruppe zwei Wochen postoperativ (mean difference = 4,28

% [95 % CI 0,57; 7,82]; p=0,02). 12 Wochen postoperativ waren die Ergebnisse aber

nicht mehr signifikant . Die gesamte Schlafzeit war zwdlf Wochen postoperativ
signifikant langer (mean difference = 37,0 min [95 % CI 3,6; 69,7]; p=0,03), aber nicht

zwei Wochen postoperativ. Eine weitere gepowerte RCT (n=48) mit mittlerem Risiko

fur Bias ergab ebenfalls signifi  kant bessere Ergebnisse fir Melatonin im Vergleich zu

Placebo (Verbesserung der Schlafstérungen auf AlS [Athens insomnia scale]: AIS -Mit-
telwert 9,56 (SD: +2,58) versus 14,44 (SD: +4,69), t = -4,5562, p = 0,00001)) (SIGN
LoE 1+)

Eine unkontrollierte Phase Il -Studie Uberpriifte den Effekt von Melatonin (5 mg/d) bei

Patient:innen mit fortgeschritenem Mamma -Karzinom (n=32) im Pr& -Post-Vergleich
. Dabei wurde eine signifikante Verbesserung der durchschnittlichen Tagesakti-

vitat (p = 0,031), der Schlaffragmentierung (p = 0,037) sowie ein signifikanter Anstieg

der Gesamtschlafdauer (p = 0,012) festgestellt. Daten zur Effektgréfe lieBen sich der

Arbei t nicht entnehmen (SIGN LoE 3).

Derzeit wird auRerdem untersucht, ob die Wirkung von Melatonin auch tber den
Schlaf hinausgeht und das Risiko eines Delirs bei Insomnie reduziert wird

12.6.1.2.6 Phytotherapeutika
Phytotherapeutika (Baldrian, Hopfen, Lavendel, Mistel, siehe Tabelle Phytotherapeutika
in der Insomniebehandlung) sind in Deutschland zwar teilweise apothekenpflichtig,
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aber sie sind frei verkauflich. Sie sind pharmakologisch schwer zu analysieren, da sie
oft ein Substanzgemisch darstellen. Sie kdnnen den Schlaf verbessern und sind in der
Allgemeinbevélkerung beliebte Medikamente zur Selbstmedikation. Die wichtigsten
Nebe nwirkungen sind gastrointestinale Beschwerden und Uberempfindlichkeitsreakti-
onen.

Die Evidenzlage zur Wirksamkeit von Phytotherapeutika in der palliativmedizinischen
Versorgung ist schwach , . Zur Evidenzbasierung dieser MaRnahmen bei
onkologischen Patienten verweisen wir auf die Leitlinie Komplementarmedizin in der
Behandlung von onkologischen Patien:innen (siehe Statement im Vorwort).

Tabed32 ePhytotherapeutika in der Insomniebehandl ung

Wirkstoff Kommentar

Baldrian Haufigstes Phytotherapeutikum, Einnahme 30 -60 Minuten vor dem Zubettgehen,
Wirkmechanismus unklar; mégliche NW: Verdauungsstérungen und Uberempfindlich-
keitsreaktionen.

Mistel In der Krebstherapie haufig verwendetes Phytotherapeutikum; fir Schlafférderung
Anwendung vor dem Zubettgehen. Mégliche NW: gastrointestinale NW, Kopfschmer-
zen.

Lavendel Anwendung unter anderem als Ol oder als Tee; NW: gastrointestinal und allergische
Reaktionen

Hopfen Verfiigbar als Kombinationspraparat oder als Tee; Wirkeintritt oft nicht sofort
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12.6.2 Medikamentdse Therapie des Restless -Legs -Syndroms
12.12 Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026
Empfehlungsgrad Die medikamentdse Therapie des Restless -Legs-Syndroms sollte synergistische Ef-
B fekte anderer symptomorientierter Therapien nutzen.

Hintergrund

Das Restless -legs -Syndrom ist wegen seiner hohen Préavalenz eine wichtige Differenti-
aldiagnose. Die Patient:innen kénnen wegen der unangenehmen Missempfindungen
der Beine nicht gut ein - und durchschlafen. Die oben aufgefiihrten Medikamente zur
Insomniebehand lung sind wenig zielfiihrend in der Therapie des RLS, daher ist die di-
agnostische Abgrenzung von Insomnie und RLS wichtig.

Die medikamentdse Therapie des RLS in der Allgemeinbevdlkerung ist gut mit Studien
belegt . Wir verweisen auf die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Neurolo-

gie ( ). Die Erstlinientherapien sind je nach Schweregrad Eisen-
praparaten, Dopaminagonisten und Gabapentinoide. Bei Versagen dieser Therapien
kénnen auch Opioide zum Einsatz kommen. Diese Therapieprinzipien unterscheiden

sich nicht grundsétzlich bei der Therapie von Patient:innen mit nicht  -heilbaren Krebs-
erkrankungen, jedoch bestehen hier sehr wahrscheinlich deutliche synergistische The-
rapiemdglichkeiten.

Es ist klinisch zu erwarten, dass Opioidtherapien bei Krebspatienten (Schmerz, Atem-
not) ein mégliches RLS gut behandeln kénnten. Mdglicherweise ist dies der Grund fir
die sehr variablen Pravalenz des RLS bei Krebspatient:innen in Studien ,
Ein weiteres mogliches synergistisches Therapiekonzept ist durch Pregabalin und Ga-
bapentin gegeben. Beide Substanzen werden zur adjuvanten Schmerztherapie verwen-
det und sind in der Therapie eines RLS eine wirksame Therapiealternative. Sowohl Opi-
oide als auch Gabapentinoide werden in der Therapie des RLS in der Allgemeinbevdl-
kerung typischerweise erst hach den dopaminergen Therapien verwendet. Bei Krebs-
patient:innen bestehen aber haufiger andere Indikationen zur Anwendung dieser bei-
den Substanzgruppen.

12.6.3 Besondere Aspekt

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

12.6.3.1.1 Opioidtherapie und Schlaf
Opioide sind fiir die Behandlung von Schmerzen und Atemnot eine haufig verwendete
Stoffklasse in der symptomatischen Therapie bei Patient:innen mit einer nicht -heilba-

ren Krebserkrankung. Opioide kdnnen jedoch je nach Dosis den Schlaf auch direkt
verandern, es treten bei akuter Gabe vermehrt Anderungen der Schlaftiefe und weni-
ger physiologischer Schlaf auf , , , . Die kurzfristige Stérung
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des Schlafs allein muss noch nicht zu langfristigen Stérungen fiihren . Bei lang-
fristiger Gabe von Opioiden zur Schmerztherapie bleibt die positive Wirkung auf die
subjektive Schlafqualitat durch Reduktion des Schmerzes erhalten. Die Gabe von retar-
dierten Préparaten verursacht weniger negative Effekte auf den Schlaf , ,

. Durch Langzeitbehandlung mit Opioiden treten bei Patient:innen mit vorbeste-
henden schlafbezogenen Atmungsstérungen etwas mehr zentrale Schlafapnoen (ver-
ringerter Atemantrieb) auf, obstruktive Schlafapnoen treten nicht vermehrt auf ,

Durchbruchschmerzen kénnen den Schlaf deutlich verschlechtern. Durch Anwendung
kurzwirksamer Opioide ist neben der Behandlung der Schmerzen auch die Schlafquali-
tat und &dauer verbessert, wenn diese zu einer besseren Wachheit tagsuber fiih-

ren . Hier scheinen die méglichen negativen Wirkungen der kurzfristigen Gabe
von Opioiden auf die Schlafstruktur durch den positiven Effekt auf Schmerzen und fol-
gend auch den Schlaf aufgewogen zu werden. Auch eine nachtliche Dosiserhéhung
kann Schlafstérungen durch Schmerzen reduzieren

Die Auswirkungen der Opioide auf den Schlaf sind vor allem bei Patient:innen mit

schlafbezogenen Atmungsstérungen kritisch zu bedenken. Atemnot ist ein belasten-

des Symptom bei Patienten in der Palliativsituation (siehe Kapitel Kapitel 9). Atemnot

und ihre zugrunde liegenden Erkrankungen fiihren oft zur Schlafstérungen ,
, . Eine der symptomatischen Behandlungsoptionen der Atemnot ist eine

Opioidtherapie. Neben der Atemnot kdnnen Opioide auch die subjektive Schlafqualitét

verbessern, das Aufwachen durch Atemnot wird deutlich reduziert .Die o. g.

Auswirkungen der Opioide auf den Schlaf sollten vor Therapiebeginn abgewogen wer-

den. Moglicherweise ist dies erst im Verlauf durch eine sorgféltige Schlafanamnese zu

bewerten.

12.6.3.1.2 Benzodiazepine bei Atemnot und ihre Wirkung auf den Schlaf
Eine Behandlung mit Benzodiazepinen kann Atemnot verbessern, jedoch auch eine
storende Mundtrockenheit verursachen. Da sie aber auch den Muskeltonus reduzieren
kénnen, ist denkbar, dass das Auftreten von schlafbezogenen Atmungsstérungen ge-
fordert wird . Allerdings ist dieser Effekt wahrscheinlich gering . In der
klinischen Anwendung sollte die Gabe von Benzodiazepinen kritisch geprift sowie der
Effekt auf die Tagesmudigkeit durch vermehrte nachtliche Apnoen erwogen werden.
Zudem sollte, auch aufgrund des Abhangigkeitspotenzials, die therapeutische Anwen-
du ng zeitlich méglichst begrenzt werden bzw. beziiglich der individuellen Relevanz
mit einbezogen werden
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12.6.3.2 Dauersedierung und Schlaf
12.13 Konsensbasierte Empfehlung gepruft 2026
Empfehlungsgrad Eine intermittierende Sedierung (parenteral oder Sedativa mit langer Halbwertzeit)
B sollte auf3er im Kontext anderer Symptomtherapien nicht als Therapie fur Schlaf-

stérungen eingesetzt werden.

Hintergrund

Auch in der Palliativversorgung kommen je nach Situation Sedierungstherapien zur
Anwendung. Diese nutzen eine medikamentése Sedierung zur Behandlung von Symp-
tomen, die mit direkt symptomorientierten Therapien nicht mehr zu behandeln sind

(siehe Abschnitt Kapitel im Kapitel Kapitel ). Der klinische Eindruck eines so
behandel ten, adaschlafendend (eigentlich zun?2chst |
ren) Patient:innen darf nicht zur direkten Interpretation fihren, dass der Patient:innen
auch erholsam physiologisch schlafen wiirde. Bei ko ntinuierlicher Sedierungstherapie
ist die Schlafqualitat nur noch schwer zu beurteilen. Zwar ist bei flacher Sedierung mit
relativ (abh&ngig vom Gewdhnungsgrad) geringen Dosierungen ein annéhernd physio-
logischer Schlaf denkbar, aber hier sind keine belastb aren Untersuchungen durchge-
fuhrt.

Eine intermittierende Sedierung kann die nachtliche Ruhephase unterstiutzen, die Da-
tenlage ist jedoch sehr gering, und es ist nicht bekannt, ob die Effekte der Erholung
durch Schlaf ebenso gut auftreten. Daher sollte die intermittierende Sedierung auf3er
im Kontext anderer Symptomtherapien nicht als Standardschlaftherapie eingesetzt
werden
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13.1

Ubelkeit und Erbrechen (nicht Tumorthe-
rapie -induziert)

AG-Leiter: Gesine Benze, Bernd Oliver Maier

Einleitung

Ubelkeit und Erbrechen sind zwei eigenstandige Symptome, die aber haufig miteinan-
der einhergehen.

In dieser Leitlinie verwenden wir Ubelkeit synonym fiir das Gefiihl, erbrechen zu miis-
sen, und Erbrechen fur den Prozess selbst, durch den es zu einem Auswurf von Ma-
gen- oder Darminhalt Giber den Mund kommt. Vor allem bei Erbrechen kénnen Inappe-
tenz, Malnutrit ion, Dehydratation, Elektrolytstérungen und Schleimhautschéadigung
somatische Folgen sein. AuRerdem resultiert eine verminderte oder fehlende Mdglich-
keit, Medikamente oral aufzunehmen. Fir Patient:innen haben Ubelkeit und Erbrechen
bedeutende Auswirkungen a uf die Lebensqualitat ,

In dieser Leitlinie werden nicht  -tumortherapieinduzierte Ubelkeit und Erbrechen bei
Palliativpatient:innen mit einer onkologischen Erkrankung beschrieben.

Ubelkeit und Erbrechen kénnen desweiteren durch tumorspezifische Therapien, wie z.
B. Chemotherapie, Immuntherapie und Strahlentherapie, hervorgerufen werden. Die
Datenlage zu diesem in der Literatur als CINV (Chemotherapy induced nausea and vo-
miting) beze ichneten Symptomenkomplex ist gut, ebenso sind evidenzbasierte Leitli-
nien implementiert. Insbesondere verweisen wir hier auf die S3 -Leitlinie Supportive
Therapie , in der tumortherapieinduzierte Ubelkeit und Erbrechen spezifisch
adressiert werden. Es ist in der Praxis zu berlcksichtigen, dass eine klare Abgrenzung
tumortherapieinduziert/nicht ~ -tumortherapieinduziert oft nicht mdglich ist. Parallel zu
den therapie -assoziierten Auslésern werden z.T. krankheitsspezifische Ausldser ge-
funden. Manche Therapieansatze kdnnen in beiden Situationen zur Anwendung kom-
men und positive Effekte haben.

Die maligne intestinale Obstruktion als Sonderform der Funktionseinschrankung des

Gastrointestinaltraktes geht meist auch mit Ubelkeit und Erbrechen einher. Aufgrund

der spezifischen Aspekte und der atiologisch klar definierten Zuordnung gastrointesti-
naler Symptome zur malignen intestinalen Obstruktion wird deren Therapie in einem
eigenstandigen Kapitel dieser Leitlinie behandelt (siehe Kapitel Kapitel ).

Ziel dieses Kapitels ist es, Empfehlungen auf Basis der Evidenzlage beziiglich der anti-
emetischen Therapie bei Patient:innen mit nicht -heilbaren Krebserkrankungen mit pal-
liativmedizinischem Versorgungsbedarf vorzustellen, die sich an der komplexen Situa-

tion des schwerkranken Menschen orientieren. Hierbei geht es um Linderung von
Ubelkeit und die Reduktion der Frequenz des Erbrechens durch nicht -pharmakologi-
sche und pharmakologische Interventionen.

Epidemiologie und Pathogenese

Viele der Untersuchungen zu Ubelkeit und Erbrechen erfassen die beiden Symptome

gemeinsam, ohne prézise Differenzierung einzelner Pravalenzzahlen fiir Ubelkeit oder
Erbrechen. Werte von ca. 10 870 % fiir Ubelkeit bei Krebspatient:innen in einem weit
fortgesch rittenen Stadium und ca. 10 3840 % fur
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Erbrechen , , , , , , , , zeigen die
Bedeutung des Symptomenkomplexes.

Ursachen fiir die Entstehung des Symptomkomplex Ubelkeit und Erbrechen sind viel-
faltig: toxische Substanzen, metabolische, gastrointestinale und zentrale Stérungen,
sowie eine psychische Genese sind plausibel belegt. Die multifaktorielle Atiologie ist
eher Regel als Ausnahme und eine eindeutige Zuordnung oft nicht méglich.

In ca. 50 % der Félle liegen als Ursache organische und funktionelle Veranderun -gen
des Gastrointestinaltrakts vor ,

Haufig sind auch Medikamente oder Interaktionen von Medikamenten Ursache von
Ubelkeit und Erbrechen. So leiden beispielsweise zu Beginn einer Opioidmedikation
bis zu 40 % der zuvor opioidnaiven Krebspatient:innen unter der Nebenwirkung Ubel-

keit und Erbrech en . Beziiglich der Behandlung von opioidbedingter Ubelkeit
und Erbrechen verweisen wir auch auf das Kapitel Kapitel
Pathophysiologie

Verschiedene anatomische Strukturen spielen bei der Entstehung von Ubelkeit und
Erbrechen eine Rolle. Im zentralen Nervensystem sind es die Chemorezeptortrigger-
zone in der Area postrema am Boden des IV. Ventrikels, das Brechzentrum im Hirn-
stamm, der cerebr ale Cortex und der Vestibularapparat, peripher vagale Afferenzen

und der Gastrointestinaltrakt , , . Die Impulsiibermittlung erfolgt
Uber eine Vielzahl von Neurotransmittern und Rezeptoren wie muskarinische Acety-
cholinrezeptoren (mACh), Histamin - (H1-), Dopamin - (D2-), sowie die Serotonin -Rezep-

toren (5HT2 -, 5HT3 -, 5HT4 -Rezeptor) und Neurokinin (NK1) -Rezeptoren
Bewertung und Auswirkung der Symptome sowie Therapieansétze

Haufig unterscheiden sich die subjektive Wahrnehmung der Belastung durch die er-
krankte Person und der Einschatzung des Umfeldes. Ein moglicher Grund dafir wird

in der Unsichtbarkeit des Gefiihls Ubelkeit im Vergleich zur visuellen und olfaktori-
schen Prasenz des Erbrechens gesehen. In der Konsequenz wird Erbrechen in seiner
Auswirkung auf den Erkrankten vom Umfeld eher uber d und Ubelkeit eher unter-
schatzt. Ubelkeit kann durchaus einen starkeren negativen Einfluss auf die Lebens-
qualitat haben als Erbrechen . Erbrechen bzw. Erbrochenes I6sen beim Umfeld
aversive Reaktionen wie Ekel hervor. Das kann wiederum eine Distanzierung von den
Patient:innen zur Folge haben. Nicht selten kommt es im sozialen Umfeld zu Gefilihlen
wie Hilflosigkeit oder Frustration. Diese s oziale Dimension und deren Auswirkungen
fur die Versorgungsplanung und die emotionale Verbundenheit der Betroffenen muss
bei der Therapiezielfindung bertcksichtigt werden.

Verschiedene nicht -medikamentdse und medikamentdse MafRnahmen stehen zur Ver-
fligung. Aufgrund der oft multifaktoriellen Atiologie und der teilweise unterschiedli-

chen Bewertung der Symptome durch Patient:in, Angehérige und Therapeut:in kann es
eine Herausford erung sein, im ersten Schritt ein realistisches Therapieziel zu konsen-
tieren und eine dafur effektive Therapie anzusetzen.

Die Literatur zur Therapie der beiden immer wieder miteinander assoziierten Symp-
tome in der Palliativsituation unterscheidet nicht durchgéngig zwischen der Erfassung
des einen oder des anderen Symptoms. Somit ist eine spezifische Differenzierung in
der Eff ektivitat der Therapie der Einzelsymptome unter Beriicksichtigung der Evidenz-
lage nur punktuell méglich.
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Erfassung

Konsensbasierte Empfehlung geprift 2026

Patient:innen mit einer nicht  -heilbaren Krebserkrankung  sollen im Rahmen syste-
matischer Symptomerfassung bei jedem Symptomassessment nach dem Vorliegen
von Ubelkeit und Erbrechen gefragt werden.

Evidenzbasierte Empfehlung gepriift 2026

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

Hintergrund

Eine systematische Recherche wurde zur Identifizierung von Studien durchgefiihrt, die
die Validitat bzw. Reliabilitat von spezifischen (d.h. nicht mehrere Symptome umfas-
sen) Instrumenten zu Screening, Erfassung und/oder Diagnose von Ubelkeit und Erb-
rechen b ei Patient:innen mit einer (nicht  -heilbaren) Krebserkrankung untersuchen
(s.u.). Die Empfehlungen zu weiteren Themen basieren auf der Expert:innenmeinung
der Leitliniengruppe.

Anamnese

Die vollstéandige Erfassung der Relevanz der Symptome Ubelkeit und Erbrechen basiert
auf Erfassung der objektivierbaren Merkmale und klinischen Zeichen und auf der Erhe-
bung der individuell empfundenen Belastung durch die Symptome.

Vor der Erfassung der objektiven klinischen Zeichen der Symptome Ubelkeit und Erb-
rechen steht die Anamnese zu auslésenden und modulierenden Faktoren, Haufigkeit,
Intensitat und Dauer von Ubelkeit und Erbrechen sowie Aussehen (verdaute oder un-
verdaute Nahru ng, Blut, Hamatin, Schleim etc.), Volumen und Geruch (sauer, gallig,
fakulent, faulig, geruchslos) des Erbrochenen. Hierdurch kann die Atiologie haufig
eingegrenzt und ggf. schon spezifische therapeutische Mal3nahmen ergriffen werden
(siehe auch Abbildung ). Die Medikamentenanamnese und das Erfragen
von Ernahrungsgewohnheiten kdnnen weitere wichtige Informationen liefern, da be-
stimmte Medikamente und Ern&hrungsgewohnheiten urséchlich fiir Ubelkeit und Erb-
rechen sein kénnen. Der zeitliche Zusammenhang mit der Nahrungs - und
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Medikamentenaufnahme ist zu erfragen. Beispielsweise kénnte ein Erbrechen direkt
nach Nahrungsaufnahme darauf schliel3en lassen, dass eine Stérung im oberen Gast-
rointestinaltrakt vorliegt. Ein schwallartiges Erbrechen von Mageninhalt mit direkter

und eine g ewisse Zeit anhaltender Symptomverbesserung kann fir einen Retentions-
magen sprechen. Ubelkeit nach Medikamenteneinnahme und entsprechender Zeit-
spanne 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, Diarrhoe, Schwindel, Kopfschmerzen, Bewusstseinsstérungen, fokale neu-
rologische Ausfélle und Gewichtsabnahme kénne n weitere wichtige Hinweise fir die
Atiologie liefern. Des Weiteren ist die subjektive Belastung, die durch diese Symptome
auftritt, prazise zu erfragen, und den erfassten objektiven Merkmalen eine entspre-
chende klinische Relevanz aus Sicht der Betroffenen zuzuordnen. Zudem sind ergén-
zend psychosoziale Belastungen wie z. B. Angst (gerichtet oder ungerichtet) oder Sor-
gen (die Sorge, anderen zur Last zu fallen, eventuelle finanzielle Sorgen etc.) zu erfra-
gen, sowie die Belastung der Angehdrigen.

Auch die Fremdanamnese bringt wichtige Informationen, gerade bei kognitiv einge-
schrénkten Patient:innen.

Die Erfassung von Ubelkeit beinhaltet folgende Fragen

1  Beginn: Seit wann haben Sie Ubelkeit?

1  Intensitit: Wie stark ist die Ubelkeit? Fiir die Abstufung kénnen unterschiedli-
che Skalen genutzt werden (z. B. Numerische Rating Skala (NRS), Visuelle
Analogskala (VAS), Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS), Minimales
Dokumentationssystem (MIDOS), Inte  grierte Palliative Outcome Scale (IPOS))

1  Dauer: Haben Sie gleichbleibende Ubelkeit oder Schwankungen in der Intensi-
tat?

1  Grad der Belastung: Wie sehr sind Sie von der Ubelkeit beeintrachtigt? Welche
Bedeutung messen Sie der Ubelkeit bei?

1 Lindernde Einflussfaktoren: Was lindert lhre Ubelkeit?

1  Verstarkende Einflussfaktoren: Gibt es auslosende oder verstérkende Fakto-
ren? (Medikamente? Mahlzeiten? Geriiche? Situationen? Angst? Sorgen? An-
spannung?) In welchem Zusammenhang tritt die Ubelkeit auf?

1  Simultane Symptome: Gibt es andere Symptome, die mit der Ubelkeit einher-
gehen?

Das Assessment von Erbrechen  beinhaltet folgende Fragen

Haufigkeit: Wie haufig miissen Sie am Tag erbrechen?

Qualitat: Wie ist das Erbrechen (z. B. schwallartig, wiirgend, etc.)?

Menge: Erbrechen Sie eine grof3e oder kleine Menge?

Ubelkeit: Ist vor dem Erbrechen Ubelkeit aufgetreten? Ist die Ubelkeit im An-

schluss gelindert?

9  Zeitliches Auftreten: In welchen Intervallen tritt es auf? Ist es bewegungsab-
hangig?

1 Beimengungen: Erbrechen Sie unverdaute Nahrung/ Schleim/ Blut/ Stuhl-
gang?

1 Effekt: Empfinden Sie nach dem Erbrechen eine Erleichterung beziglich der

Ubelkeit, die langer (Stunden) anhélt oder nicht?

= —a —a -—a
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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.

Korperliche Untersuchung

Die Untersuchung richtet sich nach den bendtigten Informationen fiir eine adaquate
Therapie und nach dem Zustand bzw. der Lebensphase oder Krankheitsphase der Pati-
ent:in. Neben der Beurteilung von Haut - und Schleimhautveranderungen hat insbeson-
dere die die abdominelle Untersuchung in der aktuellen Situation und in der Verlaufs-
beurteilung eine wichtige Bedeutung. Die Untersuchung des Abdomens besteht aus
Inspektion, Auskultation und Palpation. Hierdurch werden Stérungen im Gastrointesti-
naltrakt erfaBt. Erganz end kann die neurologische Untersuchung zur ZNS -Beurteilung
indiziert sein.

Im Rahmen der Krankenbeobachtung kdnnen vegetative Symptome, wie z. B. vermin-
derte Darmgerausche, Blasse, verminderter Hauttur -gor, Kaltschweil3igkeit, Tachykar-
die etc. auf Ubelkeit hinweisen

Weitere Diagnostik

Laboruntersuchungen detektieren metabolische Stérungen, Elektrolytverschie -bungen,
Organinsuffizienzen, Infekte und Medikamentenspiegel, die im kausalen Zusammen-
hang mit Ubelkeit und Erbrechen stehen kénnen.

Unter anderem konnen folgende Laborwerte diagnostisch hilfreich sein, um die Atiolo-

gie von Ubelkeit und Erbrechen zu eruieren: kleines Blutbild, GOT, Blutzucker, Kal-

zium, Kalium, Natrium, Chlorid, CRP, Kreatinin. Im Einzelfall kbnnen bei entsprechen-

der Ana mnese bzw. klinischen Verdacht und therapeutischer Konsequenz eine Blut-
gasanalyse, Lipase, Troponin, LDH, GPT, yGT, Bilirubin, Laktat, TSH, FT3, FT4, Cor-
tisol, ein Schwangerschaftstest, Serologien, Urin -, Stuhl - oder Liquordiagnostik sowie
toxikologische U ntersuchungen und bei entsprechender medikamentéser Therapie
Medikamentenspiegel, wie z. B. Digoxin - oder Digitoxinspiegel, sinnvoll sein.

Als apparative Diagnostik stehen u. a. Sonographie, Endoskopie (z. B. Oesophago -
gastroduodenoskopie), EKG und radiologische Verfahren (z. B. natives Réntgen oder
CT/MRT - Abdomen, kraniales oder abdominelles CT/MRT) zu Verfigung. Die Sonogra-
phie ist die gru ndlegende apparative Untersuchungsmethode des Abdomens zur Diag-
nostik von lleus, Obstipation, Aszites und Pathologien parenchymatdser Organe (z. B.
Lebermetastasen, Cholestase). Bei weitergehendem Informationsbedarf und zur The-
rapieplanung ist ggf. radiolo  gische bildgebende Diagnostik notwendig. Die Endosko-
pie hat den Vorteil, falls angemessen, dass im Rahmen der Untersuchung Material zur
weiteren Diagnostik gewonnen werden kann (Sekret oder Gewebe) und dass (direkt)

eine Intervention moglich ist (Entfernun g einer Bolusobstruktion im Oesophagus, Blut-
stillung, 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 Erkenntnisgewinn eine entsprechende Konsequenz (Umstellung der medikamen-
tésen Therapie, Hirnbestrahlung, Shuntanlage etc.) resultiert.

Das Ausmal der Diagnostik sollte sich nach medizinischer Indikation, Therapieziel,
Patient:innenwille, untersuchungsassoziierter Belastung und Lebensphase bzw. Krank-
heitsphase richten.
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Erfassungsinstrumente

Multidimensionale Instrumente, wie der Index of Nausea, Vomiting and Retching (INV -
R) sind umfassend, indem sie Daten tber Haufigkeit, Menge, Dauer und die
Belastung erheben, die durch ein Symptom hervorgerufen werden. Allerdings sind sol-

che Instrumente fiir eine haufige und moglichst wenig belastende Erfassung im pallia-

tiven Setting aufgru nd des Umfangs nur begrenzt geeignet.

In der klinischen Praxis werden zur haufigen Erfassung oft mehrere Symptome umfas-
sende Instrumente eingesetzt, die fir Palliativpatient:innen entwickelt und validiert

wurden. Hierzu gehéren u. a. die Edmonton Symptom Assessment Scale (E -

SAS) , das Minimale Dokumentationssystem (MIDOS) und die Integrierte
Palliative Outcome Scale (IPOS) . Eindimensionale Instrumente, wie die Visuelle
Analogskala (VAS), Numerische Ratingskala (NRS) und Verbale Kategorische Skala
(VKS) sind prinzipiell von Vorteil, wenn nach erfolgtem Screening der allgemeinen
Symptomlast ein einzelnes Symptom, wie Ubelkeit oder Erbrechen, in der Folge mehr-
fach, z. B. taglich, in der Intensitat erfasst werden soll und die Ergebnisse die Anpas-

sung der symptomatischen Therapie bedingen. Die Belastung fur die Patient:innen ist
durch eine einzelne Frage niedriger als bei multidi mensionalen Erfassungsinstrumen-
ten (siehe auch , ). Deshalb werden im Rahmen dieser Leitlinie eindimen-
sionale oder mehrere Symptome umfassende Erfassungsinstrumente auf Basis des Ex-
pert:innenkonsenses empfohlen (SIGN LoE 4).

Differentialdiagnosen

Aus Anamnese und Diagnostik ergibt sich eine klinisch relevante Arbeitshypothese als
Grundlage der therapeutischen Entscheidungen. Hierbei ist zu eruieren, ob es sich um
eine reversible oder um eine nicht reversible Ursache handelt, und in welcher Lebens-
phase sich die Patient:in befindet. Metabolische, gastrointestinale, zentrale, psycho-

gene oder sonstige Prozesse ( ) kdnnen Auswirkungen auf mehrere Bereich
des Kdorpers haben. So kénnen Nahrungsmittel Unvertraglichkeitsreaktionen auslésen,
das Immunsystem als Allergen stimulieren oder auch iiber Toxine zu Ubelkeit und
Erbrechen fuhren.
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Tabed3d3 eGre¢gnde fegr | bel keit und Erbrechen (differenti

Metabolisch Uramie

Hyperkalzéamie
Leberversagen
Ketoazidose

Hypoglykamie

Gastrointestinal Gastroparese
gastrooesophagealer Reflux
Magenausgangsstenose
Ulcera
Darmobstruktion
Darmparalyse
Obstipation
gastrointestinale Infektionen

Gallenkolik

Zentral primare Hirntumoren
Hirnmetastasen
Hirnblutung
Hirninfarkt

Hydrocephalus
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Hirnabszel}
Meningoencephalitis
Commotio cerebri
Migrane

M. Meniéere

Kinetose

Psychogen und psychosozial antizipatorisch
Stress
Angst
Ekel

Depression

Weitere Ursachen hypertensive Krise
Myokardinfarkt
Herzinsuffizienz
Infektionen
Strahlentherapie
hypotone De -/ Hyperhydratation
paraneoplastisch
Nahrungsmittel
Alkohol
postoperativ. (PONV)
Schwangerschaft
Nierenkolik

Glaukom
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13.3 Therapiegrundsatze
Hintergrund
Auch bei der Therapie von Ubelkeit und Erbrechen gelten fiir die Therapieziele die Ka-
pitel 4. Eine gute Aufklarung von Patient:innen und Angehérigen Uber die Erkrankung
an sich und die Ursachen von Ubelkeit und Erbrechen sind ebenso essenziell wie Bera-
tung zur Pravention und Behandlung dieser Symptome. Zu den AllgemeinmaRnahmen
gehdren das Schaff en einer angenehmen Atmosphére, das bewusste Gestalten von
Mabhlzeiten und die Vermeidung von unangenehmen Einfliissen (strenge Geriiche, un-
angenehmer Geschmack, belastende visuelle Eindriicke, Stress, Anstren-
gung) , . Frischluft sowie manche Raumdufte (Zitrone, Orange, Grape-
fruit, Minze) kdnnen individuell als angenehm empfunden werden . Angehdrige
sollten im Vermeiden von aggravierenden Einflissen und der Férderung positiver Ein-
flisse einbezogen werden. Bestimmte pflegerische MaRnahmen, Entspannungstechni-
ken, Verhaltenstherapeutische Methoden (z. B. systematische Desensibilisierung, kog-
nitive Ablenkungstechniken), Hypnotherapie, Akupunktur, Akupressur etc. kénnen
neben der medikamenttsen Therapie Ubelkeit und Erbrechen lindern. Jedes pharma-
kolgische Therapiekonzept wird durch nicht -medikamentdse Therapien erganzt. Oft
ist die Kombination  aus verschiedenen MalRnahmen sinnvoll.
Grundlegend ist, dass die Wirksamkeit der eingesetzten MalRnahmen mittels einer ge-
eigneten Symptomerfassung evaluiert wird (siehe nachfolgende Abbildung
).
Ubelkeit und Erbrechen <
Symptombezogene Faktoren Patientenbezogene Faktoren
Atiologie / Reversibilitat / S An idueller und
Beeinflussbarkeit Entscheidungskontext
Kérperliche Untersuchung J’
Hinweise auf Uerbesserungs- — ja
selirtall Lebensphase / Prognose
Bedeutung filr Angemessenheit der
Diagnostik / Therapie
nein
‘L Hypothese
Labor und/ oder Sonographie fur Hyp;:ﬁ::nese Therapieziel
Hinweise auf Verbesserungs- — ja > effektiven A “<————  Bedeutung fiir Angemessenheit der
potential? Behandlungs ngemess Diagnostik / Therapie
enheit
plan
nein \ / Prioritatenliste bei
J/ Polysymptomatik
Bedeutung fur Angemessenheit der
l’ Synthese Diagnostik / Therapie
Weitere technische \l/
Untersuchungen )
(Endoskopie, Rontgen, CT ...) a7~ Umsetzung

Hinweise auf Verbesserungs-

notenzial?

Abbil dwn
der Ange

\

Erfolgskontrolle

@enerierung und Reevaluation eines Behandl

messenheit
Allgemeine, nicht -medikamentése und medikamentése Maf3hahmen zur Behandlung

von Ubelkeit und Erbrechen werden in den kommenden Kapiteln behandelt und sind
im folgenden Flussdiagramm dargestellt (siehe Abbildung ):
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Nicht -medikamentdse Verfahren

Patient mit einer nicht-heilbaren
Krebserkrankung und Ubelkeit
und/oder Erbrechen

Assessment

- Anamnese

- kérperliche Untersuchung

- angemessene weitere Diagnostik
{Labor, apparative Diagn ostik)

3

—

Allgemein- und nicht-medikamentose
MaBnahmen sowie Beratung von
Patienten und Angehorigen
Maodifikation des Umfeldes (Geriiche,

Minimierung von Stressoren etc)
gute Mundpflege
Entspannungstherapie

Beschaftigung mit anderen Dingen
(Ablenkung)

Maodifikation von Eméahrung und
Getranken in Art und Menge (kleine
Portionen), Oberkdrper-Hochlagerung
insbesondere nach dem Essen.

Behandlung der ausldsenden
Ursachen falls angemessen

Therapie z. B. von:

- Infekten

- Obstipation, gastrointestinaler
Obstruktion

- Elektrolytstorungen (z. B.

Hyperkal zamie)

- Medikamentennebenwirkungen (nach
Maglichkeit Absetzen bzw: Rotation
der ausl@senden Medikamente)

- Hirndruck

- Dehydratation, Nierenversagen

Genesespezifische symptomatische
medikamentose Therapie

l

Gastrointestinal Chemisch Vestibular Zentral-nervas Unklare Ursache
Hypomaotilitat: (Medikamente/Toxine) Dimenhydrinat Erhdhter Hirndruck: - MCP
- MCP - MCP - Dexamethason - Haloperidol
Obstruktion: - Haloperidal - Dimenhvydrinat - Levomepromazin
- Hal operidol Chemotherapie: Angst: - 5HT3-Antagonisten
- 5HT3-Antagonisten Siehe S3-Leitlinie - Lorazepam - Dexamethason
Supportive Therapie [2]
Abbil unAl gorithmus zur Therapie von | bel kei

13

4

Verknipfte Empfehlungen

13.3,13.4

EK

EK

13.3

13.4

Nicht -medikamentdse Verfahren

Verknupfte Empfehlungen: Konsensbasiert

Der Einsatz nicht -medikamentdser Verfahren
zept von Ubelkeit und Erbrechen integriert werden.

modifiziert 2026: 13.3, 13.4

soll in jedes Therapiekon-

Geeignete Mallnahmen sollten dabei sein:

1 Angebot einer Mundpflege nach jedem Erbrechen

9 Prasentation von Speisen als kleine, appetitliche Portion

1 Ausgleich einer evtl. vorliegenden Exsikkose und Néhrstoffmangel

9 Einsatz von Entspannungstechniken und verhaltenstherapeutischen
Methoden (systematische Desensibilisierung)

9 Ggf. Anlage einer Ablaufsonde (nasogastral oder perkutan)

Starker Konsens: 13.3, 13.4

Hintergrund

Die Empfehlungen dieses Kapitels basieren auf der Expert:innenmeinung der Leitlini-

engruppe.
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Fir das Wohlbefinden der Patient:innen gibt es verschiedene MaRhahmen, wie konse-
quente Mundpflege insbesondere nach Erbrechen, Erbrochenes schnell entsorgen, be-
queme Lagerung mit erhéhtem Oberkdrper zur Vermeidung von Aspiration (bei vi-
gilanzgeminderten Pa tient:innen mit Erbrechen stabile Seitenlage), Wasche wechseln,
Gesicht und Hals kalt abwaschen, Schalen/Beutel/Tlicher au3er Sichtweise bereitstel-
len, eventuell Magenablaufsonde bei haufigem Erbrechen anbieten und vieles

mehr . Das Wahren der Intimsphére hat ebenfalls einen hohen Stellen-

wert

Fur die Effektivitat nicht -medikamentdser MaRnahmen in der Behandlung von Ubelkeit
und Erbrechen bei Palliativpatient:innen ohne aktive onkologische Therapie gibt es
wenig Evidenz.

Bezuglich diatetischer MaRnahmen zeigt die Erfahrung, dass Wunschkost, funf bis

sechs kleine Mahlzeiten und appetitliche Portionen, kalte Speisen, langsames Essen

und gutes Kauen, trockene und leichte Kost (z. B. Zwieback, Kartoffeln, Salzstangen),

das Lut schen von Bonbons (z. B. Zitrone oder Pfefferminz) oder Eiswirfeln sowie Ing-
werprodukte (z. B. Ingwertee) zur Beschwerdelinderung fiihren kénnen . Bei
anhaltendem Erbrechen oder Verdacht auf eine maligne intestinale Obstruktion ist

eine Nahrungskarenz teilweise sinnvoll. Risiko und Nutzen bezuglich chirurgischer
MafRnahmen bei einer malignen intestinalen Obstruktion sollten individuell abgewo-

gen we rden. Genauere Erlauterungen hierzu finden sich im Kapitel zur malignen intes-
tinalen Obstruktion (siehe Kapitel Kapitel ).

Bei deutlich reduzierter oraler Flissigkeits - und Nahrungsaufnahme mit drohender
oder vorliegender Exsikkose sowie Nahrstoffmangel ist abhéngig von der Lebens-
phase zu priifen, ob eine parenterale Substitution erfolgen soll. Hierbei sind die Wiin-
sche der Pati ent:innen sowie die medizinische Indikation (Therapieziel) zu bertcksich-
tigen. Eine Volumensubstitution kann jedoch auch eine Erh6hung der gastrointestina-
len Sekretion zur Folge haben, und somit gerade bei Stase im Gastrointestinaltrakt
Ubelkeit und Erbrec hen verstarken.

Komplementédre MalBnhahmen wer den spezi fisch deitlnidi€ompld-ei t | i ni e
ment2rmedizin in der Behandlung von onkol ogischer
siert

Die Empfehlungen spezifisch zu Ubelkeit und Erbrechen finden sich hier im Kapitel
al belkeit und Erbrechend (Kap. 3.2.32), wobei di e
sichtlich ihrer Wirksamkeit auf tumortherapieinduzierte Ubelkeit untersucht wurden.

Komplementare Malinahmen, wie Wickel und Auflagen mit Kamille, Melisse, Pfeffer-

minz oder Schafgarbe sind weitere Méglichkeiten zur Symptomlinderung . Ful3-
oder Baucheinreibungen mit Pfefferminz -, Zitronen - oder Kimmeldl kénnen zur Linde-
rung von Ubelkeit und Antiemese beitragen. Individuelle Vorlieben und Aversionen

der Patient:innen sind hierbei zu beachten. Entspannungstechniken und Verhaltens-

therapi e (v. a. systematische Desensibilisierung und Ablenkungsstrategien) kénnen
maoglicherweise in Einzelféllen Linderung bewirken . Dariiber hinaus haben sich
in Einzelfallberichten auch hypnotherapeutische Interventionen erganzend zu anderen
Interventionen als hilfreich erwiesen ,

Die Stimulation des Punktes Neiguan P6 durch Akupressur oder Akupunktur kann un-
ter Umstanden Ubelkeit und Erbrechen verringern. Diese Therapie ist allerdings nicht
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unumestritten. Akupressur bietet sich primér an, da sie atraumatisch ist und auch von
Patient:innen selbst oder von Angehdrigen durchgefiihrt werden kann.

Kann Erbrechen nicht anderweitig durch nicht -medikamentése oder medikamentdse
Verfahren beherrscht werden (siehe auch Abschnitt Kapitel ), so bieten eine naso-
gastrale Ablaufsonde kurzfristig oder langerfristig eine perkutane Gastrostomie (z. B.
endoskopisch angelegt) gerade im Falle einer (malignen) intestinalen Obstruktion eine
Entlastung , , , , . Bei einer malignen intestinalen Ob-
struktion kann auch eine Stentanlage, eine endoskopische Gastroenterostomie oder
eine Operation (z. B. Exzision oder Umgehung einer Stenose, Anus praeter) ein sinn-

voller Eingriff sein. Genauer wird im Kapitel zur maligne n intestinalen Obstruktion auf
das Thema endoskopische und chirurgische Interventionen eingegangen (siehe Kapi-
tel 15).

Sollte bei Patient:innen in Folge der Symptomatik in subjektiv belastender Weise Ekel

vor sich selbst und damit einhergehend Verlust des Selbstwertgefihls einstellen, be-

darf dies psychologischer Unterstiitzung zur Krankheitsverarbeitung und Stérkung

des Selbstwertgefiihls und Starkung der Wirde (siehe dazu awuch
W¢er deo, ABKapitelhIv ¥ tint Kapitel Angst).

Angehorige sind im Umgang mit Ubelkeit und Erbrechen anzuleiten

1 Angehdorige empfinden oft Ekel und Hilflosigkeit. Es ist wichtig, Angehdrigen
die Moglichkeit zu geben, ihre eigenen Gefiihle, Angste und Sorgen zu kom-
munizieren sowie ihre eigenen Grenzen aufzuzeigen.

1  Angehdrige kdnnen, nach Mdoglichkeit, bei der Mundhygiene unterstutzen.

1 Esist wichtig, den Angehdrigen zu vermitteln, dass sie dem Ruhebedurfnis
der Patient:innen nachkommen.

1  Mit Routine und Ritualen kénnen Angehérige von der Ubelkeit ablenken, sie
sollten dazu angehalten werden, diese beizubehalten und durchzufuhren.

1 Angehorige sind darin zu begleiten und zu stérken, nicht &nderbare Zusténde
zu akzeptieren und mit auszuhalten.

1  Zum Umgang mit Angehdrigen wird auf das entsprechende Kapitel dieser
Leitlinie verwiesen (siehe Kapitel Angehorige)

aABCD

Tabed4d el bersicht evidenzbasierter kompl ement2rer The
t a

Symptomen und Lebensqual:

Empfehlungs-
starke

Kann

Kann

Kann

Intervention Patient:innen Kontext / Anmerkung
Akupressur (Fin- Onkologische Pati- Endpunkt Chemotherapie - oder Ra-
gerdruck oder entiinnen diotherapie -induzierte Ubelkeit

Akupressur -Band)

Akupunktur Patient:innen mit wahrend Chemotherapie, zusétzlich
platinbasierter zur antiemetischen Therapie
Chemotherapie

Ingwer Onkologische Pati- zusétzlich zur leitliniengerechten
ent:innen Antiemese, Endpunkt zytostatikain-
duzierte Ubelkeit / Erbrechen
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